
El infarto de miocardio es una enfermedad producida
por la oclusión de las arterias coronarias, más fre-
cuentemente secundaria a un trombo que asienta so-

bre una placa aterosclerótica en pacientes con una serie
de factores de riesgo cardiovasculares. Sin embargo, exis-
te una serie de etiologías, raras y con distinto contexto
epidemiológico, que deben ser tenidas en cuenta. La  di-
sección coronaria espontánea es una entidad rara que
afecta a las arterias coronarias y, al contrario de lo que su-
cede con la cardiopatía isquémica de presentación habi-
tual, afecta más a mujeres jóvenes en relación con el em-
barazo y el puerperio. Presentamos el caso de un infarto
de miocardio secundario a una disección coronaria espon-
tánea en una mujer de 43 años gestante de ocho meses.
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Infarto de miocardio en la mujer gestante. Disección
coronaria espontánea

Nota clínica

The myocardial infartion is a disease produced by tha
occlusion of the coronary arteries, very frequenly it
follows a thrombus which fixes on a atherosclerotic

plaque in patients who have a series of cardiovascular risk
factors. However, there are several etiologies, rare and with
a different epidemiologic context, which must be into ac-
count. The spontaneus coronary dissection is something
rare which has an effect on the coronary arteries and
against what happens with the ususal ischemic heart dise-
ase it affects more young women in relation to pregnancy
and pospatum. We show the case of a secondary myocar-
dial infartion to a spontaneous coronary dissection in a
woman of 43 years old 8 months pregnant.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de infarto de miocardio (IM) en la mujer
premenopaúsica es baja, 0,7% del total. Aún más rara es la
presencia de este episodio coronario durante el embarazo y
puerperio. Se han recogido aproximadamente unos 164 casos
en la literatura1.

Respecto a la disección coronaria espontánea, se conside-
ra una de las entidades más raras que pueden afectar a las ar-
terias coronarias. Es más frecuente en personas jóvenes, sobre
todo mujeres en relación con el embarazo y puerperio.

Se describe el caso de una mujer, gestante de 8 meses,

que presentó, coincidiendo con emergencia hipertensiva, un
síndrome coronario agudo con IM secundario a disección co-
ronaria espontánea.

.
CASO CLÍNICO

Mujer de 43 años, sin hábitos tóxicos, gestante de 8 meses,
con antecedentes de 3 embarazos y partos normales, hipertensión
arterial (HTA) previa al embarazo y diabetes mellitus controladas
con tratamiento dietético. Acude a nuestro servicio de urgencias
por dolor precordial, de carácter opresivo, de 5 minutos de evolu-
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ción, acompañado de cortejo vegetativo (sudoración y náuseas) e
iniciado en reposo relativo.

En la exploración física presentaba buen estado general, aun-
que impresionaba de dolor intenso con importante componente
de ansiedad. Se objetivaron cifras tensionales de 187/138 mmHg,
la ausculación cardiorrespiratoria mostraba tonos cardíacos rítmi-
cos y buen murmullo vesicular en ambos campos pulmonares;
abdomen grávido y miembros inferiores sin edema ni signos de
trombosis venosa profunda.

En el análisis de urgencia, el hemograma, la coagulación, la
gasometría arterial, las determinaciones de glucosa, urea, creati-
nina, lactodeshidrogenasa (LDH), sodio, y potasio fueron norma-
les, destacando creatinfosfoquinasa (CPK) de 324 U/L (N: 24-
195). El electrocardiograma (ECG) mostraba ritmo sinusal a 93
ciclos/minuto, eje isoeléctrico y elevación del segmento ST de V
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(Figura 1).
Orientado el cuadro como emergencia hipertensiva con re-

percusión cardiológica, el manejo inicial, por parte de los servi-
cios de urgencia y ginecología, consistió en tratamiento sedante
(diacepam) y vasodilatador (nitroglicerina en perfusión intraveno-
sa), seguido, previa comprobación del estado fetal, de cesárea ur-
gente que cursó sin complicaciones. Nació una niña de 2.850
gramos, normoformada, con Apgar 4/10 a 1 minuto y 9/10 a los
5 minutos de vida. Desapareció el dolor torácico y se normaliza-
ron tanto las cifras tensionales como las alteraciones del ECG.

En las siguientes 12 horas, la paciente permaneció asintomá-
tica desde el punto de vista cardiovascular, aunque aparecieron
nuevos cambios en el ECG, con ondas T negativas de V
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acompañados de elevación enzimática, alcanzando a las 9 horas
niveles séricos de CPK 544 U/L con fracción-MB 64 U/L
(11,76%) y LDH de 507 U/L. La ecocardiografía mostraba hipo-
kinesia septal y anterior, hipertrofia de ventrículo izquierdo y pa-
trón de disfunción diastólica, con función sistólica conservada
globalmente.

Con los diagnósticos de IAM anteropseptal e HTA con re-
percusión cardiológica en gestante a término y cesárea urgente,
se remitió al hospital de referencia para completar estudio y tra-
tamiento, donde se realizó cateterismo con el siguiente resultado:
función sistólica global conservada; hipokinesia apical y disec-
ción larga en tercio medio de descendente anterior (DA); resto
del árbol sin lesiones obstructivas. En el mismo procedimiento se
implantaron 3 stent, con buen resultado angiográfico a todos los
niveles.

Posteriormente, la paciente es revisada en consulta de cardio-
logía de nuestro hospital. Se encuentra asintomática, en trata-
miento con antiagregantes plaquetarios, nitritos y betabloquean-
tes. En el EGC presenta ritmo sinusual, eje desviado a la
izquierda y ondas T negativas en I, AVL y de V
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(Figura 2).

DISCUSIÓN

Se estima que el IM puede presentarse en aproximadamente
1/30.000 embarazos y, aunque puede aparecer en cualquier mo-
mento, es más frecuente en el tercer trimetre1. Los factores de
riesgo clásicos se dan en el 57% de embarazadas con IM, siendo

Figura 2. 
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los más prevalentes el tabaco y la HTA1. En nuestro caso no exis-
tía el hábito tabáquico, pero se asociaba la presencia de diabetes
mellitus e HTA, que siguiendo la clasificación de Estados Hiper-
tensivos Relacionados con el Embarazo2, se englobó en el estado
de hipertensión crónica (pre y postembarazo) y no como pree-
clampsia3, ya que no presentaba edema ni, en los datos analíticos
de su historia obstétrica, se objetivó proteinuria.

En la etiología del IM en gestantes se ha involucrado a diver-
sas causas, como lesiones ateromatosas coronarias en el 40% de
los casos; posible vasoespasmo con coronarias normales en el
30% (en algún caso relacionado con la administración de deriva-
dos ergotamínicos4); trombos en el 15% (en posible relación con
el estado de hipercoagulabilidad propio de la gestación); disec-
ción espontánea de una arteria coronaria (10%) y algunas vascu-
lopatías de diverso origen1,2. En definitiva, el mayor porcentaje
asienta en arterias coronarias previamente sanas. En nuestro caso,
la paciente presentó una disección espontánea de arteria corona-
ria sin evidencia de otras lesiones.

Las disecciones coronarias pueden ser primarias o se-
cundarias a disección aórtica, a un traumatismo torácico y a
una complicación de una coronariografía o una angioplas-
tia5. Respecto a la disección coronaria espontánea, se consi-
dera como una de las entidades más raras que pueden afec-
tar a las arterias coronarias, habiéndose descrito poco más
de un centenar de casos en la literatura5,6, publicándose ha-
bitualmente como descripción de casos aislados 5,7-11 o de se-
ries de pocos casos12-14. Se presenta sobre todo en mujeres
jóvenes en relación con el periparto y puerperio 1,5,8,10-12,14 y
afecta sobre todo a la arteria DA, seguido de la coronaria
derecha y del tronco común5,13,14. Nuestra paciente se encon-
traba algo distanciada del parto (8º mes) y la coronaria le-
sionada coincidía con la mayoría de los casos (DA). En
cuanto a su fisiopatología, se postulan cambios histológicos
de la pared arterial inducidos por modificaciones hormona-
les del embarazo, que debilitarían su capa media haciéndola
más susceptible a la disección. El estrés hemodinámico del
parto podría provocar una disrupción de la íntima arterial,
seguida posteriormente de una verdadera disección1,5,8,11. His-
tológicamente, el hallazgo más frecuente es un hematoma
ocupando el tercio más externo de la media, que origina
una compresión completa de la luz arterial11. Planteamos
que, en nuestra paciente, la crisis hipertensiva podría haber
sido la responsable del estrés hemodinámico desencadenan-
te de la disección.

Clínicamente, la disección coronaria espontánea puede
presentarse como cualquier cuadro del síndrome coronario
agudo, manifestándose con más frecuencia como muerte súbi-
ta o infarto agudo de miocardio con elevada mortalidad. Se ha

descrito, como forma de presentación extremadamente rara,
angina de reposo prolongada simulando una angina de Prinz-
metal5,9. Nuestra enferma presentó inicialmente un cuadro muy
sugestivo de dicho tipo de angina, es decir, dolor precordial
en reposo con elevación transitoria del segmento ST en pre-
cordiales, si bien, y a pesar de haber quedado asintomática
tras el tratamiento antianginoso y la cesárea, los posteriores
cambios electrocardiográficos y enzimáticos, la ecografía y
angiografía, pusieron de manifiesto el IM.

El diagnóstico del IM en la embarazada se establece con
los mismos criterios, clínicos, electrocardiográficos y enzimá-
ticos, que en el resto de la población, pero conviene tener en
cuenta una serie de aspectos. Por un lado, hasta el 37% de las
mujeres sometidas a cesárea tienen alteraciones de la repolari-
zación que no reflejan problemas isquémicos coronarios, y
por otro, durante el parto vaginal se puede producir una eleva-
ción tanto de la CPK total como de su fracción MB1. A esto
hay que añadir que el diagnóstico puede estar dificultado o re-
trasado por el bajo nivel de sospecha1,4. En nuestro caso, dado
que el paciente accedió al hospital a través del servicio de ur-
gencias generales, desde un primer momento el diagnóstico y
tratamiento iniciales corrieron a cargo del médico de urgencia,
más familiarizado con este tipo de patología, en colaboración
con el obstetra.

El diagnóstico específico de la disección coronaria espotá-
nea se hace mediante la coronariografía, aunque hay autores
que apuntan la utilidad de la ecocardiografía con valor de sos-
pecha inicial5.

El tratamiento inicial del IM en el embarazo puede ver-
se limitado por los posibles efectos sobre la madre y el feto.
La trombolisis, aunque se ha utilizado en algún caso con
buena tolerancia, se considera contraindicada, sobre todo en
el periodo periparto. La seguridad de la aspirina durante el
embarazo ha sido debatida. Los nitritos se consideran segu-
ros, aunque debe vigilarse estrechamente su dosificación
para evitar la hipotensión materna, que puede inducir sufri-
miento fetal. Los betabloqueantes no presentan efectos tera-
togénicos, pero se aconseja que sean cardioselectivos (para
evitar efectos sobre la contractilidad uterina) y con activi-
dad simpaticomimética intrínseca1.

En nuestro caso, en el que se asociaba emergencia hi-
pertensiva y síndrome coronario agudo, el uso de nitrogli-
cerina intravenosa fue una buena alternativa en el manejo
inicial. La cesárea que, en situación de IM y embarazo, es-
tá indicada en caso de angina inestable, alteraciones hemo-
dinámicas o por razones obstétricas1,2, y dados la altura de
la gestación y el buen estado fetal, era una actitud justifica-
da, que concluyó con un buen control del cuadro clínico.
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