
465

revistachilenadeanestesia.cl

Rev Chil Anest 2019; 48: 465-469

DOI:10.25237/revchilanestv48n05.12 caso clínico

Disección espontánea de la arteria
descendente anterior en gestante
con desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta. Reporte de caso

Case report Spontaneous descending artery dissection in 
pregnant woman with premature placental abruption 
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Abstract

	 Coronary disease is infrequent among young population. Diagnosis in the 
obstetric population is not easy, due to the physiological changes that this 
population presents. Spontaneous coronary artery dissection, not a frequent 
medical condition, can be a cause of myocardial ischemia and be associated 
with and acute coronary syndrome. We present the case of a 38-year-old fema-
le patient, at 33 weeks gestation, who presented an acute coronary syndrome 
with ST segment elevation, caused by coronary artery dissection. This syndrome 
was accompanied with abruptio placentae and fetal death.

Resumen

	 La patología coronaria no es frecuente dentro de la población joven. El diag-
nóstico en la paciente obstétrica no es fácil dado los cambios fisiológicos que esta 
población presenta. La disección espontánea de una arteria coronaria es una afec-
ción muy poco frecuente que puede ser causa de isquemia miocárdica y asociarse 
a un síndrome coronario agudo. Se trata del caso de una paciente de sexo feme-
nino de 38 años cursando 33 semanas de gestación, la cual presentó un síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST, por una disección coronaria, 
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) y óbito fetal.
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Introducción

La disección espontánea de una arteria coronaria 
es una condición muy poco frecuente que puede 
ser causa de isquemia miocárdica y asociarse a un 

síndrome coronario agudo[1]. A su vez, el infarto agu-
do de miocardio durante el embarazo se asocia a una 
alta mortalidad materno-fetal[2]. La presentación del 
cuadro varía desde la angina inestable hasta la muerte 
súbita[3]. Los conocimientos de esta entidad se redu-
cen a casos aislados y la ausencia de grandes series 
hace que su tratamiento y sus implicancias pronósti-
cas no estén plenamente establecidas.
	 El diagnóstico oportuno requiere de una alta sos-
pecha y enfoque multidisciplinario. No se debe demo-
rar el estudio angiográfico y de ser posible realizar el 
ultrasonido intravascular[4]. Estas medidas afectan el 
pronóstico y manejo, dado que la cantidad de miocar-
dio isquémico que se logre rescatar está inversamente 
relacionado al tiempo que permanezca estenosada la 
luz del vaso.
	 Para el equipo anestésico se trató en primera ins-
tancia de una paciente de alto riesgo cardiovascular 
que requeriría de tromboprofilaxis, en el contexto de 
una urgencia obstétrica dada por una hemorragia pla-
centaria en curso; realizándose un manejo multidisci-
plinario complejo por lo intrincado de las patologías 
mencionadas.

Caso clínico

	 Mujer de 38 años multípara, con antecedentes 
personales de tabaquismo, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, insuficiencia tricúspide leve, mi-

grañas y depresión.
	 Acude al servicio de urgencia de un centro mater-
no-infantil de segundo nivel de atención. Su motivo 
inicial de consulta fue por un síncope, posterior al cual 
sufrió una caída a nivel en el baño de su domicilio, re-
sultando en un traumatismo supra ciliar derecho, con 
posterior amnesia del episodio. A su ingreso se cons-
tata embarazo de 33 semanas bien controlado y mal 
tolerado por diabetes gestacional en tratamiento con 
dieta. Se había constatado polihidramnios a la sema-
na 27. En el servicio de urgencia comienza con disnea 
y dolor precordial por lo que se decide hospitalizarla 
catalogando el cuadro como trastorno conversivo. En 
ese momento estaba sin contracciones ni genitorragia 
y se constatan latidos fetales normales. En sala se rea-
liza electrocardiograma (ECG) (Figura 1a).
	 Se solicitó interconsulta a anestesiología del cen-
tro dado que la paciente persiste con dolor torácico 
intenso, no irradiado, sudoración, hipotensión arterial 
y taquicardia. Se realiza lateralización del útero inme-
diatamente, aporte de volumen y oxigenoterapia.
	 Posterior a las medidas instauradas presentó leve 
mejoría aunque taquicárdica. Se solicitó al equipo 
obstétrico valoración fetal por ecografía constatándo-
se óbito fetal y hematoma placentario de 92 x 26 cm 
parcialmente organizado en sector medio. No tenía 
contracciones ni genitorragia y el cuello uterino es-
taba en posición posterior y cerrado. Paciente persis-
tió con dolor torácico, evidenciándose cambios en el 
monitor ECG (Figuras 1b y 1c), administrándose un 
comprimido sublingual de ácido acetil salicílico (AAS) 
de 200 mg.
	 De los resultados de laboratorio destacaba: tiem-
po de protrombina y tiempo de sangría normales, 
fibrinógeno de 606 mg/dl, hemoglobina de 12,5 g/

Figura 1. 1a: Se aprecia 
ritmo sinusal con taqui-
cardia supra ventricular 
con imagen de supra 
desnivel del ST de V3 
a V5.
1b: Taquicardia supra 
ventricular de 135 lat/
min, y aumento del 
desnivel del segmento 
ST V2 a V6.
1c: Mismo ritmo sinusal 
con taquicardia supra 
ventricular y mayor au-
mento del desnivel del 
segmento ST.
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dl, glóbulos blancos de 21.000 x mm3, plaquetas 
339.000 x mm3, función hepática e ionograma nor-
mal. Creatin kinasa 65U/l, creatin kinasa MB 18U/l y 
troponinas menor a 0,01 µg/L.
	 Con diagnóstico de síndrome coronario agudo 
(SCA) con elevación del segmento ST, óbito fetal y 
desprendimiento prematuro de placenta normo inser-
ta (DPPNI) estable, se coordina traslado a un centro 
de mayor complejidad decidiéndose en conjunto con 
equipo obstétrico, postergar la cesárea hasta reso-
lución del cuadro cardiovascular o de presentar una 
emergencia obstétrica.
	 Previo al traslado, comienza con dolor abdominal 
y contracciones escasas, de leve intensidad, sin cam-
bios a nivel del cuello uterino.
	 Se trasladó e ingresó a sala de hemodinamia don-
de se realizó una cineangiocoronariografía (CACG) 
(Figura 2). 
	 Durante el procedimiento, la paciente presentó 
contracciones y genitorragia, por lo que se suspen-
dió el mismo e ingresó al quirófano con un ECG con 
nivelación del segmento ST y hemodinámicamente 
estable. Se indujo una anestesia general para cesárea 
de urgencia, con monitorización estándar, además de 
una línea arterial radial izquierda previa a la induc-
ción anestésica para valorar cambios hemodinámicos 
y tener una vía rápida para la extracción de muestras 
sanguíneas. La inducción anestésica fue con fentan-
yl, etomidato y succinilcolina para intubar la tráquea 
y mantención con gases halogenados. Posterior a la 
inducción se instaló una vía venosa central yugular 
derecha ecoguiada para administrar ionotrópicos y 
vasoconstrictores en caso necesario. La anestesia y ci-
rugía transcurrieron sin incidentes. El sangrado fue el 
habitual para el procedimiento. 
	 Luego de terminado el acto quirúrgico, volvió al 
centro de hemodinamia, intubada, con sedo analge-
sia, para tratamiento de su patología coronaria.
	 Al completar el estudio de CACG con ultraso-
nografía intracoronaria (IVUS) (Figura 3), la paciente 
persistió sin elevación del segmento ST y dado los ha-
llazgos de este estudio se decidió continuar con tra-
tamiento médico, sin necesidad de colocación de un 
stent. En todo momento se mantuvo hemodinámica-
mente estable. Permaneció en la Unidad de Cuidados 
Intermedios cardiológicos y se extubó la tráquea sin 
incidentes en la misma noche.
	 Se realizó ecocardiograma que informó hipoqui-
nesia septal apical con patrón de llenado del ventrí-
culo izquierdo normal, fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) de 53%, válvula tricúspide con 
insuficiencia leve que permitió estimar la presión arte-
rial pulmonar (PAPS) en 22 mmHg.

	 Se valoró la situación clínica de la paciente en for-
ma interdisciplinaria, considerando que la colocación 
del stent en esta paciente que se encontraba asinto-

Figura 2. Coronariografía donde se aprecia flap de disec-
ción, de la cual se destaca arteria descendente anterior con 
buen calibre y desarrollo, presenta estenosis severa proxi-
mal de 80% (flecha grande). A nivel del tercio medio distal 
presenta acentuación de su flexuosidad configurando ima-
gen en tirabuzón, el flujo es normal hasta el ápex donde se 
enlentece bruscamente (flecha chica). Imagen que sugiere 
disección coronaria espontánea con hematoma mural.

Figura 3. Ultrasonido intravascular confirmando disección 
de la arteria coronaria descendente anterior. Informa di-
sección coronaria espontánea y hematoma mural, esteno-
sis moderada de arteria descendente anterior proximal con 
(área luminal mínima) ALM 6,93 mm2.
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mática con nivelación del segmento ST y que estaba 
cursando un postoperatorio inmediato en el contexto 
de un DPPNI no aportaba grandes beneficios, aunque 
sí la instauración del tratamiento médico.
	 Tres meses posteriores al cuadro, la paciente se 
encuentra en su domicilio con buena evolución gíne-
co-obstétrica, sin limitaciones en su vida diaria, con 
una buena capacidad funcional. Ha reiterado 2 con-
sultas por síndromes coronarios agudos sin elevación 
del segmento ST, las cuales muestran inversión de la 
onda T de V1 a V6, repitiéndose CACG por los an-
tecedentes, pero sin hallazgos ni necesidad de trata-
miento intervencional. La paciente está actualmente 
en tratamiento con aspirina, atorvastatina y clopido-
grel.

Discusión

	 Nos encontramos ante un caso clínico, en el cual 
se superponen un síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST en evolución, al mismo 
tiempo que una urgencia ginecológica como lo es 
el DPPNI. La hemorragia al momento del ingreso se 
encontraba contenida aunque con el riesgo de deses-
tabilizarse pudiendo transformarse en una emergen-
cia. A su vez la paciente consulta en un centro sin los 
recursos apropiados para realizar un tratamiento in-
tegral, por lo que la necesidad inminente del traslado 
aumentaba aún más el riesgo materno.
	 Para el equipo anestesiológico que asistió a esta 
paciente se trató, en primera instancia de una pacien-
te con muy alto riesgo cardiovascular, presentando 
una condición cardíaca activa, la cual requiere de tra-
tamiento previo al procedimiento anestésico-quirúrgi-
co[5], si este no es una urgencia.
	 Se resolvió primar la resolución de su cuadro agu-
do cardiovascular, dado que, por tratarse de un óbito 
fetal, el cuadro obstétrico no apresuraba y el des-
prendimiento placentario se encontraba contenido. 
Motivaron esta conducta que los estudios ecográficos 
no evidenciaban aumento del desprendimiento, los 
estudios de laboratorio no evidenciaban caída en los 
valores de hemoglobina y el centro de tercer nivel al 
cual se trasladaría se encontraba a diez minutos de 
distancia. Luego de la constatación del óbito fetal, se 
priorizó la resolución de la condición cardiaca activa 
previo al acto anestésico-quirúrgico, con el objetivo 
de reducir el riesgo de morbimortalidad de la pacien-
te.
	 La disección coronaria es una entidad muy poco 
frecuente como causa de isquemia coronaria. Fue 
descrita por primera vez en 1931 en una paciente con 

muerte súbita, reportándose más de 150 casos pos-
teriormente[6].  Se describe como la causa de 0,1% a 
4% de los síndromes coronarios agudos y como 0,4% 
de las causas de muerte súbita. Las mujeres fumado-
ras han duplicado el riesgo de infarto de miocardio[7], 
como en el caso de nuestra paciente. La incidencia 
angiográfíca reportada varía entre 0,04 y 0,2%[8]. La 
disección de las arterias coronarias genera la separa-
ción de las diferentes capas de la pared arterial, con 
la consecuente formación de un falso lumen. El plano 
de disección puede ubicarse entonces entre la íntima 
y la media, o entre la capa media y la adventicia. La 
hemorragia en el falso lumen puede comprimir la luz 
verdadera, resultando en una obstrucción oclusiva o 
no oclusiva del flujo sanguíneo. La arteria descenden-
te anterior es el vaso que con mayor frecuencia se 
diseca en las mujeres, mientras que en los hombres es 
la coronaria derecha.
	 La patogenia de esta afección no está del todo 
establecida. Puede ser desencadenada de forma pri-
maria (espontánea) o secundaria a traumatismos to-
rácicos, iatrogenia (cateterismos), disección aórtica o 
cirugía cardíaca. En los casos relacionados con el tra-
bajo de parto y el puerperio se han descrito infiltrados 
pericoronarios eosinofílicos en la autopsia, que podría 
relacionarse con el efecto de los estrógenos y la pro-
gesterona que estimulan la secreción eosinofílica de 
gránulos con sustancias líticas. La disección coronaria 
espontánea se ha relacionado con el embarazo debi-
do a un exceso de progesterona que conlleva cambios 
bioquímicos y estructurales en la pared arterial como 
la pérdida normal de fibras elásticas, la fragmentación 
de fibras reticulares o disminución de ácidos mucopo-
lisacáridos[9]. 
	 Otros factores que se han relacionado con la di-
sección coronaria espontánea son la hipertensión 
arterial, el consumo de cocaína, el tabaquismo, his-
toria de espasmo coronario por aumento de las fuer-
zas de cizallamiento en el vaso, vasculitis, síndrome 
de Marfán, así como otros factores hereditarios[3].  
De todos estos factores de riesgo, nuestra paciente 
solo presentaba el antecedente de tabaquismo. Del 
interrogatorio dirigido a la paciente y su pareja no se 
desprendían elementos para sospechar consumo de 
cocaína ni otras drogas, por lo cual no se realizó aná-
lisis toxicológico.
	 El diagnóstico de infarto al miocardio en la emba-
razada se establece con los mismos criterios clínicos, 
electrocardiográficos y enzimáticos que en el resto de 
la población[10]. El diagnóstico específico de disec-
ción coronaria se realiza mediante coronariografía, 
por la presencia de una doble luz separada por un 
flap intimal radiotransparente.
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	 Dada la infrecuencia de esta patología y que la 
mayoría de los datos obtenidos son de necropsias[1], 
no podemos identificar claramente una secuencia de 
los acontecimientos sucedidos en esta paciente.
	 En conclusión, se trata de una entidad poco fre-

cuente, no habiéndose encontrado reporte de casos 
de pacientes que presentan la asociación de disección 
coronaria con DPPNI y que hayan sobrevivido. El diag-
nóstico oportuno y el tratamiento precoz son esencia-
les para una buena evolución.
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