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PALABRAS CLAVE Resumen El infarto agudo de miocardio (IAM) relacionado con la gestacion o el puerperio
Embarazo; es una entidad poco frecuente, siendo predominantes las causas de origen no aterosclerdtico,
Sindrome coronario como la diseccion coronaria espontanea; su etiologia esta asociada a los cambios cardiovas-
agudo; culares fisiologicos del embarazo, asi como estresores hemodinamicos, en los que se pueden
Infarto del miocardio; incluir complicaciones como la hemorragia y los trastornos hipertensivos. Su diagnostico se basa
Angiografia en una correcta evaluacién de la paciente apoyados en el uso de biomarcadores cardiacos y
coronaria; electrocardiograma; sin embargo, la baja frecuencia de esta enfermedad puede pasar desaper-
Diseccion arterial cibida dentro del espectro de causas de dolor toracico durante la gestacion, situacion que se

convierte en un reto diagnostico. La arteriografia es el estandar de oro en particular cuando no
hay acceso a otras ayudas diagndsticas como el ultrasonido intravascular, la cardiorresonancia o
la tomografia de coherencia optica. El tratamiento médico y la estrategia de reperfusion deben
individualizarse segln las condiciones y requerimientos de cada paciente. En este articulo des-
cribimos el caso de una paciente de 43 afos que durante el puerperio presenta 2 episodios
de IAM documentado por cateterismo, confirmando diseccion espontanea recurrente de arte-
rias coronarias que se beneficid de 2 intervenciones coronarias percutaneas como estrategia de
diagnostico y reperfusion temprana. Esta publicacion nace de la necesidad de reconocer el IAM
como una causa de dolor toracico en embarazo o posparto, ampliar el conocimiento del curso
clinico y el diagnostico diferencial, asi como el manejo actual del sindrome coronario agudo en
obstetricia, con particular enfoque en la diseccion coronaria como causa.
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Recurrent myocardial infarction due to spontaneous dissection of coronary arteries
in the puerperium. Case report

Abstract Acute myocardial infarction (AMI) related to pregnancy, or the puerperium is a rare
entity, being predominant causes of non-atherosclerotic origin, such as spontaneous coronary
dissection; its etiology is associated with physiological cardiovascular changes during pregnancy,
as well as hemodynamic stressors, which may include complications for example hemorrhage
and hypertensive disorders. Its diagnosis is based on a correct assessment of the patient sup-
ported by the use of cardiac biomarkers and electrocardiogram; however, the low frequency of
this pathology may go unnoticed within the spectrum of causes of chest pain during pregnancy,
a situation that becomes a diagnostic challenge. Arteriography is the gold standard, particularly
when there is no access to other diagnostic aids such as intravascular ultrasound, cardiac MRI,
or optical coherence tomography. The medical treatment and reperfusion strategy should be
individualized according to the conditions and requirements of each patient. In this article,
we describe the case of a 43-year-old patient who during the puerperium presented 2 episodes
of acute myocardial infarction documented by angiography, confirming recurrent spontaneous
coronary artery dissection that benefited from 2 percutaneous coronary interventions as a diag-
nostic strategy and early reperfusion. This publication arises from the need to recognize AMI
as a cause of chest pain during pregnancy or pospartum, to broaden the knowledge of the cli-
nical course and differential diagnosis, as well as the current management of acute coronary
syndrome in obstetrics, with a particular focus on coronary dissection as a cause.

© 2024 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier
Espafa, S.L.U. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and

similar technologies.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares generan morbimortali-
dad en las mujeres a lo largo de la vida' siendo el embarazo
una etapa en la que se requiere una alta sospecha dado
que son condiciones que pueden comprometer la vida®. Los
cambios fisiologicos propios de la gestacion, como otros
aspectos que contribuyen a cambios hemodinamicos signi-
ficativos como son: las contracciones uterinas, el dolor, la
ansiedad, el esfuerzo, el pujo, el sangrado y la involucion
uterina son retos para el sistema cardiovascular de la mujer,
asi como la anestesia, la preeclampsia y la sepsis pueden
actuar como gatillos precipitantes de estrés hemodinamico
y que promueven eventos de novo o la descompensacion de
enfermedad cardiovascular previa'.

Durante el embarazo el riesgo de sufrir infarto agudo de
miocardio (IAM) aumenta de 3 a 4 veces comparado con las
mujeres no embarazadas del mismo rango de edad, riesgo
que incrementa hasta en un 20% por cada afio'; sin embargo,
la etiologia del sindrome coronario agudo (SCA) es dife-
rente en esta poblacion, siendo la diseccion espontanea de
arterias coronarias la causa mas frecuente especialmente
durante el puerperio?, la asociacion entre el efecto de
las hormonas sexuales femeninas y el tejido conectivo de
los vasos sanguineos son causales probables®. Los casos de
diseccion recurrente son poco frecuentes lo que justifica la
publicacion de este caso.

La presencia de esta condicion se asocia a complicaciones
que llevan a desenlaces perinatales potencialmente fatales,
por lo que es de especial atencion la sospecha del SCA en
la paciente obstétrica que cursa con dolor toracico, lo cual

incluye el adecuado uso e interpretacion del electrocardio-
grama (ECG) y biomarcadores cardiacos como la troponina’
y también destaca la importancia de un trabajo multidisci-
plinar para el abordaje de estos pacientes con colaboracion
entre los profesionales de la medicina materno-fetal, cui-
dado intensivo, cardiologia y los servicios de hemodinamia,
buscando tiempos mas cortos para llevar a estrategias de
reperfusion®.

Se describe una paciente de 43 anos, que durante
el puerperio temprano presenta dolor toracico tipico por
lo que ingresa a UCI, presentando documentacion de
2eventos documentados de SCA con IAM, secundario a
diseccion espontanea de las arterias coronarias que requi-
ri6 2 cateterismos por condicion critica, se refuerza la
necesidad de disponer de servicios multidisciplinarios de
obstetricia critica y beneficiar a las pacientes obstétricas
de estrategias tempranas de diagndstico y reperfusion como
la intervencion coronaria percutanea (ICP). La brecha en
el conocimiento sobre casos de disecciéon recurrente en
puerperio, su manejo y desenlace hacen pertinente esta
publicacion.

Caso

Paciente de 43 anos, G4P2C2V4, procedente de area rural
dispersa, antecedente de tabaquismo pesado que ces6 2
anos atras, preeclampsia severa en embarazos previos e
incluso eclampsia en gestacion anterior y padre fallecido
de IAM a los 46 anos. Tuvo controles prenatales adecua-
dos y estaba en prevencion primaria de preeclampsia con
acido acetilsalicilico 150 mg/dia durante toda la gestacion,
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Figura 1  Curva de liberacion de troponina T. Primer evento troponina inicial 433,5 (control 928,2). Segundo evento 836 control

(1.379 pg/ml); valores normales de la institucion (< 12 pg/ml).
Fuente: elaboracion propia.

ingreso a la institucion en semana 36 por inicio de trabajo
de parto asociado a edema en miembros inferiores, ante
cesarea previa se finaliza gestacion via alta, sin complica-
ciones quirlrgicas, tras adecuada evolucion de su posparto
inmediato es trasladada a hospitalizacion.

A las 24 h de la cesarea presenta dolor toracico intenso
precordial que se irradia a region clavicular y dorsal, aso-
ciado a disnea y taquicardia, se realizo ECG que evidencid
trastorno inespecifico de la repolarizacion, radiografia de
torax normal, dimero D en 7.351 ng/ml y troponina T inicial
negativa en 9,29 pg/ml con punto de corte en 12 pg/ml,
consideran probable tromboembolia pulmonar por lo que se
indico realizacion de angiotomografia de tdrax, la cual es
negativa, ante resolucion espontanea del dolor y posterior a
vigilancia, dan egreso con tromboprofilaxis con heparina de
bajo peso molecular por 10 dias.

Ingresa nuevamente a la institucion a los 7 dias del
puerperio, por dolor toracico retroesternal opresivo tipico
intenso que se irradia a region clavicular y dorsal a nivel
interescapular, asociado a disnea y diaforesis, con presion
arterial de 154/85 mmHg, FC 53 latidos por minuto, FR 21 por
minuto, saturacion al 95% sin oxigeno suplementario; ingresa
de inmediato a UCI obstétrica, ECG con bradicardia sinusal,
trastorno de la repolarizacion AVL y V1, curva de troponina
positiva para isquemia miocardica con inicial de 433 pg/ml
y a la hora de 928 pg/ml (fig. 1), se inicia anticoagulacion
plena con enoxaparina a 1mg por kilogramo y antiagre-
gacion dual con clopidogrel 300mg y acido acetilsalicilico
300mg. La UCI obstétrica tiene manejo multidisciplinario
que incluye obstetricia critica por modalidad de teleasis-
tencia.

A las 5 h es llevada a ICP primaria, con hallazgo en
tercera rama obtusa marginal de imagen indicativa de
diseccién coronaria espontanea tipo | en la union del seg-
mento medio con el segmento distal, con flujo distal TIMI
Ill de la arteria coronaria izquierda); ademas, con puente
muscular en el segmento distal de la arteria descendente
anterior (DA) (fig. 2), se continué manejo médico 6ptimo
con antiagregacion dual con acido acetilsalicilico y clopi-

Figura 2

Coronariografia n.c 1.

dogrel, tromboprofilaxis con enoxaparina, posterior mejoria
del dolor toracico. Se mantiene en UCI obstétrica para moni-
torizacion, vigilancia y cuidado cardiovascular post-IAM.

A las 36 h del evento, presenta de nuevo sibitamente
dolor toracico retroesternal opresivo que se irradia a region
interescapular, asociado a disnea y diaforesis, con presion
arterial de 111/65 mmHg, frecuencia cardiaca de 94 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 22 por minuto, satura-
cion al 94% sin oxigeno suplementario, ECG con trastorno
de la repolarizacion en AVL y elevacion del segmento ST en
V4-V5, porcion apical (fig. 3). Se inicié infusion de nitroglice-
rina a 0,25 pg/kg/min para modulacion del dolor precordial,
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Figura 3  Coronariografia n.° 1. A) Arteria coronaria izquierda, rama obtusa marginal. B) Arteria descendente anterior. ECG del

segundo evento coronario. ECG con trastorno de la repolarizacion en AVL y elevacion del segmento ST en V4-V5, porcion apical.

Fuente: archivo del estudio.

Figura4 Coronariografian.° 2. A) Arteria coronaria izquierda,
rama obtusa marginal. B) Arteria descendente anterior. Hallazgo
en ICP de progresion de la diseccion coronaria en la tercera
rama obtusa marginal y, ademas, nueva imagen de diseccion
coronaria espontanea a nivel de la arteria descendente anterior
tipo | en su segmento distal.

Fuente: archivo del estudio.

nueva curva de troponina de control con inicial en 836 pg/ml
yalahoraen 1.379 pg/ml (fig. 1). Ecocardiograma con hipo-
cinesia severa del casquete apical y leve de la pared dorsal,
lateral basal y media en probable relacion a cardiopatia
isquémica, alteraciones segmentarias de contractilidad en
territorio de la arteria DA y circunfleja y fraccion de eyec-
cion del 55%.

Se realiza junta médica con cardiologia intervencionista 'y
hemodinamia, llevando a cabo nueva angiografia coronaria,
con hallazgo de progresion de la diseccion coronaria en la
tercera rama obtusa marginal y, ademas, nueva imagen de
diseccién coronaria espontanea a nivel de la arteria DA tipo
| en su segmento distal (fig. 4).

A raiz de los nuevos hallazgos, se realizd implante de
2 stents medicados en arteria DA e implante de un stent
medicado en tercera rama obtusa marginal, infusion de
inhibidor de glicoproteina llb/llla (tirofiban) por 18 h, antia-
gregacion indefinida con acido acetilsalicilico y prasugrel,
prevencion secundaria de enfermedad coronaria, control
estricto de factores de riesgo cardiovascular, se mantuvo

vigilancia clinica y hemodinamica; finalmente al cuarto dia
se da egreso de la UCl obstétrica, con rehabilitacion cardiaca
y control periddico por cardiologia.

Revision de la literatura y discusion

Las pacientes obstétricas criticas son una poblacion que
requiere un enfoque diferencial tanto en diagnostico como
en manejo, uno de los objetivos de esta publicacion es
mostrar como el funcionamiento de nuevos servicios a la
comunidad gestante como las UCI obstétricas, con manejo
multidisciplinario y que incluyen obstetricia critica a través
de la telemedicina y que permite intervenciones agresivas
tempranas que fomentan la deteccion y manejo oportuno
de entidades como el evento coronario agudo, contribu-
yendo a disminuir la morbimortalidad materna, generando
un impacto positivo en la atencion en salud de las gestantes.
La baja prevalencia de la diseccion coronaria en embarazo
y mas aun de la diseccion recurrente justifica la publicacion
del caso. Se realiz6 una revision no sistematica de la litera-
tura con los términos embarazo, sindrome coronario agudo,
infarto del miocardio, diseccion coronaria en Pubmed, Sco-
pus, OVID y metabuscadores como Google y Edge.

Si bien es cierto que la enfermedad coronaria ocupa el
primer lugar entre las causas de muerte en todo el mundo
en la poblacion general; en las mujeres, corresponde a un
tercio de las muertes en mayores de 35 afos, con una inci-
dencia aln no establecida para las mujeres en edad fértil,
segun su situacion demografica, distintas publicaciones han
reportado que el evento coronario agudo relacionado con el
embarazo, parto y puerperio es poco frecuente, siendo pre-
dominantes las causas de origen no aterosclerético, como la
diseccion coronaria espontanea, que ha venido en aumento
en las ultimas décadas, constituyendo el 20% de las muer-
tes maternas por enfermedad cardiaca en paises de alto
ingreso*>. La condicion cardiovascular se considera causa de
mortalidad materna siendo el 20% de las muertes de causa
cardiovascular el IAM®. De igual manera, se ha establecido
que el embarazo esta relacionado con un aumento del riesgo
de IAM de 3 a 4 veces comparado con las mujeres de la
misma edad no gestantes’. Existen bajos datos estadisticos
nacionales, por lo que se requiere la descripcion de casos
contribuyendo a la sospecha clinica y a reducir la posibi-
lidad de subdiagnostico de enfermedades potencialmente
letales como esta. Clasicamente el dolor toracico en emba-
razoy puerperio se relaciona con tromboembolia pulmonary
angina hipertensiva en preeclampsia, lo que lleva a pasar por
alto la enfermedad coronaria ante una baja sensibilizacion
de la comunidad médica que maneja paciente obstétrica.
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Tabla 1 Factores de riesgo para evento coronario en
paciente obstétrica

Tabaquismo

Edad de la madre

Hipertension

Diabetes

Obesidad

Dislipidemia

HTA crénica, preeclampsia-eclampsia

Trombofilias

Transfusion

Infeccion posparto

Consumo de cocaina y otras sustancias psicoactivas
Multiparidad

Hemorragia posparto

Cambios hormonales y estrés hemodinamico durante el
embarazo, el trabajo de parto y el nacimiento

Creacién propia; tomado de Regitz-Zagrosek et al.', Garcia-
Guimaraes et al.?, Adlam et al.?, Naderi, Colugnat®, Tamayo
Zabala et al.®, Merlo et al.’, Berenguer et al.?, Havakuk et al.’
y Hayes et al.'0.

Los factores de riesgo’'® que contribuyen al desarrollo
de un evento coronario agudo durante la gestacion, parto y
puerperio se encuentran en la tabla 1.

Se considera que los cambios fisiologicos relacionados
con el embarazo constituyen factores predisponentes para
alteraciones cardiovasculares, debido a que el gasto car-
diaco alcanza un ascenso del 25% en el primer trimestre,
del 50% en el segundo trimestre, casi un 80% durante el tra-
bajo de parto y el parto, siendo el dolor considerado como
un elemento que genera estrés cardiovascular, que puede
modularse con el uso de analgesia peridural’'".

Durante el embarazo el aumento del 40 al 50% del volu-
men sanguineo y del gasto cardiaco basal contribuye al
aumento del estrés del sistema cardiovascular, particular-
mente en el momento del nacimiento, donde la relacion
contraccion y circulacion central es 1:300/500 ml, que fisio-
logicamente genera aumento en el volumen latido y la
presion arterial’>'". Los cambios fisioldgicos y los cam-
bios hemodinamicos del parto también pueden precipitar
la diseccion espontanea de la arteria coronaria (SCAD),
especialmente cuando ademas se encuentran condiciones
predisponentes como la displasia fibromuscular’.

Entre otros cambios fisiologicos, se encuentran fragmen-
tacion de las fibras de reticulina, hipertrofia del musculo liso
y pérdida de la sustancia basal, asi como cambios en la capa
media de las arterias coronarias, los cuales predisponen a la
diseccion, y que se revierte en un tiempo aproximado de 90
dias posparto®.

Frente a la diseccion espontanea de coronarias, sabemos
que el primer caso se reportd en 1931, en una mujer que
fallecio rapidamente posterior a episodio de dolor toracico,
y los hallazgos en la necropsia demostraron la diseccion de
las coronarias, lo que la constituyé como una entidad poten-
cialmente mortal, dado que la presentacion clinica habitual
era la muerte sUbita®.

La SCAD representa hasta el 43% de los casos de Infarto en
embarazo’. El embarazo esta asociado con un riesgo 3 veces
mayor de IAM en comparacion con el riesgo en mujeres no

embarazadas de edad similar. Y la mayoria de los casos se
presentan durante el periodo posparto o el tercer trimestre
del embarazo’.

Un estudio de 120 pacientes con una media de edad de
34,4 anos. Encontré que, entre los factores de riesgo, la
edad avanzada fue el mas fuerte, seguido de tabaquismo,
hipertensién arterial, diabetes mellitus y preeclampsia’. La
SCAD asociada al embarazo comprende menos del 5 al 17% de
los casos de SCAD en general y en una reciente publicacion
se documenta una prevalencia del 14,5% al 43% de los IAM
asociados al embarazo'®.

Un estudio multicéntrico publicado en Espana?, realizado
entre 2015-2019 con 318 pacientes con diagnostico de disec-
cion coronaria espontanea (358 lesiones) mostrpo que el 88%
de los casos corresponde a mujeres menores de 53 anos,
de estas aproximadamente el 53% presentaron IAM SEST,
44% con compromiso de la arteria DA, donde el 39% tenia
alteraciones en su segmento distal y el 54% en las ramas
secundarias, ademas la angiografia coronaria documento en
el 62% hematoma intramural sin doble luz: encontraron en
dichos casos que la diseccion coronaria espontanea corres-
ponde a una separacion de las capas de la pared arterial
coronaria, no esta asociada a traumatismo o iatrogenia, sin
componente aterosclerdtico, el cual se puede presentar por
2 mecanismos.

1. Flap intimal, donde fuerzas de cizallamiento conllevan a
un desgarro de la intima, produciendo el sangrado en la
pared, y con este una comunicacion entre la luz verda-
dera y falsa, en donde el aumento de la presion sobre la
luz falsa, comprime la luz verdadera y genera isquemia
del territorio irrigado.

2. Hemorragia espontanea, sin rotura endotelial, de la capa
media arterial, que genera un hematoma intramural
y este comprime la luz arterial verdadera, generando
isquemia miocardica.

Frente a la fisiopatologia de la SCAD se han propuesto
2 hipotesis: la hipotesis «de adentro hacia afuera» sugiere
que la sangre ingresa al espacio subintimal desde la luz ver-
dadera después del desarrollo de rotura endotelial-intima,
y en la hipdtesis de «afuera hacia adentro», el hematoma
surge de novo en la media, posiblemente por la rotura de
los microvasos que atraviesan. Como causa genética puede
atribuirse a genes de susceptibilidad autosomica que exhi-
ben regulacion especifica del sexo, por ejemplo, genes con
elementos de respuesta a estrégenos, o diferencias intrin-
secas e independientes de genes en la biologia coronaria en
mujeres. A nivel hormonal, debido a que la gran mayoria de
los pacientes afectados por SCAD son mujeres y la SCAD cons-
tituye una causa importante de IAM asociada al embarazo,
las hormonas sexuales se han implicado en el desarrollo de
la SCAD. Si las hormonas desempefan un papel, se desco-
noce si son los niveles absolutos o las fluctuaciones en el
estrogeno y la progesterona circulantes los que afectan el
proceso’®,

Sumado a los cambios de las paredes coronarias, existe
un aumento del riesgo trombotico en la gestacion dado por
el aumento de los factores procoagulantes, la disminucion
de la fibrinodlisis y de los niveles de anticoagulantes endoge-
nos, presentes durante el embarazo, recordando que hay 4
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veces mas riesgo de evento trombético donde el 75% son de
etiologia venosa y el 20-25% de origen arterial, este Gltimo
relacionado ademas con riesgo de IAM durante la gestacion’.

Frente al fenotipo de las disecciones coronarias espon-
taneas se ha visto que aproximadamente el 53% presentan
IAMSEST y el 39% IAMCEST, solo el 7% desarrolla arritmia ven-
tricular, en el 42% de los casos el evento estuvo relacionado
con un factor desencadenante, donde el 25% corresponde a
estrés emocional?.

Entre los métodos diagnosticos, el ECG muestra elevacion
del segmento ST en aproximadamente la mitad de los casos.
La ecocardiografia transtoracica puede ayudar a detectar la
isquemia miocardica aguda cuando el ECG no es diagndstico.
La troponina cardiaca (cTn) es el Unico biomarcador espe-
cifico, ya que la creatina cinasa MB y la mioglobina pueden
aumentar por la contraccion uterina durante el parto. En lo
que respecta a su presentacion clinica y evolucion hospita-
laria, se ha evidenciado que en el 90% de los casos tiene
una elevacion en los niveles de troponina, el 12% presenta
disfuncion ventricular izquierda, con fraccién de eyeccion
menor de 50%, con hallazgo de trastornos de contractilidad
en el 53% de los casos y donde el 3% tiene riesgo de reinfarto
y el 4% puede requerir de una nueva arteriografia con ICP
ante la presencia de isquemia recurrente, situacion como la
del caso presentado.

La literatura contempla que los casos en los que se
presenta oclusion completa inicial de vaso, o lesiones en
segmentos proximales, o afectacion del tronco corona-
rio izquierdo son candidatos a intervencién percutanea de
forma inicial, de igual manera los que presentan una isque-
mia en curso, recurrente o con inestabilidad hemodinamica.

Al evaluar la anatomia coronaria en una serie de
120 pacientes obstétricas se demostré que la arteria
DA izquierda estuvo afectada en un mayor nimero de
pacientes. Cincuenta y cuatro pacientes fueron manejados
inicialmente de forma conservadora. Sin embargo, 18 de
ellas finalmente se sometieron a una intervencion corona-
ria; a 44 pacientes se les realizé una ICP, con éxito completo
en 22 pacientes (50%), incluidos 3 pacientes que tuvieron
propagacion de la diseccion’.

Se conoce que la diseccion coronaria se asocia a arritmias
mortales, cirugia de revascularizacion coronaria emergente,
uso de soporte mecanico y trasplante cardiaco, y una alta
mortalidad maternay fetal. La mortalidad materna se asoci6
a paro cardiaco durante el cateterismo cardiaco, hemorra-
gia no controlada y shock cardiogénico. Se encontré que casi
la mitad de los pacientes tenian una marcada reduccion de
la funcion sistolica del VI, una tasa significativamente mas
alta que la reportada en mujeres no embarazadas con SCA.
La incidencia de revascularizacion miocardica en esta pobla-
cion de estudio fue sorprendente, representando una tasa >
20 veces mayor en comparacion con mujeres no embara-
zadas con infarto de miocardio en edad fértil y> 10 veces
en comparacion con mujeres no embarazadas con SCA con
diseccion coronaria; debido a la alta tasa de complicaciones
fetales, se debe considerar una cesarea antes de la cirugia
en todos los casos de feto viable®.

Los datos disponibles sobre la tolerancia fetal a la farma-
coterapia del IAM alin son escasos. La aspirina en dosis bajas
parece segura. El clopidogrel se recomienda Unicamente
cuando sea estrictamente necesario y durante el menor

tiempo posible, mientras que otros farmacos antitromboti-
cos generalmente estan contraindicados. El uso de heparina
no fraccionada, enoxaparina y fondaparinux es razonable
después de una evaluacion cuidadosa del riesgo de hemorra-
gia. Los betabloqueantes pueden ayudar a reducir tanto el
consumo de oxigeno del miocardio como la tension de ciza-
llamiento en la SCAD’.

El uso de farmacos anticoagulantes y antiagregantes debe
incluirse dentro de las estrategias tempranas en embarazo
y puerperio, pero los fibrinoliticos y los inhibidores de la
glicoproteina llb-llla, como parte del tratamiento, deben
individualizarse por riesgo de generar complicaciones en el
bienestar fetal y la viabilidad de la gestacion, al igual que se
relacionan con aumento en la extension de la diseccion, por
lo cual se recomienda la realizacion a arteriografia coronaria
de forma temprana como en nuestra paciente®.

Como parte de manejo médico se plantea el uso de anti-
agregacion dual, de manera similar a poblacion no gestante
y la extension del mismo en caso de stent medicado, o con-
vencional por un periodo de un afo, tendiendo en cuenta su
excrecion en la leche materna se desaconseja la lactancia y
se sugiere su ablactancia con cabergolina o bromocriptina,
también se indica adicional el uso de betabloqueadores, que
favorecen en la disminucion de estrés de la pared del vaso,
con disminucion de las recurrencias. Respecto a las estatinas
solo se indican en presencia de dislipidemia, al reconocer
que se trata de una entidad no ateroesclerotica®.

La angiografia coronaria es la principal y, a menudo,
la Unica modalidad necesaria para que los cardidlogos
intervencionistas experimentados diagnostiquen la SCAD.
La SCAD tiene una predileccion por las arterias coronarias
medias a distales con la arteria coronaria DA izquierda. La
mayoria de las SCAD presentan apariencias de tipo 2 caracte-
rizadas por un estrechamiento largo y suave, que a menudo
se estrecha distalmente, ya sea con la reconstitucion distal
de un vaso normal o extendiéndose hacia las ramas ter-
minales. La aparicion de tortuosidad coronaria y ausencia
de trombo intraluminal también son indicios a favor de la
SCAD® 10,

La paciente reportada cursé con elevacion muy mar-
cada de troponina en ambos eventos compatibles con
lesion y dafo miocardico ademas con cambios electrocar-
diograficos dinamicos cursando con elevacion del ST en el
segundo evento. La sospecha de diseccion coronaria es fun-
damental en embarazo y puerperio porque la estrategia
de reperfusion optima deber ser a través de angiogra-
fia coronaria; esto dado que, al no predominar el evento
aterosclerotico-trombotico, la reperfusion por trombolisis
puede ser inefectiva ademas de tener contraindicacion en
caso de cesarea o parto reciente por riesgo de sangrado.
Por tanto, la colaboracion del servicio de hemodinamia en la
priorizacion de estos casos es fundamental para el resultado
exitoso.

Dentro del manejo agudo se han informado resultados
adversos relacionados con el uso de tromboliticos en SCAD
debido a la extension de la diseccion o hematoma, por lo
que en este contexto generalmente no se recomienda la
trombdlisis. Los resultados de la ICP en la SCAD son menos
predecibles, con tasas mas altas de complicaciones y resul-
tados suboptimos, incluido un riesgo elevado de diseccion
iatrogénica y oclusion vascular abrupta. Propagacion del
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hematoma ocurre en hasta un tercio de los casos de PCI,

lo que requiere con frecuencia el uso de multiples stents'”.
Se pueden encontrar 3 tipos de lesiones, durante la rea-

lizacion de coronariografia, que se caracterizan asi:

- Tipo 1: presencia de doble luz, siendo la mas caracteris-
tica de la enfermedad, pero no tan frecuente, solo en un
29,1%.

- Tipo 2: se describe una estenosis difusa de severidad y
longitud variables (generalmente mayor a 20 mm), esta se
presenta en el 67,5% de los casos, siendo la forma mas
frecuente.

- Tipo 3: es una lesion focal o tubular, usualmente menor
a 20mm, se asemeja a la lesion aterosclerotica, y es la
menos comun, con un 3,4% de los casos.

Existen otras alternativas diagnosticas, como son ultra-
sonido intravascular (IVUS), tpmografia computarizada de
coronarias y tomografia de coherencia 6ptica, que logran
disminuir los riesgos de complicaciones, al precisar la identi-
ficacion de luz verdadera del vaso, documentar los hallazgos
de la diseccion por presencia del hematoma o rotura de la
intima; sin embargo, su limitante es la disponibilidad en las
instituciones y contar con el personal entrenado®.

Las imagenes de resonancia magnética cardiaca (RMC)
que muestran realce tardio de gadolinio en un territorio
correspondiente a una diseccion sospechada pueden ayu-
dar a confirmar la SCAD o indicar un diagndstico alternativo
(p- ej., miocarditis), pero una RMC normal no excluye la
SCAD®'%, Dentro de las recomendaciones de manejo en sala
de hemodinamia en diseccion arterias coronarias se encuen-
tran verificacion o seguridad que la guia esta situada en la
luz verdadera (uso de IVUS), evitar la realizacion de angio-
plastia con baldn, ya que no se trata de una estenosis fija
y, por el contrario, aumentaria el riesgo de extension de la
diseccion; puede optarse por implantar un stent en la puerta
de entrada o en el trayecto afectado por la diseccion, este
Ultimo preferiblemente en las que son extensas. Por Ultimo,
se debe considerar el riesgo de reestenosis®®.

El manejo quirtrgico aplica cuando se evidencia com-
promiso del tronco izquierdo, lesidén proximal, compromiso
de varios vasos o intervencion percutanea fallida; consi-
derada también en casos de inestabilidad hemodinamica o
en peligro muerte de la paciente. Es importante resaltar
que la cirugia de revascularizacion miocardica tiene un alto
grado de dificultad técnico, una alta tasa de mortalidad fetal
(18,6-38,5%) vy, en lo que respecta a la mortalidad materna,
esta no es diferente de la presentada en mujeres no ges-
tantes. El injerto de derivacion generalmente se reserva
para situaciones en las que la PCI ha fallado o se considera
riesgo extremadamente alto (p. €j., disecciones del tronco
principal izquierdo con isquemia/infarto en curso). La reco-
mendacién para intervencion de revascularizacién abierta
durante la gestacion presenta mejores resultados es entre
la semana 13 y 28°.

El prondstico de la diseccion espontanea de las coronarias
que se presenta durante el embarazo tiene un peor desen-
lace, dado por infartos mas extensos, un mayor cCompromiso
de la funcién ventricular izquierda y, por consiguiente, alta
incidencia de falla cardiaca y choque cardiogénico®.

En el manejo crdnico en las pacientes obstétricas pos-
tevento, aunque no existen ensayos controlados aleatorios
para guiar el manejo farmacolégico especifico de la SCAD,
las personas con disfuncion ventricular izquierda deben ser
tratadas de acuerdo con las pautas estandar de insuficien-
cia cardiaca con betablogueantes e inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina o bloqueadores de los recepto-
res de angiotensina, y aquellos que reciben stents deben ser
tratados de acuerdo con las pautas para el manejo de PCI. El
enfoque general es suspender la anticoagulacion sistémica
y los inhibidores de la glicoproteina llb-1lla una vez que se
diagnostica la SCAD, a menos que haya un trombo intralu-
minal aparente u otras indicaciones para la anticoagulacion
sistémica'®. La terapia actual basada en las guias para el SCA
recomienda terapia antiplaquetaria dual (TAPD) durante un
ano y aspirina de por vida, y algunos autores han abogado
por seguir estas pautas en SCAD. Sin embargo, otros limitan
o evitan el uso de TAPD temprano o prolongado a la luz de
la falta de evidencia de beneficio. Como no hay resultados
disponibles, recomendar TAPD durante al menos 2 a 4 sema-
nas después de la SCAD y luego continuar con dosis bajas de
aspirina sola durante un total de 3 a 12 meses, lo que abarca
el periodo para la cicatrizacion de la SCAD'.

La recurrencia puede presentarse en un 22% de los casos,
en un tiempo de 10 afios®, se recomienda la prevencion
secundaria, control de factores de riesgo y evitar nuevas ges-
taciones, se sugiere asesoria en planificacion definitiva con
esterilizacion quirdrgica, o uso de dispositivo hormonales,
sea intrauterinos o subdérmicos, compuestos de progeste-
rona, ya que el uso de estrogenos predispone para posibles
direcciones futuras’.

La clasificacién de la SCAD recurrente debe reservarse
para una diseccion aparentemente nueva en una ubicacion
que no sugiere extension de una SCAD previa y se acompana
de sintomas de SCA y elevacion de biomarcadores, comun-
mente ocurre dentro de los primeros 7 dias después de
la primera presentacion, acompanada de sintomas, ECG y
cambios en los biomarcadores compatibles con una nueva
isquemia o infarto de miocardio'. La paciente en mencién
cumplio criterios de recurrencia de la diseccion.

Se recomiendan métodos de planificacion libres de
estrogenos'®. A la paciente se le recomendd planificacion
con dispositivo intrauterino hormonal de levonorgestrel; sin
embargo, la aprobacion de la insercion se postergd hasta
las 6 semanas posparto, dieron orden ambulatoria pero por
ser paciente procedente de area rural, lastimosamente en
este caso, no se garantiz6 un método de larga duracién pos-
tevento obstétrico critico. Esto genera una reflexion frente
a las acciones multisectoriales que deben realizarse para
garantizar el acceso a métodos de planificaciéon de larga
duracion en pacientes de alto riesgo y que deben garanti-
zarse durante la estancia hospitalaria.

Embarazo después de SCAD: el registro de la Mayo Clinic
actualmente enumera 31 embarazos después de SCAD en 22
mujeres, con 19 (61%) que resultaron en nacimientos vivos.
El parto prematuro ocurrié en un paciente (5,3%), con una
tasa de parto por cesarea del 37% (7 de 19). Dos pacientes
(11%) experimentaron SCAD recurrente a las 9 semanas del
posparto y otra la experimenté anos después. Lo que sugiere
que experimentan embarazos sin complicaciones, pero la
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recurrencia de SCAD es impredecible. Sin poderse prevenir
ni evaluar el riesgo'.

Entre las recomendaciones de manejo en sala de hemo-
dinamia en diseccion arterias coronarias se encuentran
verificacion o seguridad que la guia esta situada en la luz
verdadera (uso de IVUS), evitar la realizacion de angioplas-
tia con balon, ya que no se trata de una estenosis fija v,
por el contrario, aumentaria el riesgo de extension de la
diseccion; puede optarse por implante de stent en la puerta
de entrada o en el trayecto afectado por la diseccion, este
Ultimo preferiblemente en las que son extensas. Por Gltimo,
hay que considerar el riesgo de reestenosis®®.

Conclusiones

La enfermedad cardiovascular aguda severa no es infre-
cuente en el escenario obstétrico, donde el reconocimiento
temprano de los factores de riesgo, pregestacionales, obsté-
tricos y familiares debe ir acompanando la sospecha clinica
y diagnostica en cualquier paciente con sintomatologia car-
diacay dolor toracico. La intervencion tempranay el manejo
multidisciplinario reducen la posibilidad de eventos catas-
troficos.

Las UCI obstétricas y las unidades de alta dependencia
obstétrica permiten mejorar la calidad de atencion de la
paciente obstétrica con condiciones que ponen en riesgo su
vida, buscando la disminucion de la mortalidad materna. La
paciente revisada durante su evento agudo tuvo la posibili-
dad recibir manejo especializado multidisciplinario en una
unidad intensiva obstétrica, con apoyo de teleasistencia por
ginecoobstetras intensivistas, con comunicacion estrecha y
en tiempo real con el servicio de hemodinamia; logrando
un tiempo de puerta-balén estimado en la ventana terapéu-
tica en los 2 eventos de IAM por diseccion recurrente de las
arterias coronarias, reafirmando lo descrito en la literatura.

La publicacion de este caso clinico permitira a las perso-
nas que dia a dia se enfrentan a las pacientes obstétricas,
aumentar su indice de sospecha en eventos de dolor tora-
cico permitiendo se realice diagnostico diferencial con esta
enfermedad y mejorando los manejos agresivos tempranos.
EL IAM es un diagnostico diferencial en la paciente obstétrica
con dolor toracico durante embarazo o posparto, la disec-
cion coronaria es la principal causa de SCA dada su etiologia
no ateroesclerotica, la mayoria de los casos de dolor toracico
se enfocan como embolia pulmonar por lo que la sospecha, el
ECG, los biomarcadores cardiacos y la angiografia coronaria
deben ser utilizados.
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