
246

Preeclampsia y trastornos segmentarios de la contractilidad, 
un escenario poco común 
Preeclampsia and segmental contractility disorders, a rare scenario
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CARTA CIENTÍFICA

Paciente de 20 años, primigestante, sin anteceden-
tes. Ingresa remitida desde hospital local a institución 
de alta complejidad, con embarazo de 32+3 semanas, 
con cuadro de cinco días de dolor torácico opresivo, 
intermitente, varias horas de duración, intensidad 
moderada, irradiado a cuello, sin síntomas asociados 
ni relacionado con la actividad física. Al examen físico 
con presión arterial 144/85 mmHg, y en el electrocar-
diograma (ECG) se encuentra bradicardia sinusal 
(50 lpm) y cambios dinámicos por presencia de ondas 
T invertidas, simétricas en DI, aVL, V5 y V6 no eviden-
ciadas en ECG previo. Ecocardiografía transtorácica 
con ventrículo izquierdo de tamaño normal, fracción de 
eyección (FE) conservada (Fig. 1) y acinesia del seg-
mento basal y medio de la pared anterior, hipocinesia 
del segmento basal y medio de la pared anterolateral 
y troponina por encima de P99. Ante estas alteraciones 
se realiza coronariografía, que resulta sin lesiones, 
además se hace diagnóstico de preeclampsia grave 
por presencia de proteinuria de 1,753 g en 24 horas y 
feto con restricción de crecimiento intrauterino tipo I.

Ante persistencia de dolor torácico y disnea se con-
sideró la posibilidad de embolia pulmonar y/o miocardi-
tis aguda. Se realizó angiotomografía computarizada  
de tórax sin evidencia de trombos pulmonares, con 

evidencia de sobrecarga pulmonar y derrame pleural, 
por lo que se inició furosemida intravenosa y se terminó 
la gestación previo ciclo de maduración pulmonar 
mediante cesárea a las 33 semanas de gestación, con 
producto de sexo masculino, peso 1,255 g, apgar 9/10. 
Posterior al parto hubo normalización de las cifras ten-
sionales y se realizó resonancia magnética cardiaca 
con hipocinesia del segmento medio de pared antero-
lateral y FE 59%, edema en las secuencias potenciadas 
en T2 STIR de predominio en segmento medio y basal 
de pared anterior, hiperemia en las secuencias en T1 y 
realce tardío de gadolinio subepicárdico en segmento 
medio y apical de pared anterolateral y segmento medio 
y basal de la anterior (Fig. 2), cumpliendo 3/3 criterios 
de Lake Louise; además derrame pericárdico leve y 
realce del pericardio, por lo que se considera mioperi-
carditis aguda. La paciente y el bebé con evolución 
satisfactoria se dan de alta sin complicaciones.

La preeclampsia, con incidencia entre el 2 y el 10%1, 
es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad 
cardiovascular a largo plazo2; sin embargo, durante el 
embarazo en el cual la gestante la padece, las reper-
cusiones clínicas sobre el aparato cardiovascular pare-
cen ser menores. En el registro ROPAC solo un 3% de las 
pacientes tuvieron preeclampsia, siendo más frecuente en 
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las pacientes con hipertensión pulmonar (11%) y en 
aquellas con cardiomiopatía periparto (6%)3. En cuanto 
a sus efectos sobre el miocardio, su presencia solo se 
ha relacionado con aumento del riesgo de padecer esta 
última y disfunción diastólica en el embarazo en curso, 
al parecer mediado por variaciones genéticas que 
hacen susceptible a dichos trastornos4. En el caso que 
presentamos, el dolor torácico, el biomarcador positivo 
y la insuficiencia cardiaca son consecuencia de la mio-
pericarditis demostrada por resonancia, esto aunado a 
la presencia de FE preservada excluye el diagnóstico 
de miocardiopatía periparto5.

Dada la presentación se decidió descartar síndrome 
coronario agudo con las siguientes consideraciones: 
aunque infrecuente en embarazadas (1.7-6.2/100,000 
partos) el riesgo es hasta cuatro veces más en compa-
ración a población similar no gestante; en este grupo los 
mecanismos principales son la disección coronaria 
espontánea (esta se ha relacionado con la preeclampsia) 
y la trombosis (no existe aparentemente una correlación 
entre el mecanismo del infarto y la presentación electro-
cardiográfica); además las consecuencias del infarto en 
embarazadas suelen ser ominosas, causando el 20% de 
las muertes maternas de causa cardiovascular por cho-
que cardiogénico (38% de las gestantes con este diag-
nóstico), y arritmias (12% de las gestantes con infarto)6,7.

En cuanto al diagnóstico final de miopericarditis, su 
presentación en el embarazo es muy infrecuente (si 

bien esto podría obedecer a subdiagnóstico o a subre-
gistro), y aunque se ha llegado a considerar esta como 
una etiología potencial de la cardiomiopatía periparto, 
no hay aún pruebas sólidas que respalden dicha teoría; 
en cuanto a la etiología de la miocarditis, no parece 
haber diferencia frente a la población no gestante con 
un predominio de miocarditis virales y sin aumento del 
riesgo de recurrencias en embarazos subsecuentes8. 
Finalmente, la presencia de preeclampsia y miocarditis 
simultánea es anecdótica, al realizar la revisión biblio-
gráfica solo se obtuvo un caso en 19729. A  pesar de 
que el caso presentado podría ser considerado como 
poco interesante dado que no hay asociación causal 
entre ambas entidades, quisimos presentarlo como una 
manera de resaltar el aumento del riesgo de eventos 
cardiovasculares en las pacientes con preeclampsia, el 
abordaje a la paciente obstétrica con dolor torácico, 
incluido el uso racional de ayudas diagnósticas que han 
mostrado ser seguras siempre y cuando se realicen las 
medidas pertinentes y sopesando el riesgo contra el 
beneficio y como ejemplo de trabajo coordinado en 
nuestra clínica cardio-obstétrica, para aprendizaje de 
todos aquellos que se vean abocados a enfrentar 
pacientes obstétricas con eventos cardiovasculares.

Figura  2. Resonancia cardiaca que muestra derrame 
pericárdico leve. A: cine dos cámaras diástole. B: cine 
dos cámaras sístole. C: PSIR realce tardío subepicárdico 
lineal de pared lateral. D: T2 STIR edema pared anterior. 
Las flechas blancas señalan el derrame pericárdico, el 
realce tardío y el edema de la pared anterior en A, C y D 
respectivamente.
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Figura  1. Ecocardiograma transtorácico A: cuatro 
cámaras diástole. B: cuatro cámaras sístole. C: dos 
cámaras diástole. D: dos cámaras sístole. Se muestra la 
preservación de la función sistólica.
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