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Editorial

Diseccion coronaria espontanea: ¢es siempre una entidad benigna? "
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Spontaneous coronary artery dissection: a benign entity?
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La diseccion coronaria espontanea (DCE) se define por la
separacion aguda de las capas de la pared de la arteria coronaria
que crea una falsa luz debido a la acumulacién de sangre que se
produce por causa no traumatica ni iatrogénica. Por lo general, la
falsa luz suele crear una compresion de la verdadera luz, de manera
que se produce una disminucion del flujo que causa isquemia
miocardica. Su fisiopatologia no esta clara y se han propugnado
2 posibles mecanismos. En el primero, una rotura de la capa intima
del endotelio favorece la salida de sangre procedente del torrente
sanguineo a la capa media de la arteria (mecanismo inside-out). En
el segundo, una hemorragia inicial en la pared de la arteria
procedente de los vasa vasorum (mecanismo outside-in) crea un
hematoma intramural. Si la presién dentro del hematoma crece, se
produce una rotura secundaria del endotelio y una comunicacion
con la luz del vaso. Por lo tanto, encontrar una puerta de entrada en
un estudio de imagen no es especifico del primer mecanismo.

La incidencia real de dicha entidad no se conoce con exactitud,
ya que suele ser un hallazgo. En las Gltimas series publicadas y en
los recientes documentos de consenso de las sociedades interna-
cionales!?, parece situarse entre el 0,07 y el 02% de las
coronariografias. En los estudios realizados en el sindrome
coronario agudo (SCA), esta incidencia asciende a un 1-4%. Esta
bien establecida su mayor incidencia en mujeres (cerca del 90% de
los casos), y suele ser una de las causas mas frecuentes de SCA en
mujeres de menos de 50 afos (hasta un 25%)y asciende a un 34% en
casos de infarto agudo de miocardio en dicho grupo. Por Gltimo, es
la causa mas frecuente de infarto agudo de miocardio en mujeres
en el periparto. Esta entidad se ha relacionado con diferentes
condiciones como la displasia fibromuscular, factores relacionados
con el embarazo, enfermedades del tejido conectivo y reciente-
mente el hipotiroidismo**.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Garcia-Guimaraes et al.> presentan los datos de un
registro espaiiol realizado durante 4 afios en 31 centros. Es una de
las series con mayor nimero de pacientes incluidos y presenta una
foto muy interesante de esta entidad en nuestro medio. Asi,
confirma los datos demograficos en cuanto a edad (53 afios) y sexo
(el 88% mujeres) y la presentacion clinica mayoritaria en forma de
SCA (92%).
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Dado que su presentacion mas frecuente es el SCA, la
angiografia coronaria suele ser el método diagndstico inicial, y
se han definido diferentes patrones®. La confirmacién definitiva
requeriria de una técnica de imagen intravascular, ya sea la
ecografia intracoronaria o la tomografia de coherencia optica
(figura 1). La realizacion de estas técnicas requiere pasar una guia
intracoronaria por la zona de diseccion, lo que supone un riesgo de
complicaciones que pueden desencadenar una pérdida de flujo
coronario’. Por ello, deberian reservarse solo para los casos con una
angiografia dudosa y deberian realizarlas operadores experimen-
tados, tanto en el campo del intervencionismo coronario como en
la interpretacion de imagenes intracoronarias.

La actitud terapéutica es crucial. El curso de la DCE suele ser
hacia una curacion, por lo que la experiencia acumulada y los
documentos de consenso!? recomiendan una estrategia inicial
conservadora. La intervencidon coronaria percutanea (ICP) se
deberia limitar a pacientes con isquemia refractaria en los que
se hayan documentado oclusion coronaria, arritmias ventriculares
o inestabilidad hemodinamica. La ICP en este tipo de lesiones tiene
un resultado peor que la ICP de lesiones arterioesclerdticas®® y un
potencial riesgo de complicaciones: diseccion iatrogénica sobre
DCE, paso de guia a la falsa luz, propagacién del hematoma
intramural o diseccion distal no tratable. Incluso se han descrito
recomendaciones para realizar una ICP diferente de la convencio-
nal: tratar de recuperar el flujo distal solo con angioplastia con
balén, usar balones de corte para poder fenestrar la falsa luz, lo que
disminuye la presién en su interior y evita su propagacion, o usar
stents liberadores de farmaco de tltima generacion en lugar de
stents metalicos. El presente estudio® apoya claramente dicha
actitud, ya que el abordaje de un 78% de los pacientes fue
conservador, modalidad que se mostr6 como un predictor
independiente de buena evolucion clinica posterior.

Una vez establecida una estrategia conservadora inicial, es muy
importante el tratamiento médico. La controversia mas importante
se presenta en el tratamiento antitrombotico, que puede ser
diferente del recomendado para un SCA de etiologia arterioes-
clerdtica, para el que la doble antiagregaciéon mas anticoagulacion
es el tratamiento estandar indicado. Esta recomendacion se basa en
el papel primordial de la aceleracion de la cascada aterotrombotica
y el trombo intracoronario resultante en la limitacion del flujo
coronario distal. Por el contrario, estudios recientes'® mediante
tomografia de coherencia dptica han mostrado que la presencia de
trombo en DCE es escasa: el 36% de los casos de falsa luz fenestrada
y el 14% de las DCE no fenestradas, por lo que un tratamiento
antitrombotico intenso no es tan vital. Incluso si, como piensan
muchos autores, el mecanismo fisiopatologico mas frecuente es el
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Figura 1. Imagen de diseccién coronaria espontanea. A: angiografia coronaria tipica. B: ecografia intracoronaria. C: tomografia de coherencia 6ptica. FL: falsa luz;

VL: verdadera luz.

hematoma intramural por hemorragia de los vasa vasorum, el
tratamiento intenso puede ser incluso perjudicial''. Otros anti-
agregantes plaquetarios mas potentes, como el prasugrel, el
ticagrelor o los inhibidores de los receptores de la glucoproteina
IIb/llla, estdn claramente desaconsejados. El presente registro
muestra que, a pesar de que se sometio a ICP al 26% de los pacientes
(para quienes estaria indicado el tratamiento antiagregante
plaquetario doble), al alta se prescribi6o el tratamiento anti-
agregante plaquetario doble hasta en un 59% de los casos, lo que
supondria un exceso de un 33% de casos respecto a las
recomendaciones.

El papel de la anticoagulacion sistémica es ain mas contro-
vertido. La recomendacion actual es que, una vez se ha
diagnosticado la DCE, en ausencia de otras indicaciones especificas
para la anticoagulacién (trombo intracoronario, fibrilacion auricu-
lar, tromboembolia sistémica), esta se debe retirar de inmediato'?.

Se puede considerar que el prondstico de esta entidad es
bastante benigno en términos de supervivencia. La serie con
seguimiento mas prolongado'®> muestra una supervivencia del
92,3% a los 10 afios, mientras que la serie con mayor nimero de
pacientes muestra una supervivencia del 98,8% a los 3 afios'“. En
cuanto a morbilidad, el prondstico no es tan benigno, ya que se
describen datos de eventos cardiovasculares en un 20-47,9% segiin
la longitud del seguimiento, y el reinfarto fue el evento mas
frecuente. Lo que es mas importante, la tasa de recurrencia de DCE
se sitGia entre el 17 y el 22% a los 3 afios. Este es un dato de dificil
interpretacién, ya que se consideran tanto progresiones de la
disecci6n inicial como nuevos fendmenos en territorios diferentes
transcurridos 30 dias o mas del episodio inicial. Se han encontrado
factores pronosticos favorecedores de la rediseccion, como la
hipertensién arterial'* y la tortuosidad coronaria'®, mientras que
el tratamiento con bloqueadores beta ha mostrado un efecto
protector'®,

Como ya se ha comentado, la evolucion mas frecuente es a la
curacion del problema, por lo que es muy importante que se pueda
constatar dicha curacibn una vez superados los sintomas.
A diferencia de la fase inicial, en la que la gravedad del cuadro
clinico hace abogar por la realizacion de una coronariografia
invasiva, diferentes series han sefialado la utilidad de la angiografia

coronaria no invasiva mediante tomografia computarizada
multicorte para su seguimiento'®. Asi, dado que la DCE es mas
frecuente en mujeres jovenes, en quienes el tratamiento anti-
agregante puede producir menorragias?, se ha propuesto que
detectar la «curacion» puede justificar la finalizacion de todo
tratamiento antitromboético con seguridad.

Estudios recientes confirman la relativa benignidad del cuadro
clinico, después de realizar un analisis de la funcién ventricular a
largo plazo mediante resonancia magnética cardiaca!’. La dismi-
nucion de la fraccion de eyeccion general es muy ligera (57%), y no
se detecta realce tardio de gadolinio hasta en un 39% de los casos.

En resumen, la DCE debe sospecharse ante mujeres jovenes con
un SCA. Para su confirmacion en la fase aguda se debe realizar una
angiografia coronaria invasiva y solo en casos dudosos emplear
técnicas especificas de diagnostico intracoronario. La estrategia
inicial debe ser conservadora, y se debe reservar la ICP para casos
con oclusion del flujo coronario distal. El tratamiento médico es
diferente que el del SCA de etiologia arterioesclerosa, ya que se
recomienda evitar tratamientos antitromboticos intensos. Para la
comprobacion de la curacion, la tomografia computarizada
multicorte coronaria puede ser la técnica de eleccion. El
tratamiento a largo plazo no esta claro pues, a pesar de que la
mortalidad es muy baja, la tasa de recurrencias puede ser elevada.
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