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RESUMEN 
La disección espontánea de una arteria coronaria durante el embarazo es una cau-
sa poco común de infarto agudo de miocardio, con un alto riesgo de muerte ma-
terna. El diagnóstico se realiza mediante angiografía, aunque muchos casos son 
diagnosticados durante la autopsia. Se presenta el caso de una  mujer blanca de 38 
años de edad, fumadora, multípara, que al quinto día del puerperio presentó dolor 
centrotorácico, opresivo e intenso, y en el electrocardiograma se evidenció un in-
farto agudo de miocardio anterior extenso. La coronariografía demostró disección 
de la arteria coronaria izquierda incluido el tronco, la descendente anterior y la 
circunfleja. Se realizó angioplastia primaria y se produjo trombosis hiperaguda del 
stent implantado. La paciente falleció al quinto día en cuadro de shock cardiogéni-
co refractario. No hay recomendaciones de tratamiento estándar, se considera que 
la angioplastia primaria es el tratamiento de elección. Es esencial la integración 
multidisciplinaria de cardiólogo, obstetra, cardiocirujano y anestesiólogo para de-
cidir el mejor tratamiento.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Disección coronaria, Puerperio, Interven-
ción coronaria percutánea 
 
Spontaneous dissection of coronary arteries in the puerperium. 
Case report 
 
ABSTRACT 
The spontaneous dissection of a coronary artery during pregnancy is a rare cause 
of acute myocardial infarction, with a high risk of maternal death. It can be diag-
nosed through coronary angiography, although many cases are diagnosed during 
autopsy. There is presented the case of a 38-year-old white woman, smoker, mul-
tiparous, that at the fifth day postpartum presented midthoracic, oppressive and 
intense pain, and the electrocardiogram evidenced an extensive acute anterior 
myocardial infarction. The coronary angiography showed dissection of the left 
coronary artery including the left main, the left anterior descending and the cir-
cumflex artery. A primary angioplasty was performed and there was a hyperacute 
thrombosis of the implanted stent. The patient died on the fifth day in refractory 
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cardiogenic shock. There are no standard treatment recommendations, the prima-
ry angioplasty is considered the treatment of choice. The multidisciplinary integra-
tion of cardiologist, obstetrician, cardiac surgeon and anesthesiologist is essential 
to decide the best treatment.  
Keywords: Myocardial infarction, Coronary artery dissection, Puerperium, Percu-
taneous coronary intervention 

 
 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La disección espontánea de arterias coronarias fue 
descrita por primera vez en el año 1930 por Harold 
Pretty1.  Puede ocurrir también secundaria a trauma-
tismo torácico, cirugía cardíaca, coronariografía, in-
tervenciones coronarias o como una extensión de 
una disección aórtica1.  

Es bien conocido que la disección coronaria (DC) 
espontánea es la causa más frecuente de infarto agu-
do de miocardio durante el embarazo, el parto y el 
puerperio, lo cual produce una elevada morbilidad 
y mortalidad2,3. El riesgo aumenta en la embarazada 
añosa, multípara, fumadora, diabética y consumido-
ra de drogas (cocaína).  

El diagnóstico oportuno requiere un alto índice 
de sospecha y enfoque multidisciplinario. Los ha-
llazgos de la coronariografía evidencian la presencia 
de un desgarro intimal radiolúcido y la existencia de 
una falsa luz que afecta el flujo por la luz verdadera 
del vaso, por compresión del hematoma intramural, 
con enlentecimiento del flujo coronario y 
eliminación lenta del medio de contraste4,5. 

Una gran parte de los casos descritos ocu-
rren después de un parto o cesárea sin inci-
dentes. El dolor anginoso se presenta en for-
ma dramática e inesperada, y puede acom-
pañarse de síntomas y compromiso hemodi-
námico con amenaza de la vida del paciente. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Mujer blanca de 38 años de edad, fumadora, 
con antecedentes de 4 partos sin complica-
ciones, sin abortos referidos, que evolucio-na 
sin incidentes en su embarazo y presenta un 
parto eutócico, con un recién nacido a tér-
mino de 2850 gramos.  

A los cinco días del puerperio presenta 
dolor súbito centrotorácico, opresivo e inten-
so, por lo que acude al servicio de urgencia 
del Hospital Militar Central Carlos J Finlay 
con estabilidad hemodinámica, presión arte-

rial 110/70 mmHg, frecuencia cardíaca 87 latidos por 
minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto, tem-
peratura 36,5 ºC y saturación periférica de oxígeno 
de 98% (FiO2 0,21). Las mamas no estaban tumefac-
tas y tenían secreción de leche a través del pezón, 
sin excoriaciones; el útero se palpó a 4 traveses de 
dedo por debajo del ombligo, los loquios eran roji-
zos, de escasa cuantía y no fétidos.  

El electrocardiograma del ingreso muestra su-
pradesnivel del segmento ST, lo cual evidencia is-
quemia aguda (Figura 1) y se hace el diagnóstico 
de infarto anterior extenso. Con la sospecha de DC 
se realizó coronariografía de urgencia, en la primera 
hora del diagnóstico, en el Hospital Hermanos Amei-
jeiras, la cual mostró disección del tronco común de 
la arteria coronaria izquierda que se extendió a las 
arterias circunfleja y descendente anterior, con afec-
tación de los ramos diagonales, preservación del 
flujo TIMI 3 en la descendente anterior y oclusión de 
la circunfleja (Figura 2). Se procedió a realizar in-
tervencionismo coronario percutáneo y se logró cu- 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma inicial en el servicio de urgencias. 
Obsérvese el supradesnivel del segmento ST en DI, aVL y de V2-V6, 

con infradesnivel en DII, DIII y aVF. 
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brir todo el segmento disecado 
con 3 stent liberados de fármacos 
solapados, así como la reapertura 
de la arteria circunfleja (Figura 
3), con resultado angiográfico 
aceptable; pero a los pocos segun-
dos se produjo trombosis hipera-
guda del segmento intervenido 
que motivó el uso de balones y de 
tratamiento antitrombótico ade-
cuado para restaurar el flujo san-
guíneo del vaso, lo cual no fue to-
talmente posible al presentar un 
fenómeno grave de no reflujo con 
flujo TIMI I-II (Figura 4, A y B).  

Posteriormente se produjo co-
lapso hemodinámico que conlle-
vó a la ventilación mecánica. La 
paciente permaneció en la Unidad 
de Cuidados Coronarios Intensi-
vos donde se implantó un balón 
de contrapulsación intraaórtica; 
pero la paciente falleció al quinto 
día del procedimiento interven-
cionista en cuadro de shock car-
diogénico refractario. 

  
 

COMENTARIOS 
 
El síndrome coronario agudo rela-
cionado con el embarazo ocurre 
de 3-10 x 100000 casos con un pi-
co de incidencia durante el tercer 
trimestre y el puerperio; su morta-
lidad varía entre 48-82% en dife-
rentes estudios, y el retraso en el 
diagnóstico y la abstención tera-
péutica explican parte de la ele-
vada mortalidad durante la gesta-
ción4. 

La patogénesis se debe a los 
cambios hemodinámicos y a la 
disminución de tejido conectivo 
en la pared vascular. Usualmente 
la DC aparece a 2 cm del ostium 
de la arteria coronaria y se extien-
de distalmente, se localiza entre 
las capas media y adventicia, y el 
hematoma que se produce com-
prime la luz de la arteria e impide 
el flujo sanguíneo normal6. 

 
 

Figura 2. Coronariografía izquierda (oblicua anterior derecha con inclina-
ción caudal) que muestra la disección coronaria desde el tronco con afectación 

grave de DA, y oclusión de la circunfleja y primeros ramos diagonales. Las 
flechas muestran la extensión de la disección. Cx, circunfleja; DA, descenden-

te anterior; Dg, diagonal; TCI, Tronco coronario izquierdo. 
 
 

 
 

Figura 3. Apertura de la oclusión total de la arteria circunfleja. 
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La pared arterial sufre cambios durante el emba-
razo que la hacen más vulnerable a la DC, como la 
descomposición del colágeno y la elastina, y una 
reducción de los proteoglicanos, probablemente co-
mo resultado de un aumento de la expresión de me-
taloproteinasas y de la hipertrofia e hiperplasia de 
las fibras del músculo liso7. Estos cambios son atri-
buibles al ambiente hormonal especial del embarazo 
y, en particular, al aumento en los niveles de estró-
geno y relaxina; mientras que hay indicios de que 
estos vuelven a la normalidad tres meses después 
del parto. Además de estos cambios morfológicos, el 
aumento en el gasto cardíaco (hasta 50% en el tercer 
trimestre y hasta 80% durante el parto), produce 
fuerzas que pueden causar ruptura y hemorragia en 
la pared vascular8,9. 

Esta DC afecta a la arteria descendente anterior 
en un 80% de los casos y ocasiona un infarto agudo 
de miocardio anterior extenso, con una mortalidad 
de 30 a 40%. La recurrencia ocurre alrededor de un 
50% después del segundo mes del primer episodio, 
las pacientes que sobreviven a este primer evento 
tienen una sobrevida que puede alcanzar el 80% 
entre los 25 y 30 meses, aunque existe disparidad 
entre las series publicadas por diferentes autores6,7. 

Havakuk et al 
7 realizaron un estudio entre 2000 y 

2015 que incluyó 120 casos con DC, con una edad 
promedio de 34 años –40% de las mujeres por enci-
ma de 35 años–, y encontraron que el 72,5% de los 

eventos se presentaron en el puerperio y un 17% en 
el tercer trimestre del embarazo, sin identificar ca-
sos en el primer trimestre. La arteria coronaria des-
cendente anterior estuvo afectada en el 72% de los 
casos, un 36% en el segmento medio, y 40% tuvo DC 
espontanea en múltiples vasos. La fracción de eyec-
ción estuvo disminuida (< 40%) en un 44%, la inter-
vención coronaria percutánea tuvo éxito en 50% de 
las pacientes y el baipás aorto-coronario fue realiza-
do en 44 casos por complejidad anatómica, inestabi-
lidad hemodinámica o angioplastia fallida. Las com-
plicaciones maternas fueron shock cardiogénico 
(24,5%), necesidad de soporte circulatorio mecánico 
(28%), revascularización quirúrgica de urgencia 
(27,5%), mortalidad materna (4%), mortalidad fetal 
(5%), coronariografía urgente (28%) y trasplante car-
díaco en 5 mujeres7,8. 

Según Shahzad et al 
9, Elkayam informó la pre-

sencia de dolor precordial en el 94% de los casos, el 
75,5% presentó infarto agudo con elevación del seg-
mento ST (62% de cara anterior y 72% con afectación 
de la descendente anterior), el 60% mostró lesión en 
un solo vaso, un 22,5% en dos vasos y un 17,5% pre-
sentó enfermedad de tres vasos o multivaso9. 

Los fibrinolíticos han sido utilizados, aunque el 
riesgo de hemorragia materna es importante, espe-
cialmente si se les administra cerca del parto. Su uso 
es controvertido ya que puede aumentar el flujo en 
la falsa luz y extender la disección, y probablemente 

 
 

Figura 4. A. Trombosis hiperaguda intrastent. B. Fenómeno de no reflujo (flecha). 
 
 



 Cárdenas Fernández Y, et al. 
 

CorSalud 2019 Abr-Jun;11(2):179-183 183 

esté asociada con peores resultados clínicos. Las DC 
tratadas de forma conservadora también conllevan 
un riesgo de progresión a la formación de pseudoa-
neurismas y un posterior aumento del riesgo de 
ruptura del vaso. Si no se dispone de coronariogra-
fía urgente, se deben utilizar con los mismos crite-
rios que fuera del embarazo. No hay recomendacio-
nes de tratamiento estándar, se considera que la 
angioplastia primaria es el tratamiento de elección 
durante el embarazo3,6,10. 

La implantación de stent es el único tratamiento 
efectivo para limitar la extensión de la DC, no está 
claro si el uso de stents liberadores de fármacos 
sería de mayor beneficio en estas pacientes que el 
uso de stents metálicos. La cirugía con baipás aorto-
coronario se prefiere en los casos graves con enfer-
medad de múltiples vasos, inestabilidad hemodiná-
mica o fracaso de la revascularización percutánea3, 

9,10. El balón de contrapulsación intraaórtico, la asis-
tencia ventricular izquierda o el uso de corazón arti-
ficial se consideran como soporte circulatorio en la 
espera de trasplante cardíaco10, que está indicado 
en los casos de fracaso de revascularización mio-
cárdica y disfunción ventricular izquierda grave. 

Es esencial la integración multidisciplinaria de 
cardiólogo, obstetra, cardiocirujano y anestesiólogo 
en la discusión y coordinación para decidir la mejor 
opción terapéutica. 
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