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tiples y espiroideas a nivel de la arteria descendente 
anterior (ADA) media y distal, primera diagonal y 
coronaria derecha media y distal (fig. 1A y B). La 
ADA media-distal se rellenaba por circulación co-
lateral heterocoronaria (fig. 1B). Durante la cate-
terización, el paciente empezó con dolor torácico e 
hipotensión, por lo que se implantó un stent direc-
to, recubierto de paclitaxel, de 4 × 12 mm en el TCI 
y tres stents recubiertos de sirolimus, solapados a 
nivel de la ADA (de distal a proximal: 3 × 33, 3 × 
28 y 3,5 × 28 mm) con posdilatación con balón de 
3,75 × 8 mm. El resultado final por angiografía y 
ecografía intracoronaria (IVUS) fue satisfactorio, y 
se comprobó que no hubiera saltos entre los stents, 
con buenas aposición y simetría y ausencia de dis-
torsión (fig. 1C). No se trató la coronaria derecha, 
ya que no había isquemia inferior en la SPECT con 
99mTc-mibi. A los 9 meses del procedimiento, se de-
tectó por TC de 64 cortes la presencia de múltiples 
fracturas circunferenciales en dos stents (una fractu-
ra en el medial y dos fracturas en el distal) (fig. 1D). 
Tras 18 meses el paciente se mantiene asintomático 
y en tratamiento con doble antiagregación.

La etiología de las DCE se puede dividir en ate-
rosclerótica y no aterosclerótica; ésta suele predo-
minar en mujeres jóvenes sin factores de riesgo y 
durante los períodos de embarazo y periparto. Pro-
bablemente las DCE ateroscleróticas tengan mejor 
pronóstico debido al desarrollo de circulación cola-
teral en una enfermedad coronaria crónica1. Aun-
que el papel etiológico del consumo esporádico de 
cocaína es más que probable en este caso, las DCE 
son ateroscleróticas, dado que el paciente presenta-
ba ateromatosis difusa tanto por angiografía como 
por IVUS, y su cronicidad se puede deducir por la 
circulación colateral tan marcada, además de pre-
sentar dos factores de riesgo coronario. Aunque no 
se realizó IVUS antes del procedimiento, es poco 
probable que la lesión de TCI fuese otra disección o 
hematoma coronario, dado que no se evidenció por 
IVUS ninguna afección tras el stent en el segmento 
medio-distal del TCI o ADA proximal, salvo atero-
matosis difusa. También se puede especular que el 
tratamiento percutáneo con stent de las DCE ate-
roscleróticas es más favorable que el de las no ate-
roscleróticas, en las que la propagación de la disec-
ción y/o el hematoma coronario es común y puede 
resultar fatal1. 

La otra curiosidad del caso son las fracturas de 
los stents recubiertos de sirolimus a medio plazo. Se 
trata de una complicación rara, con una incidencia 
aproximada del 2,5%, que conlleva alto riesgo de 
reestenosis focal2,3. En este caso, las angulaciones 
pronunciadas en el segmento medio de la ADA que 
originan fuerzas de cizallamiento en esos puntos, la 
posdilatación a alta presión y el uso de stents lar-
gos y solapados fueron probables factores de pre-
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Múltiples disecciones coronarias 
espontáneas asociadas a lesión de 
tronco coronario izquierdo tratadas 
con stents. Múltiples fracturas de 
stents detectadas por TC multicorte 
a largo plazo
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Presentamos un caso poco común de un paciente 
joven con factores de riesgo coronario y consumi-
dor esporádico de cocaína, que presentó un síndro-
me coronario agudo con lesión de tronco coronario 
izquierdo (TCI) y múltiples disecciones coronarias 
espontáneas (DCE) que fue tratado con stents re-
cubiertos de sirolimus, largos y solapados. A los 9 
meses, mediante tomografía computarizada (TC) 
de 64 cortes, se detectaron fracturas completas y 
circunferenciales en el stent no relacionadas con 
ninguna complicación. A raíz de este caso, se dis-
cuten brevemente dos aspectos interesantes: la aso-
ciación de una lesión de TCI y múltiples DCE tra-
tadas percutáneamente con stent y el diagnóstico y 
el impacto clínico a largo plazo de la presentación 
de múltiples fracturas de los stents.

Varón de 44 años, fumador, consumidor espo-
rádico de cocaína y con hipertrigliceridemia, que 
acudió a urgencias por dolor torácico. Se realizó 
una tomografía computarizada por emisión mo-
nofotónica (SPECT) con 99mTc-mibi, que mostró 
isquemia extensa anterolateral. La coronariografía 
mostró una lesión severa ostial de TCI y DCE múl-
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En la situación de sobreocupación que viven 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de 
nuestro país1, la atención inmediata que requiere 
el paciente que consulta por dolor torácico (DT) 
constituye un verdadero reto. La caracterización 
de estos pacientes es requisito esencial previo a la 
propuesta de algoritmos e índices que faciliten la 
rápida detección de aquellos que realmente con-
sultan por un síndrome coronario agudo (SCA). 
Así, hemos leído con interés el artículo de Mar-
tínez-Sellés et al recientemente aparecido en RE-
VISTA E RDIOLOGÍA2. Sin entrar en 

disposición a las fracturas. Además de éstos, en la 
literatura se describen otros factores como la loca-
lización en injertos de safena, a nivel de la corona-
ria derecha, bifurcaciones y la estructura del stent; 
el Cypher (Cordis, Johnson & Johnson) es el más 
frecuentemente descrito y se ha propuesto que el di-
seño de celda cerrada, que proporciona más rigidez, 
podría ser determinante2,3. Inicialmente, en nuestro 
caso, esta complicación no se asoció a reestenosis, 
aunque las consecuencias a más largo plazo son 
desconocidas. Como ilustramos, la TC multicorte 
es una técnica adecuada para el diagnóstico y el se-
guimiento de esta rara complicación. 
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Fig. 1. A: angiografía del sistema izquierdo 
que muestra las disecciones en la arteria 
descendente anterior media y diagonal; 
en el recuadro, la lesión de tronco a ma-
yor aumento. B: la coronariografía derecha 
muestra disección en el segmento distal 
y la circulación colateral a la arteria des-
cendente anterior (las flechas muestran 
las disecciones). C: la coronariografía iz-
quierda muestra el resultado final y en los 
recuadros las imágenes de IVUS muestran 
la correcta aposición y la expansión de los 
stents. D: la tomografía computarizada de 
64 cortes ilustra las tres fracturas, una en 
el medial y dos en el distal. SES: stent libe-
rador de sirolimus.


