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RESUMEN

Presentamos un caso de disección coronaria espontánea en una
mujer de 38 años, fumadora y con linfoma no Hodgkin en remi-
sión completa hace 20 años.

Clínicamente se manifestó como síndrome coronario agudo (SCA), in-
farto agudo de miocardio (IAM) anterior y shock cardiogénico. Se reali-
zó angioplastia transluminal percutánea (ACTP) facilitada, observándo-
se en la coronariografía una disección de tercio proximal de arteria
descendente anterior. Se procedió a la implantación de dos stent en
serie, con sellado angiográfico de la disección y colocación de balón
de contrapulsación aórtico. Posteriormente falleció tras persistencia del
shock y presentar fibrilación ventricular refractaria a medidas de reani-
mación cardiopulmonar avanzada.

ABSTRACT

Spontaneous coronary dissection: an infrequent
presentation of acute coronary syndrome

We report a case of spontaneous coronary artery dissection, in
a woman of 38 years old, smoker and with Linfoma no Hodg-
kin in complete remission 20 years ago.

The clinical presentation was a acute coronary syndrome, acute ante-
rior myocardial infarction and cardiogenic shock. Coronary angioplasty
revealed dissection of proximal third of anterior descendig artery. Facili-
tated percutaneus transluminal coronary angioplasty with stenting was
performed, with sealed of the dissection and positioning a intra-aortic
ballon contrapulsation. Later, she died after persistence of the shock
and to present refractory ventricular fibrilation to resuscitation cardio-
pulmonar outpost measures.
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INTRODUCCIÓN

La disección coronaria espontánea (DCE) es una rara en-
fermedad, puesto que supone aproximadamente del 1 al 2,4 por
mil de los síndromes coronarios agudos (SCA). Afecta predo-
minantemente a mujeres jóvenes, siendo la arteria más afectada
la descendente anterior. Se relaciona etiológicamente, de forma
clásica, con enfermedad arteriosclerótica, embarazo y postparto,
vasculitis y otras causas menos frecuentes. La mayor parte de
los casos publicados en la literatura son diagnosticados en aup-

tosias y en vida se realiza mediante coronariografía, no estando
establecido de forma clara su tratamiento más adecuado.

El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo caso clí-
nico para contribuir a mejorar el manejo de este grave proceso. 

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 38 años, fumadora como único fac-
tor de riesgo cardiovascular, con antecedente de linfoma no Hodg-
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kin a los 18 años, que fue tratado con esplenectomía, quimiotera-
pia y radioterapia, encontrándose en remisión desde entonces.

Acude al Área de Urgencias de nuestro hospital tras pre-
sentar dolor torácico opresivo acompañado de cortejo vegetati-
vo, de siete horas de evolución, encontrándose en el ECG sig-
nos de infarto agudo de miocardio (IAM) anterior (figura 1),
por lo que ingresa en Unidad Coronaria (UC). 

Se realiza ecocardiografía transtorácica, observándose aqui-
nesia septo-apical y anterior, con una fracción de eyección del
20%. Presenta en la analítica una creatinfosfoquinasa (CPK) de
1031U/l con un 13% de fracción MB de la creatinfosfoquinasa
(CPK-MB) y una Troponina T de 1,29 ng/ml.

Se contacta con el Laboratorio de Hemodinámica realizán-
dose angioplastia transluminal percutánea (ACTP) facilitada,
mitad de dosis (4000 U) de Tenecteplasa (TNK) y administra-
ción de abciximad en bolo de 0,25 mg/kg, seguido a continua-
ción de una perfusión a dosis de 0,125 mg/kg de peso, obser-
vándose en la coronariografía disección de tercio proximal de
arteria descendente anterior, con flujo distal TIMI I (figura 2).
Se procede a la implantación de dos stentdirectos, con sellado
angiográfico de la disección (figura 2), pero sin mejoría del flu-
jo distal. Ante la situación hemodinámica de la paciente se pro-
cedió a la implantación de balón de contrapulsación aórtico, in-
gresando nuevamente en la UC tras la realización de ACTP.

Posteriormente, la enferma fallece por shock persistente y
presentar episodio de fibrilación ventricular refractaria a manio-
bras de RCP avanzada.

DISCUSIÓN

La disección coronaria espontánea es una rara causa de
SCA1 que se produce fundamentalmente en mujeres jóvenes2

sin factores de riesgo cardiovascular y que afecta más fre-
cuentemente la arteria descendente anterior (ADA) en mujeres
y la arteria coronaria derecha (ACD) en varones. La lesión del

tronco común izquierdo (TCI) es poco frecuente, pero la de
mayor gravedad10,11, mientras que la afectación de varias arte-
rias es excepcional. La disección de ACD es la que más se
diagnostica premortem3, mientras que la disección de TCI y
ADA son habitualmente hallazgos en necropsias.

En nuestro caso se trataba de una mujer, con un solo fac-
tor de riego cardiovascular y con disección proximal de ADA,
coincidiendo con los rasgos epidemiológicos descritos hasta el
momento.

Clínicamente se puede manifestar dentro de todo el espec-
tro de la cardiopatía isquémica4: muerte súbita, angina inesta-
ble, IAM (como ocurría en nuestra paciente), etc.

En general, la DCE suele relacionarse con enfermedad ar-
teriosclerótica5, ya que la rotura de una placa de ateroma po-
dría provocar una solución de continuidad en la íntima arte-
rial, desarrollándose un hematoma subintimial que daría lugar
a la disección. El embarazo6 y puerperio7,8 favorecerían su
aparición en la mujer por los cambios hormonales que provo-
carían alteraciones a nivel de las fibras de colágeno y proteí-
nas de la pared arterial, a lo que se añade el estrés hemodiná-
mico del parto. También se han relacionado con la DCE
enfermedades como el lupus eritematoso, sarcoidosis9, enfer-
medad de Kawasaki, síndrome de Marfan, síndrome de Eh-
lers-Danlos, tiroiditis autoinmunes y hepatitis C12. Otras cau-
sas asociadas son el ejercicio físico intenso13,14, drogas
(cocaína)15 y fármacos16,17 como anticonceptivos orales y citos-
táticos, como ocurría en nuestra paciente y que no ha sido
descrito hasta ahora en la literatura española.

Aproximadamente el 70% de las DCE se diagnostican en
las necropsias. Los casos diagnosticados en vida se suelen ha-
cer mediante coronariografía, donde se observa la presencia de
una doble luz rellena de contraste radiopaco, separadas por el
colgajo intimal radiolúcido. El uso de la ecografía intravascu-
lar18,19 puede ser de gran utilidad al detectar la presencia de di-
sección arterial coronaria con angiografía normal, ya que po-

Figura 1. El ECG muestra signos de infarto agudo
de miocardio anterior. Elevación del segmento ST de V1-
V4, DI y aVL. Descenso del segmento ST en DII, DIII y aVF.

Figura 2. En la coronariografía se observa una
imagen radiolúcida sugestiva de disección en el
tercio proximal de la arteria descendente
anterior con flujo distal TIMI I. Posterior cierre de
la disección, con implante de dos stent, pero sin
mejora del flujo distal.
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dría observarse la presencia de hematoma intramural sin cone-
xión entre la luz falsa y verdadera no visible en la coronario-
grafía.

La terapéutica20 médica no está establecida de forma preci-
sa. El tratamiento médico conservador se suele reservar para
pacientes en los que el infarto ya está establecido, después de
la disección, y no hay presencia de isquemia residual. El uso
de fibrinolíticos21-23 suele empeorar la disección, aunque se han
descrito algunos casos en los que ha mejorado. La revasculari-
zación quirúrgica4,27,28 se realiza cuando hay afectación de TCI
o multivaso, obteniéndose con ella los mejores beneficios en
cuanto a supervivencia. El intervencionismo percutáneo11,24-26

está indicado en el infarto en evolución cuando hay afectación
de un solo vaso, que no sea el TCI. El uso de angioplastia con
balón se asocia a mayor riesgo de propagación de la disección,
siendo preferible la implantación de stentdirectos. Se reco-

mienda la utilización de la ecografía intravascular18 para locali-
zar el lugar de la disección y evitar así la colocación de múlti-
ples stents, y con ella disminuir la probabilidad de reestenosis.
El uso de antiagregantes tras la colocación de stentno se ha
asociado a mayor riesgo de progresión de la disección.

En esta paciente, la presencia de inestabilidad hemodiná-
mica con shock cardiogénico y afectación de un solo vaso nos
hizo optar por la revascularización percutánea como técnica
terapéutica de elección, previa utilización de fibrinolíticos,
que tal vez sería conveniente no utilizar en estos casos si se
dispone de ACTP primaria en el centro.

Hay que prever que la DCE es una afección cuyo diag-
nóstico en vida aumentará por el uso creciente de la corona-
riografía como técnica diagnóstica y terapéutica en el SCA.
Por tanto, se debe considerar en el diagnóstico diferencial del
SCA dado que podría variar la actitud terapéutica.
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