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Diseccidon espontanea de arterias coronarias como causa
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La diseccién espontanea de la arteria coronaria es una
afeccién muy poco frecuente pero que puede ser causa
de isquemia miocardica grave. La generalizacion en las
indicaciones del cateterismo cardiaco hace que cada vez
se identifiquen mas casos en el contexto de los sindromes
coronarios agudos. La actitud terapéutica y el prondstico
no estan bien establecidos, por lo que frecuentemente
existen dudas acerca de cémo manejar correctamente a
estos pacientes. En el presente trabajo se describen las
caracteristicas de 7 pacientes con diseccion espontanea
de arterias coronarias identificados en nuestro centro, asi
como los tratamientos aplicados y el seguimiento poste-
rior.
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Spontaneous Coronary Artery Dissection. An
Infrequent Cause of Acute Coronary Syndromes

Spontaneous coronary artery dissection is a rare condi-
tion that may produce severe myocardial ischemia. The
growth of indications for cardiac catheterization have led
to an increment in the number of cases identified in pa-
tients with acute coronary syndromes. Because the thera-
peutic approach and prognosis are uncertain, doubts of-
ten arise regarding the optimal management of these
patients. We describe here the clinical and angiographic
characteristics of 7 patients with spontaneous coronary
artery dissection, as well as treatment and follow-up.
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INTRODUCCION

La diseccion espontdnea de la arteria coronaria es
una afeccién muy poco frecuente que puede ser causa
de isquemia miocardica. En las series iniciales, la pre-
sentacion clinica habitual era la muerte suibita, y el
diagndstico solfa ser un hallazgo necrépsico!; sin em-
bargo, en los dltimos afios, multitud de autores han
comunicado diseccidén espontdnea en el contexto de
sindromes coronarios agudos (SCA)*°. Se han pro-
puesto diversas estrategias terapéuticas, desde el tra-
tamiento médico aislado®!! hasta la revascularizacién
quirtrgica'*>7!12 o percutdnea*'*1%; no obstante, el tra-
tamiento no se encuentra estandarizado, por lo que el
hemodinamista se encuentra con frecuencia inerme
ante esta condicidn tan infrecuente, de prondstico in-
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cierto y de alto riesgo por la elevada carga isquémica
asociada.

En el presente trabajo se describen las caracteristi-
cas clinicas y angiograficas de 7 pacientes con disec-
cion espontdnea diagnosticados en nuestro centro; asi-
mismo, se describen los tratamientos adoptados y la
evolucion clinica posterior.

PACIENTES Y METODO

En el periodo comprendido entre enero de 1989 y
marzo de 2003 se han realizado 21.000 coronariografias
diagnésticas en nuestro centro, identificindose 7 pa-
cientes con diseccion espontdnea.

Se ha definido la diseccién coronaria como la presen-
cia de una doble luz en el interior de la coronaria separa-
da por una linea radiolucente correspondiente al flap inti-
mal. Se valoraron signos asociados, como la retencién de
contraste en la falsa luz, la presencia de estenosis o los
cambios fasicos del calibre del vaso'®. Asimismo, se va-
lor6 de forma cuidadosa la presencia de falsas diseccio-
nes por la presencia de trombos o por defectos de reple-
cién ocasionados por un flujo coronario lento o con poca
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TABLA 1. Diseccion espontanea. Caracteristicas clinicas, tratamiento y seguimiento

Paciente Edad (afios) Sexo FRCV Clinica Extension Tratamiento Seguimiento Evolucion
1 50 Mujer HTA Muerte stibita ~ TC-DA-CX Cirugia 9 afios Sin episodios
64 Mujer No IAM Q TC-DA-CX Cirugia 42 meses Sin episodios
3 40 Mujer Tabaco IAM no Q CD Stent 36 meses Reinfarto
(reoclusion)
4 42 Mujer Tabaco IAM Q DA ACTP +cirugia 24 meses Sin episodios
5 51 Mujer Tabaco, IAM Q CD Stent 22 meses Sin episodios
dislipemia
6 52 Mujer Tabaco, IAM no Q DA-MI Cirugia 15 meses Sin episodios
dislipemia
7 41 Mujer Tabaco IAM Q DA Stent 2 meses Sin episodios

CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente anterior; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; MI: marginal izquierda; TC: tronco comun; AGTP: angio-

plastia coronaria transluminal percutanea.

TABLA 2. Diseccion espontanea. Caracteristicas angiograficas

Retencién Estenosis por Arterioesclerosis
Paciente Localizacion Doble luz contraste compresion luz Oclusién Cambios calibre en otro vaso
1 TC-DA-CX Si Si Si Si Si No
2 TC-DA-CX Si Si No Si No No
3 CD Si Si No Si No No
4 DA Si Si Si No No No
5 CD Si Si Si No No Si
6 DA-MI Si Si Si No Si No
7 DA Si Si Si Si Si No

CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente anterior; MI: marginal izquierda; TC: tronco comdn.

cantidad de contraste. Como parte del diagndstico de di-
seccion espontdnea se exigia haber excluido causas de di-
seccion secundaria (traumatismos toracicos, diseccidon
adrtica, iatrogénicas, cirugia previa). Los pacientes fue-
ron seguidos periddicamente en las consultas externas.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron mujeres y la edad media
fue de 48 + 8 afos. En la tabla 1 se resumen las carac-
teristicas clinicas, los tratamientos aplicados y el se-
guimiento posterior de los pacientes, y en la tabla 2 se
presentan las caracteristicas angiograficas de las disec-
ciones espontaneas.

El hébito tabaquico fue el factor de riesgo mds exten-
dido, presente en 5 pacientes. Todas, excepto una, pre-
sentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular. En
una paciente se presentd como un dolor torcico seguido
de fibrilacion ventricular, y en el resto se inici6 con un
infarto agudo de miocardio (2 sin onda Q y 4 con onda
Q). en 4 de ellas con una angina postinfarto como com-
plicacion, en otra con una isquemia residual detectada en
la ergometria prealta y en otra con trombodlisis ineficaz
que fue remitida para angioplastia de rescate.

El diagndstico se realiz6 tras la coronariografia, que
permiti6 identificar imdgenes angiograficas caracteris-
ticas de DE, como presencia de doble luz y retencién
de contraste en las 7 pacientes, signos de compresion
de la verdadera luz con estenosis en 5, oclusiones tota-
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les en 4 pacientes y cambios fasicos del calibre en 3
casos. Sélo una paciente presentaba placas arterioscle-
réticas en otras localizaciones. Las disecciones fueron
amplias, y en 3 casos afectaron a varias arterias coro-
narias y en 4 a un dnico vaso.

En ninguna paciente se identificé algin antecedente
que sugiriese diseccidon secundaria (traumatismo, ciru-
gfa previa, diseccién adrtica, etc.). En 2 casos existia
afeccion del tronco comun vy, en ellos, el inicio de la
sintomatologia fue anterior a la realizacién del catete-
rismo diagndstico; ademds, se revisé con atencion la
coronariografia para excluir una causa iatrogénica du-
rante la canulacién con el catéter. Por todo ello consi-
deramos que, en todas las pacientes, la diseccién coro-
naria fue primaria o espontdnea.

Se empled tratamiento percutdneo en las 4 pacientes
con diseccion espontdnea en un dnico vaso; una de ellas
requiri6 la colocacién de 4 stents para sellar completa-
mente la diseccién (fig. 1), otra se cubrié con un unico
stent y otra con dos stents, y se trataron segmentos muy
largos del vaso disecado. En una paciente se intentd rea-
lizar tratamiento percutdneo de una diseccién que afec-
taba a los segmentos medio y distal de la descendente
anterior, pero tras cruzar la arteria con guia de 0,014
pulgadas y haber realizado un primer inflado con balén
se aprecié una progresion proximal de la diseccién has-
ta el ostium de la descendente anterior, por que lo fue
remitida a cirugia. En las 3 pacientes con disecciones
extensas se prefirié tratamiento quirdrgico (fig. 2). En

128



Fig. 1. a. Proyeccion OAI 45% en la que
se observa una imagen de la coronaria
derecha con una diseccion espiroidea
en los segmentos proximal y medio
(flechas) y oclusiva en segmento dis-
tal. b. Tras la angioplastia y la implan-
tacion de stents. c. A los 14 meses se
aprecia reestenosis ligeras en los
stents (flechas). d. A los 30 meses se
aprecia una reestenosis oclusiva.

Fig. 2. a. Proyeccion OAD 30° que
muestra imagenes de doble luz separa-
das por una linea radiolucente en la
marginal izquierda (MI) (flechas) y es-
tenosis grave en la descendente ante-
rior (DA) proximal. b. Proyeccion SPI-
DER en la que se aprecia la DA sin
lesion aparente. ¢. Compresion sistoli-
ca de la porcion ostial de la DA.

todos los casos operados se confirmé la presencia de di-
seccidn, se implantaron injertos aortocoronarios y se su-
turd la media disecada a la adventicia del vaso.

Los seguimientos clinicos oscilan entre 2 meses y 9
afios. La evolucién clinica ha sido satisfactoria, excep-
to en una paciente tratada con implantacién de stents
que presentd una reestenosis oclusiva de los stents (fig.

1).

DISCUSION

La diseccion espontdnea es una causa infrecuente de
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sindrome coronario agudo. Su incidencia real es des-
conocida y variable de unas series a otras, oscilando
entre el 1y el 2,4 por mil>’.

Suele afectar predominantemente a mujeres jévenes'?,
aunque en nuestra serie todos los casos fueron mujeres
en la edad media de la vida. Ninguna de ellas se presentd
en relacién con un parto préximo o reciente’. Tampoco
se identific6 el consumo de farmacos o téxicos ni otras
condiciones relacionadas'®. Ninguna de nuestras pacien-
tes presento algin antecedente que pudiese justificar una
diseccién secundaria.

La etiologia de las disecciones espontdneas es des-
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conocida; los estudios histopatolégicos sugieren una
posible vasculitis primaria’®. En ciertas ocasiones, las
disecciones espontdneas se pueden originar a partir de
la rotura de placas arteriosclerdticas’; hasta en un
40% de las placas coronarias complicadas puede exis-
tir un colgajo intimal, aunque éste se encuentra locali-
zado y asociado a irregularidades de la luz, ulceracio-
nes, aneurismas y material trombético!’, confiriendo a
la lesién un aspecto de placa compleja que no se ob-
servo en ninguna de nuestras pacientes. Por ello, con-
sideramos esta etiologia improbable, a pesar de que
todas ellas presentasen algtn factor de riesgo cardio-
vascular y, en algin caso, lesiones coronarias poco
aparentes en otras localizaciones. Independientemente
de cudl sea el desencadenante de la disrupcion inti-
mal, se produciria un hematoma intramural que, al
progresar por el resto de la arteria, ocasionaria la di-
seccion de la misma®. Este hematoma puede compri-
mir la verdadera luz, lo que justificaria la frecuente
presencia en nuestras pacientes de estenosis angiogra-
ficas y variaciones fésicas en el calibre del vaso.

Tradicionalmente, las disecciones espontdneas se
diagnosticaban en estudios necrdpsicos de pacientes
con muerte stbita'. Sin embargo, en los ultimos afios
hay una creciente comunicacién de casos en pacientes
con SCA??. El incremento en las indicaciones de cate-
terismo cardiaco en el SCA y la mayor accesibilidad a
dicha técnica pueden ser la causa de esta tendencia.

El diagnéstico en vida requiere la realizacién de
una coronariografia que permita la visualizacion de
los signos angiograficos caracteristicos. Todas nues-
tras pacientes presentaban imagenes de doble luz con
retencion de contraste, 4 con oclusion de la arteria le-
sionada y 5 con estenosis graves; en 3 pacientes se
apreciaban cambios fasicos del calibre de la descen-
dente anterior. El diagnéstico diferencial debe plante-
arse con otras situaciones en las que se aprecian de-
fectos de replecion intraluminales por la presencia de
trombos intracoronarios, flujo coronario enlentecido,
o por placas arteriosclerdticas complicadas. Algunos
autores han empleado la ecografia intracoronaria
para confirmar el diagndstico o para determinar la
posicion correcta de la guia previa a la implantacién
del stent'>. En nuestras pacientes no se empled eco-
grafia intracoronaria, las imdgenes angiogréficas fue-
ron diagndsticas y se evitaron maniobras que pudie-
sen empeorarlas. Por otra parte, cuando se trataron
percutdneamente, valoramos ciertos datos indirectos
de hallarnos en la luz correcta, como la progresion
cuidadosa de la guia sin dificultad ni resistencia hasta
la porcién distal del vaso o la progresion de la guia
por ramos laterales, o bien directos, como la inyec-
cion de contraste a través de un probing o por un ca-
téter-balén coaxial.

Se ha comunicado el tratamiento médico aislado
sin eventos en seguimientos prolongados sobre la
base de ciertas observaciones en las que se ha podido

1020 Rev Esp Cardiol 2003;56(10):1017-21

constatar el sellado espontdneo de las disecciones®!!.
En las pacientes que presentamos existia inestabili-
dad clinica, por lo que se desestimaron actitudes con-
servadoras. La alternativa quirdrgica se ha empleado
fundamentalmente en casos de afeccién anatémica
con un amplio territorio en riesgo, como las cuatro
pacientes intervenidas. El tratamiento percutdneo
también ha sido comunicado previamente® y se ha
generalizado desde que se dispone de stents*'*'6. El
tratamiento percutdneo puede realizarse en muchos
casos, y estd particularmente indicado en el infarto
agudo de miocardio en evolucion. Debe tenerse en
cuenta una serie de consideraciones: a) hay que tener
seguridad de que el alambre-guia estd situado en la
luz verdadera; para ello se pueden utilizar signos di-
rectos e indirectos con garantia en operadores experi-
mentados; b) se debe evitar la utilizacion de la angio-
plastia con balén al no existir estenosis fija que
predilatar y por el riesgo de empeorar la diseccion,
prefiriéndose el stent directo para sellar la diseccidn;
¢) se ha propuesto sellar con stent Unicamente en la
puerta de entrada; sin embargo, otros autores propo-
nen sellar por completo la diseccién para evitar su
progresion distal*'; d) al igual que en las lesiones ar-
teriosclerdticas tratadas con stent, existe riesgo de
trombosis aguda o subaguda, sobre todo cuando se
cubren segmentos muy largos, y e) finalmente, aun-
que no exista arteriosclerosis, siempre hay que tener
en cuenta el riesgo de reestenosis.
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