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RESUMEN

El edema pulmonar agudo en el puerperio es una complicacion infrecuente pero grave,
principalmente asociada con preeclampsia severa y, en algunos casos, con
insuficiencia mitral. Este reporte presenta el caso de una paciente de 34 afos, sin
antecedentes medicos, que desarrollé edema pulmonar agudo en el puerperio
inmediato tras un parto vaginal complicado por preeclampsia severa e insuficiencia
mitral moderada a severa. Inicialmente, la paciente fue tratada con una embolizacién
debido a un hematoma vulvar, y posteriormente fue ingresada en cuidados intensivos
por insuficiencia respiratoria, crisis hipertensiva y edema pulmonar confirmado. Tras
descartar tromboembolismo pulmonar y diagnosticar derrame pleural bilateral, se
inicio tratamiento con Labetalol intravenoso, furosemida y oxigeno, lo que resulté en
una mejora clinica. Un ecocardiograma reveld insuficiencia mitral significativa,
mientras que la proteinuria confirmo el diagnostico de preeclampsia. El ajuste del
tratamiento antihipertensivo, que incluyé carvedilol, contribuyé a una evolucién
favorable. La importancia de exponer este caso radica en la necesidad de un
diagndstico temprano y un manejo multidisciplinario en pacientes con preeclampsia
severa y complicaciones cardiacas, destacando la relevancia de la evaluacién
cardiovascular para prevenir complicaciones potencialmente mortales durante el
puerperio.

Palabras clave: Edema pulmonar, Cuidados criticos, Preeclampsia, Informes de casos
(Fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT

Acute pulmonary edema in the puerperium is a rare but serious complication,
associated mainly with severe preeclampsia and, in some cases, mitral insufficiency.
We present the case of a 34-year-old female patient, with no past medical history, who
developed acute pulmonary edema in the immediate puerperium after a complicated
vaginal delivery with severe preeclampsia and moderate to severe mitral insufficiency.
Initially, the patient was treated with embolization due to vulvar hematoma, and
subsequently admitted to intensive care for respiratory failure, hypertensive crisis and
confirmed pulmonary edema. After ruling out pulmonary thromboembolism and
diagnosing bilateral pleural effusion, treatment with intravenous Labetalol, furosemide
and oxygen was initiated, resulting in clinical improvement. An echocardiogram
revealed significant mitral insufficiency, while proteinuria confirmed the diagnosis of
pre-eclampsia. Adjustment of antihypertensive treatment, which included carvedilol,
contributed to a favorable evolution. The importance of presenting this case lies in the
need for early diagnosis and multidisciplinary management in patients with severe
preeclampsia and cardiac complications, highlighting the relevance of cardiovascular
evaluation to prevent life-threatening complications during the puerperium.

Key words: Pulmonary edema, Case reports, Critical care, Pre-Eclampsia (Source:
MeSH NLM)
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INTRODUCCION

El edema pulmonar agudo (EAP) durante el
embarazo es una afeccibn rara  pero
potencialmente mortal con alta morbilidad vy
mortalidad materna y perinatal (1). Las tasas
estimadas de EAP durante el embarazo varian entre
0,08% y 1,5%, probablemente debido al subregistro
de la enfermedad (2). La causa mas comun de EAP
durante el embarazo estd asociada con
preeclampsia grave; otras causas incluyen
miocardiopatia periparto, embarazo multiple,
infecciones, sobrecarga de liquidos, uso de
tocoliticos y enfermedad cardiaca subyacente (3,4).

Las adaptaciones cardiopulmonares fisioldgicas
maternas durante el embarazo, como el aumento
del volumen sanguineo materno, gasto cardiaco y
consumo de oxigeno predisponen a la mujer
embarazada a desarrollar EAP. Clinicamente, el
EAP se caracteriza por disnea de aparicion
repentina e hipoxia secundaria a una acumulacion
excesiva de liquido en los pulmones, que altera el
intercambio de gases y la distensibilidad pulmonar
(2). Se clasifica en dos grandes grupos:
cardiogénico, secundario a edema hidrostatico y
aumento de la presion capilar pulmonar, y no
cardiogénico, por dafio endotelial capilar y dafio del
epitelio alveolar (1).

La preeclampsia es un sindrome materno
relacionado con inflamacién sistémica y disfuncion
endotelial generalizada, afectando multiples
6rganos, incluido el pulmon (1). El edema pulmonar
se presenta en el 0,6% a 5% de las mujeres con
preeclampsia, relacionado con la disminucion de la
presion oncética, aumento de la permeabilidad
capilar, aumento de la presién hidrostatica y la
disfuncién diastélica (1,2).

Esta es menos frecuente en el posparto (39%),
cuando el liquido retenido en el espacio
extravascular se moviliza hacia el espacio vascular,
aumentando la presién de los capilares pulmonares
y la presion venosa central (1).

Se ha identificado que la edad promedio de
presentacion de esta entidad es en promedio los 27
anos, de las cuales aproximadamente el 54% de la
poblacion correspondia a su primer embarazo,
usualmente el EAP ocurre 58% de las veces antes
del parto, 38% de las veces en el posparto y en el
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4% en intraparto. Las principales etiologias que
destacan de mayor a menor prevalencia son,
hipertension arterial, causas cardiogénicas como la
cardiopatia reumatica, miocardiopatia periparto,
miocardiopatia de Takotusbo, insuficiencia cardiaca
asociada a la hipertension o cardiopatia
hipertensiva, ademas de una edad gestacional
entre 30 a 34 semanas con uso de esteroides en
combinacién de tocoliticos (1-4)

El diagndstico de esta entidad se realiza basado en
la clinica, reconocimiento temprano
ecocardiograma rutinario y recuperacion clinica
adecuada (3) A continuacién presentamos el
reporte de caso de una materna con su primere
embarazo con complicacion intra y periparto lo que
hace que este caso tengra principal interés para la
comunidad clinica

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 34 anos, sin antecedentes patologicos
previos, con un embarazo de 39 semanas, quien
presentd un desgarro perineal grado Il y retencion
de membranas intrauterinas tras un parto vaginal.
Posteriormente, se le realizé revision de la cavidad
uterina y correccién de los desgarros de la pared
vaginal. En el puerperio inmediato, la paciente
presentd un descenso significativo de hemoglobina
(6.3 g/dL) y la aparicion de un gran hematoma
vulvar, lo que motivé su traslado para embolizacién
de la rama vaginal de la arteria pudenda izquierda
(Figura 1), logrando estabilizacion de los niveles de
hemoglobina y control del dolor.

Figura 1. Embolizacion supra selectiva de
sangrado activo dependiente de arteria pudenda
izquierda
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Se realiz6 una tomografia de pelvis de seguimiento
que mostré un hematoma pélvico izquierdo de
250cc, el cual estaba sobre infectado, con burbujas
de aire localizadas posteromedialmente a la vejiga
y al cuello uterino (Figura 2). Debido a esto, se
inicio manejo antibiotico con
piperacilina/tazobactam 4.5g cada 6 horas y se
realizd drenaje abierto, con mejoria significativa de
la respuesta inflamatoria.

A: Se observa hematoma pélvico izquierdo que desplaza
levemente el recto y la vejiga hacia la derecha. B: Hematoma
pélvico izquierdo con gas. C, D: Hematoma pélvico izquierdo,
sobre infectado, (burbujas de aire) localizado posteromedial
izquierdo a vejiga y cuello uterino, mide 142x 52 x 64 mm para
un volumen aproximado de 250cc.

Figura 2. Tomografia abdomino pélvica
contrastada

En el dia 9 del puerperio, la paciente presento
taquipnea, indices de oxigenacion limitrofes y
presion arterial compatible con crisis hipertensiva
(Figura 3). Fue trasladada a la unidad de cuidados
intensivos, donde se inici6 manejo con Labetalol
intravenoso, primero en bolo de 20 mg seguido por
infusiéon continua a 2 mg/min, furosemida
intravenosa a dosis de 40 mg y oxigeno
suplementario con una FiO2 del 24%. Se realizo
una radiografia de térax que mostré edema
pulmonar bilateral, por lo que se sospecho
tromboembolismo pulmonar  (TEP) como
diagndstico diferencial inicial.
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Figura 3. Seguimiento de cifras tensionales en
funcion del tiempo

Sin embargo, tras una angiotomografia de arteria
pulmonar, se descarté el TEP, confirmandose
edema pulmonar intersticial y la presencia de
derrame pleural bilateral (Figura 4).

A: Se observa el corte axial de angiotomografia pulmonar el cual
descarta tromboembolismo pulmonar, derrame pleural derecho.
B: Ventana pulmonar corte axial. C: Corte coronal de tomografia
de tdrax que evidencia engrosamiento interlobulillar en relacicn
con edema pulmonar.

Figura 4. Angiotomografia de arteria pulmonar

Ante la posibilidad de una causa cardiogénica del
edema pulmonar, se realizé un ecocardiograma
transtoracico, que mostré una auricula izquierda
moderadamente dilatada (indice de volumen de 44
ml/m?) e insuficiencia mitral moderada a severa de
origen organico, con vena contracta de 6 mm
(Figura 5).

A su vez, se recibio el reporte de una proteinuria
positiva (Tabla 1), lo que, en conjunto con el edema
pulmonar, fue compatible con los criterios
diagnosticos de preeclampsia severa en el
puerperio.
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A: Corte para esternal eje largo: Chorro de regurgitacion. Mitral, B: Corte apical 2 camaras: Chorro de regurgitaron mitral severo. C:
Corte apical 2 camaras que muestra defecto de coaptacion de valvula mitral de 6 mm

Figura 5. Ecocardiograma transtoracico

En cuanto al manejo antihipertensivo, se ajusto la
medicacion, anadiendo carvedilol 12.5 mg dos
veces al dia como betabloqueador para el control
de la presion arterial, ademas de continuar con
furosemida 40 mg cada 12 horas para el control de
los sintomas congestivos. Estos ajustes resultaron
en una mejoria significativa de la sintomatologia.

Finalmente, la paciente evolucion6 de manera
satisfactoria, con resolucion de la sintomatologia, y
se consideré adecuado finalizar el tratamiento
antibiotico mediante el programa de hospitalizacion
domiciliaria.

Tabla 1. Resultado de proteinuria de 24 horas

Unidad de Valor de

Examen Resultado . .
medida referencia
Volumen de 4220 mL 1000-1600
orina
Proteinas
totales en Mg/24
orina de 24 les horas LAl
horas
Proteinas en
orina de 24 7.50 mg/dl 0-12
horas
DISCUSION

La prevalencia de enfermedad cardiaca en mujeres
embarazadas se estima en 0,5%, con la
enfermedad de la valvula mitral siendo la mas
comun (94,5%), y el prolapso de la valvula mitral
(MVP) representando el 39,2% de estos casos (6).
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Durante el embarazo, el MVP puede complicarse
con arritmias, endocarditis infecciosa y eventos
isquémicos cerebrales. El prondstico de las
pacientes embarazadas estda estrechamente
relacionado con los cambios patologicos vy
funcionales de la valvula mitral (7).

La insuficiencia mitral aguda con regurgitacion
sanguinea asimétrica hacia la vena pulmonar
superior derecha aumenta la presién capilar media
en el lado derecho, provocando edema pulmonar.
La persistencia de este volumen regurgitante desde
el ventriculo izquierdo resulta en dilataciéon de la
auricula izquierda e hipertensioén pulmonar (8). El
estrés fisiologico postparto, junto con la
preeclampsia y patologia valvular, puede
desencadenar  complicaciones  significativas,
incluida la muerte subita cardiaca en individuos con
MVP (0,2%-0,4% anual) (9).

En un reporte de caso, una mujer de 34 afos con 8
semanas de embarazo presentd parada cardiaca,
complejos ventriculares prematuros y taquicardia
sinusal en el electrocardiograma, e insuficiencia
mitral grave debido al prolapso de la valva posterior
e hipocinesia regional de la pared inferior y el
tabique interventricular. Considerando insuficiencia
mitral arritmogénica maligna con riesgo de muerte
subita, subrayando los desafios y riesgos en la
poblacién gestante (10). En una serie de casos
multicéntrica internacional retrospectiva que
incluyo 18 mujeres elegibles con seguimiento en el
embarazo con diagndéstico de prolapso de valvula
mitral alto riesgo definido como pacientes que
presentaron fibrilacion ventricular documentada,
taquicardia ventricular sostenida o descarga
apropiada de un desfibrilador cardioversor
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implantable durante el embarazo o dentro de los 6
meses posteriores al parto, encontraron que la
mayoria de las mujeres tenian el tipo mixomatoso
de MVP, y la regurgitacion mitral moderada-severa
estaba presente en 8 pacientes (45%), registrando
que durante el embarazo y los 6 meses después
del parto mostraron una mayor tasa de incidencia
de arritmia ventricular maligna en comparacion con
el periodo sin embarazo (cociente de tasa de
incidencia univariante 2,66, intervalo de confianza
del 95% 1,23-5,76). (11)

Se ha descrito que gestantes con enfermedad
valvular estendtica y regurgitante tienen mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y obstétricos en
el momento del parto, como fue descrito en un
analisis de muestra nacional de pacientes
hospitalizados en EE,UU con un total de 20.349
mujeres embarazadas con valvulopatias, la
insuficiencia mitral fue la lesién valvular mas comun
en un 45 % (n=8.931), presentaron
preeclampsia/eclampsia (ORa: 1,9; 1C95%: 1,8-
2,2) y hemorragia intraparto/posparto (ORa: 1,4;
IC95%: 1,2-1,6), eventos cardiovasculares,
incluyendo miocardiopatia periparto (ORa 65;
IC95%: 53-78), edema pulmonar (ORa: 17; IC95%:
13-22), (12)

En nuestro reporte de caso, el abordaje fue un
desafio desde el inicio con la presentacién de la
hemorragia posparto con descenso importante de
la hemoglobina con hallazgo de gran hematoma
vulvar que requirio tratamiento endovascular de la
arteria pudenda izquierda, donde la paciente
recibié soporte volumétrico ademas de soporte
transfusional, en un estado de redistribucion de
liquidos lo que adiciona un estrés adicional. Se
consideré6 que los cambios de dilatacion de la
auricula izquierda reportados en el ecocardiograma
de la paciente infieren la insuficiencia mitral como
un antecedente cardiovascular preexistente
desconocido por la paciente. La preeclampsia
grave durante el puerperio y su compromiso
pulmonar con la presencia edema pulmonar generé
un desafio clinico de una patologia poco frecuente,
lo cual resalta la importancia de abordar a la
poblacién gestante con especial atencion vy
reconocer las valvulopatias, como la insuficiencia
valvular mitral, como anomalias cardiacas
frecuentes en embarazadas.
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CONCLUSIONES

El edema agudo de pulmén (EAP) y las
valvulopatias son un evento poco frecuente y
registrado durante el embarazo y el puerperio,
siendo la preeclampsia su desencadenante
principal. Es fundamental estar alerta a la
presentacion clinica entre las 30 y 34 semanas de
gestacion. Ante cualquier sintomatologia pulmonar
(disnea, tos) en pacientes con preeclampsia, se
debe realizar una evaluacién prioritaria y es
esencial llevar a cabo un ecocardiograma para una
correcta clasificacion de la condicion.

El manejo del EAP debe incluir un equipo
multidisciplinario para garantizar una atencion
integral. Es crucial establecer tempranamente
oxigenoterapia si es necesario, restringir los
liquidos administrados por via intravenosa, iniciar
furosemida y continuar con la monitorizacién
hemodinamica central. La identificacion y
tratamiento oportuno de estas complicaciones
pueden mejorar significativamente los resultados
maternos y perinatales, subrayando la importancia
de un protocolo adecuado y una vigilancia
constante en esta poblacién.
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