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Introduccion y objetivos. La diseccion retrograda aor-
tocoronaria es una complicacion poco frecuente que si-
gue a la angioplastia coronaria. Nuestro estudio propor-
ciona nuevos detalles estructurales de los senos aodrticos
y la porcidn proximal de las arterias coronarias para un
mejor entendimiento de aspectos relacionados con esta
complicacion.

Métodos. Hemos analizado mediante técnicas de di-
seccion, histologicas y de microscopia electrénica de ba-
rrido los senos aodrticos de 8 especimenes con cardiopa-
tia isquémica estructural y se comparan con 8
especimenes control.

Resultados. Hemos observado las siguientes caracte-
risticas: a) el diametro de la arteria coronaria izquierda en
10 especimenes (71%) fue mayor que el de la derecha;
b) el angulo que forma la coronaria izquierda con la aorta
ascendente es agudo, mientras que el de la coronaria de-
recha tiende a ser recto, por lo que puede presentar un
mejor abordaje para la cateterizacion; c) la pared perios-
tial y la unidn sinotubular de la coronaria izquierda contie-
ne, a diferencia de la derecha, mas células musculares li-
sas y una densa matriz de colageno tipo I, y d) los senos
aorticos y coronarias de los especimenes con cardiopatia
estructural presentan alteraciones estructurales que alte-
ran la tunica media adrtica y la distribucidon del colageno
de la unién sinotubular.

Conclusiones. Las diferencias morfolégicas y estructu-
rales observadas indican que el seno adrtico izquierdo es
mas resistente a las tracciones y, por lo tanto, menos
propenso a la diseccion iatrogénica. La cardiopatia isqué-
mica estructural es un factor de riesgo que incrementa la
predisposicién a la diseccion aortocoronaria.
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Structural Features of the Sinus of Valsalva and
the Proximal Portion of the Coronary Arteries:
Their Relevance to Retrograde Aortocoronary
Dissection

Introduction and objectives. Retrograde aortocoronary
dissection is an wunusual complication of coronary
angioplasty. Our study provides new structural details of
the aortic sinuses and the proximal portions of the coronary
arteries, which enable better understanding of several
clinical features associated with this complication.

Methods. We studied eight aortic sinus specimens
from patients with structural ischemic heart disease using
dissection, histologic analysis, and scanning electron
microscopy, and compared findings with those in eight
control specimens.

Results. We observed the following features: a) in 10
specimens (71%), the left coronary artery diameter was
greater than the right; b) the angle that the ascending
aorta made with the left coronary artery was acute,
whereas that with the right coronary artery was closer to a
right angle, thereby possibly providing a better approach
for catheterization; c) in contrast to those of the right
coronary artery, the periostial wall and sinotubular
junction of the left coronary artery were formed by more
smooth muscle cells and by a dense matrix of collagen
type-l fibers, and d) the aortic sinuses and coronary
arteries in structural ischemic heart disease specimens
displayed structural alterations that affected the aortic
tunica media and the collagen distribution at the
sinotubular junction.

Conclusions. The morphological and structural
differences observed between right and left sides suggest
that the left aortic sinus is more resistant to traction and
is, therefore, less prone to iatrogenic dissection.
Structural ischemic heart disease is a risk factor that
increases the likelihood of aortocoronary dissection.

Key words: Aortocoronary dissection. Aortic sinuses. Is-
chemic heart disease. PTCA.
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutdnea.

INTRODUCCION

La diseccion adrtica es una complicacién poco fre-
cuente de la angioplastia coronaria transluminal percu-
tanea (ACTP)"®. La mayor parte de los casos descritos
en la bibliografia se producen después de intervencio-
nes de la arteria coronaria derecha'*!°y, muy raramen-
te, después de la cateterizacién de la arteria coronaria
izquierda!>4¢, Esta complicacién es potencialmente
grave y puede conducir a un infarto agudo de miocar-
dio 0 a una muerte cardiaca stbita.

Hemos examinado mediante diseccién y secciones
histolégicas el curso y las caracteristicas morfoldgicas
y estructurales de los senos coronarios y la porcién
proximal de las arterias coronarias izquierda y derecha
en especimenes post mortem sin 'y con cardiopatia is-
quémica estructural, con el objeto de estudiar los me-
canismos y los factores que pueden hacer que la arte-
ria coronaria izquierda sea menos propensa a la
diseccion retrégrada que la derecha durante la ACTP.

METODOS

Hemos examinado 16 corazones post mortem de pa-
cientes que habian sido fijados previamente por inmer-
sién en formol neutro al 10%, evitando que la fijacién
se hubiese realizado a presion a través de las corona-
rias, lo que podria haber distendido las arterias y pro-
ducido distorsion de las muestras. Las causas de muer-
te estaban relacionadas con: accidente de trafico (n =
6), cirrosis hepatica (n = 2), suicidio (n = 3), hemorra-
gia cerebral (n = 3) y tromboembolia pulmonar (n = 2).
En total, 8 de los 16 especimenes presentaban cardio-
patia isquémica estructural debido a una estenosis co-
ronaria derecha e izquierda por aterosclerosis. Los pa-
cientes fueron 10 varones y 6 mujeres de 30-78 afios de
edad (media + desviacién estandar, 55 + 9 afios). El
peso de los corazones varié entre 332 y 450 g (380 =
22 g); los corazones fueron diseccionados para locali-
zar el origen de las arterias coronarias (16 especimenes
en la coronaria derecha y 14 en la izquierda) y su curso
proximal. Mediante un transportador de dngulos (go-
niémetro) medimos, macroscopicamente o en las sec-
ciones histoldgicas, el dngulo formado entre el orificio
de origen y la porcién proximal de la arteria coronaria
derecha e izquierda con la pared adrtica. Los bloques
histolégicos se realizaron con posterioridad mediante la
seccion de la aorta ascendente en sentido horizontal 1,5
cm por encima de la unién sinutubular. Después, la
aorta se secciond de nuevo en sentido longitudinal a lo
largo del seno no coronario para permitir un examen

mas facil de los orificios coronarios. Los senos de Val-
salva, incluida la parte proximal de las arterias corona-
rias, fue resecada y procesada para secciones histologi-
cas. De cada uno de los corazones se realizaron 2
bloques de un espesor de aproximadamente 7 mm, que
fueron deshidratados en alcoholes de graduacion cre-
ciente, incluidos en parafina, y seccionados consecuti-
vamente a 10 um en un plano frontal. Las secciones
fueron tefiidas con técnicas de tricromico de Masson y
rojo picrosirio F3BA (Gurr, Reino Unido) al 1%, a in-
tervalos de 60 wm. Con el microscopio de luz polariza-
da, las fibras de coldgeno tefiidas con rojo picrosirio
muestran birrefringencia, lo cual es testimonio de la
presencia de unidades submicroscOpicas orientadas en
direccién al eje de la fibra. Estas subunidades estdn
constituidas por coldgeno de tipos I y III. El de tipo I es
fuertemente birrefringente, con colores que varian del
amarillo al rojo; en cambio, el coldgeno de tipo III es
menos refringente y aparece de color verde.

Las mediciones de las estructuras fueron realizadas
desde las secciones histol6gicas mediante un programa
de andlisis de imagen (SigmaScanPro 5.0, Jandel
Scientific, San Rafael, CA, Estados Unidos). Para faci-
litar 1a visualizacion de la arquitectura de los orificios
coronarios y de la pared de la aorta ascendente, hemos
examinado mediante microscopia electrénica de barri-
do (Jeol JSM 5600) las secciones histoldgicas de 25-
30 um que habian sido previamente desparafinadas en
xilol durante 30 min, después secadas a temperatura
ambiente durante 1 h, y cubiertas con oro (BAL-TEC
SDC 005 Sputter coater) durante 4 min.

Anadlisis estadistico

Los resultados se expresan con la media + desvia-
cién estandar (DE). El analisis estadistico se ha reali-
zado mediante el test de la t de Student para muestras
independientes en el caso de las variables cuantitati-
vas. Los valores de p < 0,05 se han considerado esta-
disticamente significativos.

RESULTADOS

Morfologia de la unién aortocoronaria
y su trayecto proximal

Todos los corazones estudiados poseen 3 velos adrti-
cos y las arterias coronarias se originan de sus corres-
pondientes senos de Valsalva (fig. 1). Las dimensiones
del diametro del seno aértico fueron 3,7 + 0,3 cm (ran-
g0, 2,6-4,2 cm). En 12 corazones (75%) el orificio de la
arteria coronaria derecha y en 12 (85%) de la izquierda
estaban localizados por debajo de la unién sinotubular
(Iinea intercomisural). Hay diferencias significativas en-
tre el diametro del orificio de la coronaria izquierda y
derecha. El didmetro de la coronaria izquierda en su
origen en 10 especimenes (71%) fue mayor (4,5 + 0,4 mm)
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que el orificio de la coronaria derecha (3,7 + 0,5 mm)
(p < 0,001). Mediante técnicas de diseccién y microsco-
pia 6ptica, todos los especimenes muestran que el orifi-
cio y los primeros 2-3 mm de las arterias coronarias se
sitian dentro de la pared de la aorta ascendente o seno
adrtico. Desde aqui, la parte inicial extraadrtica (aproxi-
madamente 2 cm) de la coronaria izquierda desciende
paralelamente a la aorta ascendente y forma con la pa-
red del seno adrtico un angulo de 35,5 = 11,5° (rango,
20-55°), para situarse entre el tronco pulmonar y la ore-
juela izquierda (fig. 1). En contraste a esta disposicidn,
la porcién inicial de la coronaria derecha se origina casi
de forma perpendicular a la pared adrtica del seno for-
mando un 4dngulo de 71,5 + 8,5° (rango, 60-88°), y pasa
anterior y ligeramente a la derecha entre la auricula de-
recha y el tronco de la arteria pulmonar (fig. 1). Al apro-
ximarse al surco auriculoventricular, la coronaria dere-
cha desciende casi verticalmente.

Estudio histologico y estructural
de los orificios de las arterias coronarias
y la pared aértica

El examen histolégico mediante microscopia con-
vencional, luz polarizada y electrénica de barrido
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Fig. 1. Vision de la base (a) y la cara
anterior (b) del corazén en posicion
anatomica que se muestra la aorta (A)
y el curso de las arterias coronarias
por el surco auriculoventricular. Note-
se que la porcion proximal de la coro-
naria izquierda (Cl) posee un trayecto
diferente del de la coronaria derecha
(CD). En la figura b se ha seccionado
el infundibulo (In) o cono de salida
del ventriculo derecho.

c-f: secciones frontales a través del
orificio y porcion inicial de la arterias
coronarias: derecha control (c), dere-
cha aterosclerdtica (d), izquierda con-
trol (e) e izquierda aterosclerética (f)
tefidas con tricromico de Masson.
Noétese que la coronaria izquierda for-
ma un angulo mas agudo con el seno
adrtico que la derecha y ambos orifi-
cios estan localizados por debajo de la
unién sinutubular. Barra 10 mm.

CD: coronaria derecha; Cl: coronaria
izquierda; P: arteria pulmonar; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo iz-
quierdo; VM: valvula mitral; VT: valvu-
la trictspide.

muestra que las paredes de los senos de Valsalva po-
seen fundamentalmente fibras de coldgeno de tipo I en
su parte mas baja préxima a la insercién de los velos
aodrticos, donde terminan insertindose fibras muscula-
res del ventriculo izquierdo (fig. 2), pero las fibras de
coldgeno I disminuyen a medida que aumentan las fi-
bras eldsticas en la porcién ascendente de los senos
aorticos (fig. 2). En la zona media de cada seno, el es-
pesor de la pared adrtica, tanto en los senos normales
como en los que presentan cardiopatia isquémica es-
tructural, es de 1,8 + 0,3 mm (rango, 1,1-2,4 mm). Sin
embargo, los senos en los que se aprecia cardiopatia
isquémica estructural presentan variaciones no unifor-
mes en espesor de la ldmina eléstica de la capa media
y una presencia de placas ateroscleréticas, en ocasio-
nes con acumulaciones hemorrigicas, en la base de
implantacién del velo por debajo de su cara arterial
(fig. 2).

El limite superior de cada seno en el pico de la linea
de insercion semilunar de cada velo se conoce anaté-
micamente como cresta supravalvular o «intercomisu-
ral», que marca la unién entre los senos y la porcién
tubular de la aorta. La cresta de la unién sinutubular
estd constituida sobre todo por fibras eldsticas y cold-
genas entremezcladas con células musculares lisas y
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Fig. 2. a-d: secciones histoldgicas
frontales tefiidas con tricromico de
Masson (a, by ¢) y rojo picrosirio (d)
a través de los senos adrticos de la
coronaria derecha (a, c) e izquierda
(b, d). Se observa que los senos aorti-
cos derecho e izquierdo poseen mas
fibras de tejido conectivo (flechas) en
la zona de implantacién de los velos
adrticos. Los velos patologicos mues-
tran placas aterosclerdticas (cabezas
de flecha) por debajo de la cara arte-
rial del velo. En la figura d, con luz po-
larizada, se observa la diferencia de
coloracién de las fibras de colageno
de tipo | (rojo-amarillo) con las de co-
légeno de tipo I (verde).

Cl: coronaria izquierda; SAD: seno
aortico derecho; SAl: seno aértico iz-
quierdo.

fibroblastos. La cresta en el seno coronario izquierdo
contiene mayor cantidad de células musculares lisas
dentro de una densa matriz extracelular de fibras colé-
genas de tipo I (fig. 3). En contraposicion, la arteria
coronaria derecha posee menor cantidad de fibras
musculares lisas pero, ademds, inmersas en coldgeno
fundamentalmente de tipo III (fig. 3). El espesor de la
pared adrtica en la cresta es de 4,3 + 0,5 mm (rango,
3,6-5,1 mm), con diferencias significativas entre el es-
pesor de la pared de cada seno de Valsalva y la cresta
supravalvular en ambas arterias coronarias (p < 0,001).

La pared adrtica periostial en la cresta sinutubular se
caracteriza por poseer una prominente tinica media
entre la lamina eldstica interna y la adventicia. Esta
media esta constituida predominantemente de capas de
material eldstico que alternan con haces de células
musculares lisas con variable orientacion espacial y fi-
bras de coldgeno de I y III (fig. 3). La pared adrtica
periostial de la arteria coronaria derecha posee menor
positividad al coldgeno intersticial de tipo I que la iz-
quierda entre las fibras musculares lisas (fig. 3). El es-
pesor de la tinica media de la aorta en esta localiza-
cién fue de 2,8 + 0,4 mm (rango, 2,1-3,5 mm). La

} I‘_{.C.‘.{:rlézgeno

aortico

Colageno tipo Il

orientacion espacial de las células musculares lisas
dentro de la tdnica media que rodea al ostium en am-
bas arterias coronarias es muy irregular, entremezclan-
dose fibras longitudinales con fibras oblicuas. La pre-
sencia de placas ateroscleréticas con hematoma
intramural en la cresta sinutubular produce un adelga-
zamiento de la tinica media de la aorta (fig. 3), en
ocasiones de menos de 1 mm de espesor, y su observa-
ciéon mediante luz polarizada muestra una distribucién
no homogénea del coldgeno de tipo I, el cual se dispo-
ne como en capas de cebolla en el interior de la cresta
sinutubular y disminuye en la pared adrtica periostial
(fig. 3). En uno de los casos de avanzada aterosclero-
sis, tal como se observo en el espécimen de 72 afios de
edad (fig. 4), la tinica media adrtica se caracterizd por
una ausencia de fibras musculares lisas, inmediata-
mente por encima de la cresta sinutubular, de manera
que la media estaba formada en esta zona solamente
por fibras elésticas (fig. 4).

En adicién a la afeccién adrtica, es frecuente que la
placa de aterosclerosis comprometa al segmento mas
proximal de las arterias coronarias y se acompaifie de
una marcada atrofia de la tdnica media con una dismi-
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Fig. 3. Secciones histologicas fron-
tales tefiidas con tricrémico de Mas-
son (a, d, f), rojo picrosirio con luz
polarizada (b, e, g) y electronica de
barrido (c) de la cresta sinutubular y
pared adrtica periostial izquierda (a-
c) y derecha (d-g). Notese que la
cresta sinutubular de la coronaria iz-
quierda (a, b) posee mayor cantidad
de células musculares lisas y fibras
de colageno de tipo | bajo luz polari-
zada (color rojo-amarillo en b) que la
coronaria derecha (d, e). En la mi-
crografia electrénica de barrido en la
cresta sinutubular izquierda (c) se
observa que las células musculares
lisas (ML) se entrecruzan dentro de
una densa matriz extracelular refor-
zando esta parte del orificio corona-
rio. En (f) se observa una placa ate-
rosclerética (PA) en la cresta
sinutubular de una coronaria derecha

que afecta a la tanica media y da lugar a un adelgazamiento de la pared adrtica. En (g) se observa la placa aterosclerética (PA) dispuesta en capas

de cebolla bajo luz polarizada.
Adv: capa adventicia.

Fig. 4. Secciones histoldgicas fronta-
les tefiidas con tricromico de Masson
(a, b, ) de la cresta sinutubular y pa-
red adrtica periostial de la coronaria
derecha en pacientes con cardiopatia
isquémica estructural. Notese en (a)
la pérdida de fibras musculares lisas
(flecha) en la pared aértica por enci-
ma de la cresta sinutubular. En (b y
c) se observa la alteracion de la tdni-
ca media aortica (flecha) que se con-
tinta con la de la coronaria por la
placa aterosclerdtica (PA) y la obs-
truccion coronaria.

En (d y e) se observan secciones
transversales de la porcion proximal
de una arteria coronaria derecha casi
obstruida con rojo picrosirio (d) y luz
polarizada (e).

fy g: secciones transversales de la

porcion proximal de una placa aterosclerética (PA) calcificada en arteria coronaria izquierda con microscopia electronica de barrido (f) y luz polari-

zada (g). Notese la atrofia de la tanica media arterial (flechas).
L: luz del vaso.

nucion de fibras eldsticas y musculares lisas, y en oca-
siones ulceracion, esto es, la rotura de la placa de cu-
bierta por un aumento de la presiéon que favorece la
trombosis y la obstruccién coronaria. La obstruccién
muestra tincién positiva fundamentalmente para el co-
ldgeno intersticial de tipo I bajo luz polarizada en la
adventicia y la media (fig. 4). Por tdltimo, cabe consi-
derar la posibilidad de que la placa se esclerose y cal-
cifique (fig. 4), y el porcentaje de reduccién del lumen
es importante para la repercusion funcional (lumen de
reserva).

700 Rev Esp Cardiol. 2006;59(7):696-702

La capa mds externa de la pared adrtico-coronaria
es la denominada capa adventicia o matriz perivascu-
lar, la cual consiste en una red de fibras, fundamen-
talmente coldgeno de tipo I, eldsticas, adipocitos y
macréfagos (figs. 1 y 2). En esta capa no hemos ob-
servado alteraciones visibles en las arterias ateroscle-
réticas estudiadas. Los vasa vasorum estan normal-
mente situados en la adventicia, donde también se
encuentran haces nerviosos. El espesor de la matriz
perivascular en la pared adrtica es de 1,2 + 0,4 mm
(rango, 0,5-1,8 mm). La capa adventicia de la aorta
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se continda con la adventicia de ambas arterias coro-
narias.

DISCUSION

Aunque el riesgo de diseccion retrograda en la aorta
ascendente durante la ACTP es poco frecuente, y aun-
que esta técnica es actualmente muy practicada y ha
aumentado el ndmero de casos, sigue siendo baja la
proporcion en los que se produce esta seria complica-
cién. En nuestro hospital, la incidencia (0,029%) es si-
milar a la de otros hospitales, con un rango del 0,02 al
0,15% y una media del 0,059%"3%°. No esta claro el
mecanismo mediante el cual la diseccion de la arteria
coronaria derecha (el 87% de los casos) ocurre con
mayor frecuencia que la izquierda (el 13% de los ca-
sos)!>>7-11 Estudios anatémicos de esta drea se han
centrado en aspectos morfométricos y topogréficos de
los orificios de las arterias coronarias y los han corre-
lacionado con los velos adrticos'*!'*. Sin embargo, hay
muy pocos estudios estructurales de la relacién entre
estos orificios, los senos y la pared aértica'>. El estudio
histolégico y estructural que hemos realizado muestra
que de los 30 orificios, el 75% de los orificios de la ar-
teria coronaria derecha y el 85% de la coronaria iz-
quierda estan localizados por debajo de la unién sino-
tubular (linea intercomisural). Estos resultados son
similares a los obtenidos por Muriago et al'?, pero di-
fieren de los aportados por Cavalcanti et al'3, quienes
encuentran sélo un 55% de los orificios coronarios por
debajo de la unién. Por otro lado, nuestros resultados
concuerdan con el estudio morfolégico de Cavalcanti
et al'®, quienes observan que el didmetro del ostium de
la coronaria izquierda es mads grande que el de la dere-
cha en el 76% de sus casos. Ademas, nosotros hemos
encontrado que el curso proximal de las arterias coro-
narias posee una gran variabilidad en su trayecto ini-
cial; sin embargo, el dngulo que forma la coronaria iz-
quierda con la aorta ascendente es agudo (rango,
20-55°), y el de la coronaria derecha tiende a ser recto
(rango, 60-88°), por lo que la unién aortocoronaria y el
curso proximal de la coronaria izquierda pueden pre-
sentar un mejor abordaje para la cateterizacion, por su
alineacion coaxial con respecto a la aorta ascendente,
que la coronaria derecha. En al menos dos terceras
partes de los casos descritos, la diseccion se produce
en el momento de la inyeccidn del contraste. Asi, estos
factores de variabilidad en la angulaciéon pueden de-
sempefiar un papel facilitador junto con los factores
estructurales que se comentan més adelante.

Como deciamos, otra razén puede ser estructural, en
cuanto que la unién sinutubular y la pared periostial de
la izquierda son diferentes de las de la derecha. Histo-
l6gicamente, aunque las paredes de los senos de Val-
salva derecho e izquierdo poseen sobre todo fibras de
coldgeno de tipo I en su parte proxima a la insercién
de los velos adrticos, estas fibras disminuyen a medida

que aumentan las fibras eldsticas en la porcién ascen-
dente de los senos adrticos; sin embargo, mds ascen-
dente atn, en la cresta sinotubular, la izquierda posee
una mayor cantidad de células musculares lisas inmer-
sas en gran cantidad de coldgeno de tipo I, y su pared
periostial posee también mayor expresion de colageno
de tipo I. Es un hecho conocido que el coldgeno de
tipo I frente a coldgeno de tipo III presenta una mayor
resistencia a la tensién'¢, lo que podria predisponer a
que el ostium coronario derecho fuera menos resisten-
te a las tracciones y, por lo tanto, mds facil de producir
diseccién adrtica retrégrada como complicacién del
intervencionismo coronario. Hemos observado, ade-
mas, diferencias estructurales entre los senos corona-
rios y unién sinutubular normales en relacién con los
especimenes con cardiopatia estructural por isquemia
miocdrdica, lo que podria ser un factor de riesgo que
incrementase la predisposicion a la diseccién aortoco-
ronaria; sin embargo, no hemos observado estas dife-
rencias al comparar la afeccién de la coronaria ateros-
clerética derecha con la izquierda, lo que indica que la
patogenia de la placa aterosclerdtica debe concebirse
como un conjunto de noxas capaces de producir un
dafio endotelial, independientemente de que la unién
aortocoronaria sea derecha o izquierda aunque, como
afirman Zamir y Sinclair’, es la unién aortocoronaria
la que se compromete con regularidad. Con algunas
variaciones de un espécimen a otro, la lesion ateroscle-
rética penetra en la ldmina elédstica interna y afecta no
s6lo a la distribucién del coldgeno de tipo I de la unién
sinutubular, sino también adelgaza el espesor en la
proporcién de fibras musculares lisas de la tiinica me-
dia de la aorta. En casos mds severos, la debilidad de
la pared se produce en 1 o 2 mm en sentido longitudi-
nal de la capa media, donde las fibras musculares lisas
son sustituidas por fibras eldsticas. La debilidad de la
aorta en la enfermedad aterosclerdtica podria ser un
factor preexistente que podria desempefiar un papel en
la diseccién iatrogénica ante agresiones del tipo de la
traccién mecdnica o inyeccién de contraste, como las
que se producen durante la ACTP. Otro factor poten-
cial de riesgo es la presencia de oclusién coronaria to-
tal o subtotal en su porcién proximal, como hemos ob-
servado en algunos de los especimenes, lo que es
posible que desempefie un papel radicalmente distinto
del de la degeneracién de la capa media de la aorta,
pues la recanalizacién percutdnea es mucho més com-
pleja y requiere maniobras mds agresivas que otro tipo
de estenosis.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra diferencias estructurales
entre los senos adrticos y la porcién proximal de las
arterias coronarias derecha e izquierda. Estas diferen-
cias indican que el seno adrtico izquierdo es mas resis-
tente a las tracciones y presiones mecdnicas que el de-

Rev Esp Cardiol. 2006;59(7):696-702 701



Lépez-Minguez JR et al. Andlisis de los senos coronarios. Relevancia en la diseccién coronaria

recho y, por lo tanto, menos propenso a la diseccién
iatrogénica. La lesion aterosclerdtica que compromete
la unién aortocoronaria es un factor de riesgo que in-
crementa la predisposicion a la diseccion y debe tener-
se en cuenta a la hora de la ACTP.
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