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CASO CLINICO

Embarazada con diseccion coronaria espontanea resucitada
de manera exitosa: reporte de caso

Pregnant woman with spontaneous coronary dissection successfully resurrected: case
report

Juan José Gutiérrez-Paternina’, Juan Camilo Galvis-Mejia’, José Leiner Estupifign-Lozano’, Sandra Ximena Olaya-Garay’,
Alexandra Ramirez-Castro? y Juan David Paternina-Carballo®*

Resumen

Introducciodn: La diseccion coronaria espontanea consiste en
la disrupcion de la pared arterial, con manifestaciones clinicas
que van desde la angina inestable hasta la muerte subita car-
diaca. Se presenta el caso de una paciente obstétrica resuci-
tada exitosamente tras una diseccion coronaria espontanea.

Caso clinico: Mujer de 37 afios con embarazo de 33 sema-
nas y antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior,
quien consulté por dolor tordcico de 30 minutos. Posterior a
su ingreso presentd pérdida de la consciencia y paro car-
diorrespiratorio. Se realizaron maniobras basicas y avanza-
das de resucitacion, y se trasladd a la unidad de cuidados
intensivos donde se diagnostico diseccion de arteria coro-
naria derecha. A los 14 dias se dio alta hospitalaria, sin se-
cuelas neuroldgicas.

Conclusiones: La diseccion coronaria espontanea en la pa-
ciente obstétrica corresponde a una urgencia médica, en la
cual deben implementarse medidas farmacoldgicas y quirdr-
gicas tempranamente con el fin de promover el bienestar del
binomio madre-feto.

Palabras clave: Diseccion; Enfermedad Coronaria; Resucita-
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Abstract

Background: Spontaneous coronary dissection is a disrup-
tion of the arterial wall, with clinical manifestations ranging
from unstable angina to sudden cardiac death. It is presented
a case of an obstetric patient who is successfully resuscita-
ted after a spontaneous coronary dissection.

Clinical case: 37-year-old female patient with a 33-week
pregnancy and a history of preeclampsia in the previous
pregnancy. She consulted for a 30-min chest pain. After her
admission, the patient presented loss of consciousness and
cardiorespiratory arrest. Basic and advanced life supports
were given and then she was transferred to the intensive care
unit where a dissection of the right coronary artery was diag-
nosed. After 14 days, the patient was discharged from the
hospital without neurological sequelae.

Conclusions: Spontaneous coronary dissection in the obs-
tetric patient corresponds to a medical emergency, in which
pharmacological and surgical measures must be
implemented early in order to promote the fetal maternal
well-being.

Keywords: Dissection; Coronary Disease; Resuscitation; Car-
diopulmonary Resuscitation; Pregnancy
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Introduccion

La diseccién coronaria espontanea (DCE) resulta de
la separacion de cualquiera de las capas de la pared
arterial con la formaciéon de un hematoma intramural
que crea un falso lumen, en ausencia de traumatismo
0 causa iatrogénica. Este hematoma en el falso lumen
puede afectar el flujo sanguineo anterégrado del lumen
verdadero, causando isquemia miocardica, infarto e
incluso muerte subita." Constituye una patologia pre-
valente en la mujer (relacion 4:1), con una media de
aparicion a los 34 afios, presentandose mas del 50%
de los casos principalmente en la primera semana
posparto, seguida en frecuencia del tercer trimestre del
embarazo. Ademas, es causa de mas del 40% de los
casos de infarto agudo de miocardio (IAM) durante la
gestacién. La mortalidad materna se ha estimado en
un 4% y la fetal en un 3%, teniendo buen prondstico
los sobrevivientes.?3#

En las siguientes lineas se comenta la experiencia
de los autores en el manejo de resucitacion de una
embarazada con muerte subita secundaria a IAM, cuya
angiografia coronaria reveld una doble diseccion de la
arteria coronaria derecha. Se discute la evidencia refe-
rente a la realizacion de histerotomia de emergencia,
la vigilancia hemodinamica mediante termodilucion
transpulmonar y algunos aspectos farmacoldgicos en
el tratamiento del choque cardiogénico en el estado
posparo.

Caso clinico

Mujer de 37 afos con embarazo de 33 semanas y
Unico antecedente de preeclampsia en el embarazo
previo, sin complicaciones y con parto a término 2 afios
antes, que consulté por dolor toracico opresivo irra-
diado al cuello y asociado a disnea, el cual habia ini-
ciado aproximadamente 30 minutos antes. Se
documento presion arterial de 129/77 mmHg, frecuen-
cia cardiaca de 79 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria de 19 respiraciones por minuto, temperatura
de 37 °C, saturacion de oxigeno del 91% y 15 puntos
en la Escala de Coma de Glasgow. Durante la realiza-
cion del electrocardiograma (Fig. 1) desarrollé movi-
mientos tonico-clonicos de las cuatro extremidades
sumados a relajacion del esfinter vesical, pérdida de
la consciencia y paro cardiorrespiratorio.

Se realizaron maniobras basicas y avanzadas de
resucitacion durante 30 minutos, las cuales incluyeron
desplazamiento uterino bimanual, desfibrilaciéon en una
ocasion (ritmo de fibrilacidn ventricular) e histerotomia
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra una elevacion
del segmento ST en las derivadas de la pared inferior.

de emergencia a cargo del obstetra (antes del minuto
10), con extraccion de un mortinato de 2450 g de peso
y 45 cm de talla que se remitié a neonatologia. Se
estimo una pérdida hematica de 2000 ml. Posterior al
retorno de la circulacion espontanea se inicié soporte
vasopresor en infusién continua, transfusion de hemo-
derivados en relacion 3:3:3 (glébulos rojos, plasma y
plaquetas estandar), cristaloides a 2 ml/kg/h y traslado
a la unidad de cuidado intensivo (UCI), donde se com-
pletd el protocolo de «codigo rojo» con prostaglandina
intrarrectal, oxitécico intravenoso y masaje bimanual
por evidenciarse atonia uterina.

Debido a la inestabilidad hemodinamica, fue trasla-
dada de inmediato a la sala de hemodinamia. En la
arteriografia coronaria se observd una diseccion de los
tercios proximal y medio de la arteria coronaria dere-
cha, con imagen de trombo no oclusivo y flujo distal
TIMI 3 (Fig. 2). No se realiz6 ninguna intervencion tera-
péutica percutédnea. Durante el procedimiento se regis-
tr6 ritmo de fibrilacion auricular con respuesta ventricular
répida, y se logré la cardioversién con una dosis Unica
de 300 mg de amiodarona por via intravenosa.

El ecocardiograma transtoracico realizado a las 12
horas de la resucitacion mostré una disminucion global
de la contractilidad con alteraciones segmentarias en
la pared inferior y posterior, insuficiencia mitral leve y
tricuspide de grado I, con presidn sistélica de la arteria
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Figura 2. Angiografia coronaria que muestra una diseccion
en el tercio proximal de la arteria coronaria derecha
(flecha amarilla) y en el tercio medio (flecha azul).

pulmonar de 38 mmHg y una fraccion de eyeccion
estimada en 45%. Sin embargo, persistian la hipoten-
sion, la hipoxemia, la oliguria y el tiempo prolongado
de llenado capilar en las extremidades. Se decidio
realizar vigilancia hemodinamica con sistema PiCCO®
y se obtuvo una primera medicion que mostrd indice
cardiaco de 2.8 (valores normales: 3-5 I/min/m?), indice
de funciéon cardiaca de 4.2 (valores normales:
4.5-6.5 I/min), indice de volumen telediastolico global
de 690 (valores normales: 680-800 ml/m?), indice de
resistencia vascular sistémica de 1210 (valores norma-
les: 1600-2400 din-s-m?/cm®) e indice de agua pulmo-
nar extravascular de 32 (3-7 ml/kg), que motivaron el
uso de inotropia con levosimendan a razon de
0.1 ug/kg/min durante 24 horas. A las veinticuatro horas
de la resucitacion se documentaron azoemia, anuria,
sobrecarga de volumen y acidemia metabdlica. Por
tanto, se practicé hemodialisis intermitente hasta com-
pletar 7 dias. El servicio de cardiologia recomendd
doble antiagregacion y el resto del tratamiento estan-
dar para un IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST). La disminucion lenta y progresiva de la

hemoglobina durante los primeros 4 dias llevé a la
realizacion de una laparotomia exploratoria, en la que
se drend un hematoma contenido de rectos abdomina-
les (aproximadamente 800 ml). Al décimo dia egreso
de la UCI con adecuada funcion renal, y 4 dias mas
tarde se dio el alta hospitalaria sin secuelas neurold-
gicas. Dos afos después del evento estd totalmente
reincorporada a sus actividades cotidianas.

Discusion

La DCE primaria es una causa poco reconocida de
dolor precordial, arritmias ventriculares y muerte subita.
Se desconoce su verdadera incidencia global; algunas
series han mencionado un rango del 0.28% al 2%, pero
estas cifras pueden estar subestimadas, dado que en
muchos casos no se alcanza a realizar una arteriogra-
fia coronaria®8. El primer reporte de un caso data de
1931, en el British Medical Journal, cuando Pretty’
realizd la autopsia de una mujer de 42 anos que habia
aquejado dolor precordial, dolor abdominal y emesis,
que acabaron en muerte subita.

Se han descrito dos teorias para la génesis de la
DCE: 1) una disrupcién de la capa intima de la pared
arterial debido al estrés hemodinamico, y 2) una hemo-
rragia proveniente de los vasa vasorum dentro de la
pared del vaso sanguineo.* Ademas, se ha atribuido a
los estrogenos y los progestagenos la generacion de
un estado de hipercoagulacion, y al embarazo la modi-
ficacién de la tunica media de los vasos sanguineos al
disminuir la produccion de coldgeno y mucopolisacéri-
dos en la fibra elastica.’

Ademés de los factores de riesgo tradicionales para
enfermedad coronaria, en la poblacién general se han
descrito como predisponentes para el desarrollo de
DCE, en orden de frecuencia: displasia fibromuscular,
multiparidad, enfermedades del tejido conectivo como
los sindromes de Ehlers-Danlos y de Marfan, terapia
hormonal y enfermedades autoinmunitarias como
lupus eritematoso sistémico, vasculitis por hipersensi-
bilidad y sindrome hipereosinofilico, entre otros esta-
dos. En la poblacion obstétrica se han mencionado
como posibles predisponentes la raza negra, la hiper-
tension croénica, la preeclampsia, los trastornos de los
lipidos séricos, la depresion, la migrafa, la edad mayor
de 35 afos y el tratamiento para la infertilidad.*® Si
bien en la paciente en mencion no se diagnosticé pree-
clampsia durante la gestacion, si tenia el antecedente
2 afios atras.

La presentacion clinica de la DCE se encuentra den-
tro del espectro de los sindromes coronarios agudos,
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aunque con una media de edad menor que en la pobla-
cion general. La gran mayoria corresponde a IAMCEST
(60-80%), seguidos de IAM sin elevacion del segmento
ST, angina inestable y choque cardiogénico.®* No se
puede afirmar que por si sola la DCE fuera la etiologia
primaria del paro cardiaco en el presente caso, teniendo
en cuenta que dentro de los cambios fisiolégicos del
embarazo para la semana 32 el incremento de la pos-
carga y la disminucion del retorno venoso secundaria
a la compresiéon aortovenosa por el utero gravido
durante el decubito contribuiria a una disminucion
aproximada del gasto cardiaco de un 60-80%.%10.1112.13
Esta alteracion hemodindmica posicional, sumada al
estrés generado por la demanda aumentada de oxi-
geno en el territorio miocardico comprometido, podrian
explicar la generacion la muerte subita.

Los hallazgos del electrocardiograma (Fig. 1) fueron
concordantes con la imagen de la arteriografia corona-
ria. En la serie de Havakuk et al.,’ en el 80% de los
casos de DCE se observo en el electrocardiograma un
compromiso de la pared anterior, pero los territorios
mayormente afectados fueron la coronaria derecha
(72%), el tronco de la coronaria izquierda (36%) y la
enfermedad multivaso (40%). En la serie de Tweet et al.*
no se reportd la localizacion de las alteraciones elec-
trocardiograficas, pero la anatomia coronaria se vio
comprometida en el 70% a nivel de la arteria descen-
dente anterior, en el 20% en la coronaria derecha y en
menor medida en la circunfleja, con hallazgo de enfer-
medad multivaso en el 33% de los casos. En ninguna
de las series se ha informado la presencia de diseccion
en dos lugares diferentes de un mismo vaso, como
sucedi6 en nuestra paciente.

En las series reportadas, las arritmias ventriculares
pueden aparecer durante la presentacion clinica en el
3-16% de los casos, ya sea en el debut de la enferme-
dad, durante la hospitalizacién o incluso posterior al
alta hospitalaria, requiriendo la implantacion de dispo-
sitivos intracardiacos.®>* El tiempo entre el paro car-
diaco y el retorno a la circulacion espontanea fue
prolongado, pero més alld de esta cifra, se puede
atribuir el éxito de las maniobras de resucitacion al
reconocimiento y el manejo inmediato del ritmo de
paro, la realizacion oportuna de una histerotomia de
emergencia y el soporte hemodinamico dirigido en el
posparo.

Para el manejo de la DCE pueden realizarse proce-
dimientos de revascularizacion, asi como manejo con-
servador (como en este caso), con una alta probabilidad
de resoluciéon del cuadro cuando se opta por este

ultimo. Por lo anterior, mientras la clinica del paciente
lo permita se pueden evadir terapias mas invasivas.®

El paro cardiaco durante el embarazo complica alre-
dedor de 8.5 de cada 100,000 nacimientos, con una tasa
de supervivencia cercana al 59%, que resulta incluso
superior que en mujeres no gestantes (~28%). Esta dife-
rencia puede atribuirse a la mayor edad y la presencia
de comorbilidad grave en el segundo grupo, ademas de
la mayor atencién que demanda el primero."

En este documento se resalta la importancia de rea-
lizar cesarea perimortem si no se obtiene retorno a la
circulacion espontanea dentro de los primeros 4 minu-
tos de iniciadas las maniobras de resucitacion en una
embarazada a partir de las 20 semanas de gestacion;
esta regla se introdujo en 1987 tras una revisiéon de
casos Y el consenso de expertos,'* pero se ha venido
revaluando en los Ultimos afos, a la espera de la
actualizacion de las guias.

Algunos autores han adoptado los términos «histe-
rotomia emergente» y «resucitacion» para referirse a
la incision sobre el utero gravido no con el fin de dar
nacimiento, sino de aliviar la compresion aortocava y
optimizar el gasto cardiaco. Este procedimiento podria
llevarse a cabo por personal de atencién diferente del
obstetra. Contrario a la mayoria de los procedimientos
quirdrgicos, el sangrado en estos casos no sera un
problema grave debido a la falta de perfusion uterina.'
Una vez extraidos el feto y la placenta, deben conti-
nuarse las intervenciones de resucitaciéon en la madre.
La palpacion directa de la aorta puede ayudar a eva-
luar el retorno de la circulacion espontanea. Una vez
se obtenga este Ultimo, puede empaquetarse la cavi-
dad abdominal y trasladar a la paciente a un quiréfano
para el cierre de las heridas cuando su condicion
hemodinamica lo permita.'® En los Ultimos afos se ha
sugerido que este procedimiento se indica en casos de
ritmos de paro no desfibrilables (asistolia o actividad
eléctrica sin pulso), pudiendo omitirse o verse relegado
a la terapia eléctrica cuando se presenta una taquicar-
dia ventricular sin pulso o una fibrilacién ventricular,
como en nuestra paciente. Sin embargo, esta afirma-
cion requiere mayor evidencia cientifica. En lo concer-
niente al tiempo de realizacién de la histerotomia de
emergencia, algunas series han demostrado resulta-
dos favorables en materia de supervivencia tanto
materna como fetal cuando se realiza en tiempos infe-
riores a 7-10 minutos.'®'"'® Es poco probable que el
recurso tanto humano como material se encuentre listo
en menos de 4-5 minutos de parada cardiaca, enten-
diendo que muchas veces el lugar del evento dista de
las salas de cirugia, las salas de parto o las areas
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visitadas por el obstetra. Por tanto, se recomienda la
capacitacion periédica de los equipos de respuesta
rapida intrahospitalarios en lo relativo a este tema, asi
como la facilidad de contar con un equipo instrumental
de cesarea perimortem en areas donde puedan pre-
sentarse estos casos (urgencias, UCI, hospitalizacion,
consulta externa, etc.). Debe recordarse no retrasar el
inicio de las maniobras de resucitacién por ejecutar un
traslado o por esperar la llegada de personal de aten-
cion especializado."®

En la literatura es muy limitada la informacion acerca
de la vigilancia hemodindmica con el método de ter-
modilucién transpulmonar en la paciente obstétrica.?
De hecho, ain no cuenta con validacion para su
empleo sistematico durante la gestacién ni en el puer-
perio. Debe recordarse que los cambios cardiovascu-
lares y respiratorios inducidos por el embarazo tienen
vigencia hasta aproximadamente 2 semanas posparto,
y por ende, aun no estando ya embarazada, deben
tenerse presentes en casos como este. Nosotros con-
sideramos inocuo el empleo de un catéter PiICCO®
(Dréger) para orientar de forma objetiva el tratamiento
farmacoldgico, procurando no pasar a un estado de
sobrecarga hidrica y una liberacion temprana de la
ventilacion mecanica. La medicién indexada del agua
pulmonar extravascular fue de buen rendimiento para
conseguir este ultimo objetivo, asi como para limitar la
dosis de ultrafiltracién en la hemodidlisis.?!

La seleccion del levosimendan, agente inotropico y
vasodilatador periférico, como soporte hemodinamico,
se baso en: 1) la necesidad de evitar otros inotrépicos
como la dobutamina o la milrinona, que aumentan el
consumo de oxigeno miocardico y podrian aumentar el
tamario del infarto;?? 2) la reciente aparicion de fibrila-
cion auricular de etiologia no clara en el intraoperatorio
de la arteriografia coronaria, lo cual contraindica las
anteriores opciones; 3) la busqueda de un efecto vaso-
dilatador pulmonar que, al hacer sinergia con el
aumento de la inotropia, permitiera la depuracion del
edema pulmonar; 4) el requerimiento de un tiempo de
accion prolongado, sin el riesgo de tolerancia farmaco-
l6gica después de 48-72 horas de infusion, compro-
bado con la dobutamina;?3?* y 5) los buenos resultados
publicados en la literatura, en ausencia de estudios
controlados aleatorizados en embarazadas.?526:27

Por ultimo, se puntualiza que aunque el compromiso
de la funcién renal pueda reducir la excrecion de levo-
simendan y perpetuar las concentraciones séricas del
farmaco, esta molécula no se elimina mediante hemo-
didlisis. Sus metabolitos pueden hacerlo de forma muy
lenta (100 ml/min aproximadamente), y por tanto las

sesiones de hemodialisis no tienen efectos farmacoci-
néticos importantes.?®

Conclusion

La DCE es una enfermedad con consecuencias
catastroficas, como la muerte subita, por lo cual la
sospecha clinica por parte del personal médico es
importante para no retrasar el manejo, recordando su
presentacion mas frecuente en las mujeres y los fac-
tores de riesgo de esta patologia (incluido el emba-
razo). Debido a la gravedad de la DCE y a los cambios
fisioldgicos propios de la paciente obstétrica, la conso-
lidacién de un equipo multidisciplinario se convierte en
un pilar fundamental para su diagnéstico y abordaje,
ya que pueden requerirse herramientas farmacoldgi-
cas, de imagenologia y quirdrgicas en un corto periodo
de tiempo.
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