
Manejo conservador en la 
disección coronaria espontánea 
del tronco común izquierdo
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La disección coronaria espontánea (DCE) es una causa
rara, probablemente infradiagnosticada, de síndrome coro-
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nario agudo y muerte súbita que afecta predominantemente
a pacientes jóvenes previamente sanos. La etiología perma-
nece incierta, y la escasa evidencia sobre su tratamiento se
basa en descripción de casos clínicos y análisis retrospecti-
vos. 

Presentamos el caso de una mujer de 36 años, sin factores
de riesgo cardiovascular ni otros antecedentes, que consulta
por dolor torácico de 1 h de evolución y presenta en el ECG
realizado por el servicio de urgencias extrahospitalario as-
censo del ST en I y aVL, descenso especular en cara inferior
y ondas T hiperagudas en V4-V6. Tras tratamiento antiagre-
gante, anticoagulante y con nitratos, se normaliza el ascenso
del ST, y llega asintomática al hospital. La fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) estaba severamente de-
primida (30%) debido a una amplia acinesia anterolateral.
La coronariografía programada 48 h después mostró corona-
rias sin lesiones aterosclerosas, con ligera pérdida de calibre
en los tercios proximal y medio de la arteria descendente an-
terior (DA). En el estudio con ecografía intracoronaria, se
pudo observar una imagen de disección y hematoma intra-
mural que afecta a la DA (área luminal mínima, 3,78 mm2) y
al tronco coronario izquierdo (TCI) (área luminal mínima,
7,5 mm2) (fig. 1). No se observó imagen de rotura intimal.
Dados la estabilidad de la paciente y el flujo TIMI III, se
optó por adoptar una actitud expectante continuando el tra-
tamiento médico y la vigilancia hospitalaria con seguimien-
to angiográfico en unos días. La coronariografía y el IVUS
realizado 18 días después mostraron la reabsorción del he-
matoma intramural y el sellado de la disección en DA y TCI
(fig. 2). La ecocardiografía previa al alta mostró una norma-
lización de la FEVI y de la contractilidad en las regiones
previamente afectadas, excepto una leve hipocinesia apical.
Los estudios hormonal, autoinmunológico y gestacional re-
sultaron negativos. 

La DCE se ha descrito en más de 250 casos, frecuente-
mente en mujeres jóvenes (80%) embarazadas en período
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Fig. 1. Coronariografía y ecografía intracoronaria realizada 48 h tras el
ingreso. Se observa disección y hematoma intramural que abarca des-
de descendente anterior media hasta tronco común proximal.



periparto o en relación con uso de anticonceptivos. Es indu-
dable que la incidencia está subestimada, debido a falsos ne-
gativos de la coronariografía, el sellado espontáneo de la di-
sección y la presentación como muerte súbita. La muerte
súbita es una forma frecuente de manifestación en que el
diagnóstico queda a expensas de la autopsia. Los supervi-
vientes pueden presentar angina o infarto de miocardio, que
afecta más frecuentemente a la coronaria izquierda, aunque
se ha descrito simultáneamente en múltiples vasos y en el
tronco común en el 20% de los casos1-3.

La etiología y la patogenia son poco conocidas. En ausen-
cia de rotura intimal, se ha propuesto el sangrado de los vasa
vasorum y la posterior hemorragia en la media como un po-
sible mecanismo subyacente. La expansión del hematoma y
de la falsa luz comprime la luz verdadera y conduce a la is-
quemia miocárdica. Se han descrito infiltrados inflamatorios
periadventiciales eosinofílicos y necrosis quística de la me-
dia en algunos casos4. La propagación de la disección puede
ocluir ramas importantes y formar seudoaneurismas. 

No hay un tratamiento óptimo definido para la DCE y el
limitado número de pacientes hace que no se pueda sacar
conclusiones definitivas. Los pacientes estables con disec-
ciones limitadas suelen tener sellado espontáneo y una evo-
lución favorable a largo plazo con tratamiento conservador.
Se ha evitado el uso de trombolíticos como tratamiento de
primera línea debido a la posibilidad de extender la disec-
ción. Aunque se ha recomendado la cirugía en las diseccio-
nes que afectan al TCI, sus limitaciones son la dificultad
para encontrar la luz verdadera y una mortalidad no despre-
ciable5. También se han descrito disecciones espontáneas de
TCI tratadas mediante stents, con resultados favorables6. Sin
embargo, la dificultad para avanzar la guía en la luz verda-
dera, la progresión proximal y distal de la disección y el cie-
rre agudo del vaso pueden ser complicaciones del procedi-
miento. 
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La ecografía intracoronaria fue en nuestro caso funda-
mental, tanto en el diagnóstico como en el seguimiento. La
opción hacia un manejo conservador se tomó por la estabili-
dad de la paciente en las 48 h previas, el flujo TIMI adecua-
do y la ausencia de rotura intimal y estenosis severa en el
tronco. 

Aunque es frecuente una nueva disección en la misma u
otra coronaria en los meses siguientes al evento inicial, los
pacientes que sobreviven al ingreso tienen un buen pronósti-
co a largo plazo7. Nuestra paciente ha permanecido asinto-
mática durante los 6 meses transcurridos desde el ingreso.
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Implantación de un sistema de
resincronización cardiaca en un
paciente con vena cava superior
izquierda persistente
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La persistencia de la vena cava superior izquierda
(VCSI) es una de las anomalías más frecuentes del sistema
venoso torácico, y se observa en entre el 0,471 y el 2,5%2

de la población general, y hasta en un 10% de los pacientes
con cardiopatías congénitas1,3. Su existencia puede suponer
especiales dificultades para la colocación de electrodos 
de estimulación en las cavidades cardiacas. Recientemente
atendimos a un paciente de 83 años diagnosticado de 
miocardiopatía dilatada de origen isquémico sometido 
a cirugía de revascularización, insuficiencia cardiaca de

Fig. 2. Coronariografía y ecografía intracoronaria, realizadas 18 días
tras el ingreso, que muestran el sellado espontáneo de la disección y
la reabsorción del hematoma intramural.


