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INTRODUCCIÓN

El infarto agudo de miocardio (IAM) es infrecuente
en pacientes jóvenes. En estos casos, especialmente
cuando no existen factores de riesgo cardiovascular
clásicos, se recomienda descartar factores de riesgo
para enfermedad tromboembólica, como son el uso de
anticonceptivos orales, las trombofilias y ciertas mal-
formaciones cardíacas. Dentro de éstas se encuentra el
aneurisma del septo interauricular (ASA) y, en presen-
cia de trombosis venosa, el embolismo paradójico a
través de un foramen oval permeable (FOP).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 33 años que
acudió al servicio de urgencias con dolor torácico de
características anginosas de 90 min de evolución.
Como antecedentes cabe destacar que era fumadora y
tomaba anticonceptivos orales de tercera generación.
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En el electrocardiograma realizado se observó eleva-
ción del ST en la cara anterior. Se realizó trombólisis
con activador tisular del plasminógeno tras la que se
observaron criterios clínicos y electrocardiográficos de
reperfusión. Pocos minutos después de la administra-
ción del trombolítico reaparecieron los síntomas angi-
nosos observándose, esta vez, elevación del ST en las
caras inferior, posterior y lateral. Se realizó corona-
riografía urgente en la que se observó oclusión de la
descendente anterior distal, el origen de la segunda
diagonal y el ramus. No había estenosis angiográficas
sugestivas de enfermedad aterosclerosa subyacente
(fig. 1).

Posteriormente, se realizó un ecocardiograma trans-
torácico (ETT) en el que se detectó acinesia inferior 
y anterior con contractilidad global deprimida de for-
ma severa, imagen de trombo intraventricular y ASA
(fig. 2). La paciente recibió tratamiento anticoagulante
y evolucionó favorablemente durante el ingreso hospi-
talario, en el cual no presentó ningún síntoma neuroló-
gico.

En el ecocardiograma transesofágico (ETE) realiza-
do no se observó cortocircuito derecha-izquierda con
el Valsalva (tras la inyección de suero salino agitado),
aunque la paciente no colaboró de forma óptima en
esta exploración. Con posterioridad, se realizó un estu-

Presentamos el caso de una mujer de 33 años, fuma-
dora, que tomaba anticonceptivos. Acudió al hospital con
un infarto con elevación del ST de localización anterior.
Se le administró tratamiento trombolítico con activador ti-
sular del plasminógeno. A los pocos minutos, reaparecie-
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diográficas en las caras inferior, posterior y lateral. En la
angiografía coronaria realizada se observaron múltiples
oclusiones coronarias de origen embólico. Se discuten
las pruebas complementarias realizadas y el mecanismo
fisiopatológico del infarto en esta paciente.
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Multiple Coronary Embolisms in a Woman with Risk
Factors for Thromboembolic Disease

We report the case of a 33-years-old woman, smoker
and taking oral contraceptives, who presented to the
emergency room with an anterior ST-elevation myocardial
infarction. Thrombolytic treatment was initiated and a few
minutes after, chest pain returned and an inferior ST-seg-
ment-elevation infarction was diagnosed at that moment.
Catheterization revealed multiple embolic occlusion of co-
ronary branches. We discuss tests performed and pa-
thophysiology of myocardial infarction in this patient.
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dio con Doppler transcraneal (DTC), también con in-
yección de suero salino tras el Valsalva, que confirmó
la existencia de un FOP con cortocircuito derecha-iz-
quierda masivo a su través (fig. 3). Además, en el estu-
dio de trombofilia se demostró que la paciente era he-
terocigótica para la variante protrombótica del factor II
(G20210A). El resto de parámetros de coagulación

fueron normales. No se realizó detección de trombosis
venosa profunda.

La paciente se anticoaguló con dicumarínicos y re-
cibió el alta. Después de 2 años de seguimiento se
mantiene asintomática.

DISCUSIÓN

Este caso tiene un interés especial debido al infre-
cuente hallazgo de varias oclusiones coronarias de ori-
gen embólico en una mujer joven con múltiples factores
de riesgo para enfermedad tromboembólica. Uno de
ellos, la variante protrombótica del factor II (G20210A),
se encuentra en el 1-2% de la población general y está
presente en el 18% de los casos de trombofilia. Se ha
demostrado que multiplica por dos o tres el riesgo de
trombosis venosa. Su asociación con la trombosis arte-
rial es más controvertida1-3, aunque existe más eviden-
cia cuando coexiste con factores de riesgo clásico, es-
pecialmente tabaquismo1.

El uso de anticonceptivos orales aumenta el riesgo
de IAM, sobre todo en mujeres fumadoras y mayores
de 40 años4. Debido a la ausencia de lesiones arterios-
cleróticas en las coronariografías realizadas a pacien-
tes fumadoras que toman anticonceptivos, se postula
un estado protrombótico como mecanismo del IAM.

El ASA aparece en el 2,2% de la población general5,
mientras que el FOP se detecta en el 56% de los pa-
cientes con ASA. La prevalencia del FOP en la pobla-
ción general está entre el 25 y el 30%.

Se ha descrito mayor prevalencia de embolia para-
dójica, tanto cerebral6,7 como coronaria, en estos pa-
cientes, particularmente cuando el cortocircuito a tra-
vés del FOP es de cuantía moderada a grande8-10. Otros
autores no han observado mayor incidencia de FOP en

ABREVIATURAS

ACM: arteria cerebral media.
ASA: aneurisma del septo interauricular.
DTC: Doppler transcraneal.
ETE: ecocardiograma transesofágico.
ETT: ecocardiograma transtorácico.
FOP: foramen oval permeable.
IAM: infarto agudo de miocardio.

Fig. 1. Coronariografía en la que se observa embolia coronaria múl-
tiple.

Fig. 2. Imagen de ecocardiograma transesofágico en el que se obser-
va aneurisma del septo interauricular. AD: aurícula derecha; AI: aurícu-
la izquierda.

Fig. 3. Estudio con Doppler pulsado transcraneal de la arteria cerebral
media (ACM) en el que se observa, tras la inyección de suero salino,
cortocircuito derecha-izquierda masivo con el Valsalva. Se señala (fle-
cha) el artefacto que provoca el cortocircuito (patrón de ducha) que
interfiere el espectro de frecuencia de la curva de velocidad normal en
la ACM.
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pacientes con IAM y arterias coronarias normales11,
aunque en este estudio se utilizó el ETT, menos sensi-
ble que el ETE en la detección del FOP y en ellos no
se cuantificó la magnitud del cortocircuito. El ETE y
el estudio con DTC se utilizan en el diagnóstico de
FOP y, aunque existen falsos negativos con ambas téc-
nicas, se consideran complementarias para su diagnós-
tico9. El ecocardiograma es imprescindible en el estu-
dio morfológico, mientras que tanto el ETE como el
DTC son útiles en la cuantificación del cortocircuito8.

En los pacientes con cortocircuitos derecha-izquier-
da en los que se sospecha embolia paradójica se reco-
mienda realizar una flebografía isotópica, puesto que
hasta un 10% de ellos presentan trombosis venosa pro-
funda, la cual es asintomática hasta en el 80% de los
casos12.

No es posible definir el mecanismo exacto que mo-
tivó la embolia coronaria múltiple en esta paciente.
Todos los factores descritos aumentan el riesgo de
ETE, especialmente cuando coinciden varios de ellos.
La fuente embólica pudo originarse en el territorio ve-
noso y acceder a la circulación sistémica a través del
FOP, o bien pudo proceder de la fragmentación del
trombo intraventricular; todo esto favorecido por el es-
tado protrombótico de la paciente (que tomaba anti-
conceptivos orales y era portadora de la G20210A). Se
trata de un caso clínico excepcional, en el cual se ob-
servó embolización múltiple en las arterias coronarias
en ausencia de estenosis angiográficas que sugieran
enfermedad arteriosclerótica subyacente.


