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La disección espontánea de la arteria coronaria es una
afección muy poco frecuente pero que puede ser causa
de isquemia miocárdica grave. La generalización en las
indicaciones del cateterismo cardíaco hace que cada vez
se identifiquen más casos en el contexto de los síndromes
coronarios agudos. La actitud terapéutica y el pronóstico
no están bien establecidos, por lo que frecuentemente
existen dudas acerca de cómo manejar correctamente a
estos pacientes. En el presente trabajo se describen las
características de 7 pacientes con disección espontánea
de arterias coronarias identificados en nuestro centro, así
como los tratamientos aplicados y el seguimiento poste-
rior.

Palabras clave: Isquemia miocárdica. Coronariografía.
Revascularización.

INTRODUCCIÓN

La disección espontánea de la arteria coronaria es
una afección muy poco frecuente que puede ser causa
de isquemia miocárdica. En las series iniciales, la pre-
sentación clínica habitual era la muerte súbita, y el
diagnóstico solía ser un hallazgo necrópsico1; sin em-
bargo, en los últimos años, multitud de autores han
comunicado disección espontánea en el contexto de
síndromes coronarios agudos (SCA)2-9. Se han pro-
puesto diversas estrategias terapéuticas, desde el tra-
tamiento médico aislado8-11 hasta la revascularización
quirúrgica1,3,5,7,12 o percutánea4,13-16; no obstante, el tra-
tamiento no se encuentra estandarizado, por lo que el
hemodinamista se encuentra con frecuencia inerme
ante esta condición tan infrecuente, de pronóstico in-

cierto y de alto riesgo por la elevada carga isquémica
asociada.

En el presente trabajo se describen las característi-
cas clínicas y angiográficas de 7 pacientes con disec-
ción espontánea diagnosticados en nuestro centro; asi-
mismo, se describen los tratamientos adoptados y la
evolución clínica posterior.

PACIENTES Y MÉTODO

En el período comprendido entre enero de 1989 y
marzo de 2003 se han realizado 21.000 coronariografías
diagnósticas en nuestro centro, identificándose 7 pa-
cientes con disección espontánea. 

Se ha definido la disección coronaria como la presen-
cia de una doble luz en el interior de la coronaria separa-
da por una línea radiolucente correspondiente al flap inti-
mal. Se valoraron signos asociados, como la retención de
contraste en la falsa luz, la presencia de estenosis o los
cambios fásicos del calibre del vaso1,6. Asimismo, se va-
loró de forma cuidadosa la presencia de falsas diseccio-
nes por la presencia de trombos o por defectos de reple-
ción ocasionados por un flujo coronario lento o con poca
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cantidad de contraste. Como parte del diagnóstico de di-
sección espontánea se exigía haber excluido causas de di-
sección secundaria (traumatismos torácicos, disección
aórtica, iatrogénicas, cirugía previa). Los pacientes fue-
ron seguidos periódicamente en las consultas externas. 

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron mujeres y la edad media
fue de 48 ± 8 años. En la tabla 1 se resumen las carac-
terísticas clínicas, los tratamientos aplicados y el se-
guimiento posterior de los pacientes, y en la tabla 2 se
presentan las características angiográficas de las disec-
ciones espontáneas. 

El hábito tabáquico fue el factor de riesgo más exten-
dido, presente en 5 pacientes. Todas, excepto una, pre-
sentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular. En
una paciente se presentó como un dolor torácico seguido
de fibrilación ventricular, y en el resto se inició 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-
plicación, en otra con una isquemia residual detectada en
la ergometría prealta y en otra con trombólisis ineficaz
que fue remitida para angioplastia de rescate.

El diagnóstico se realizó tras la coronariografía, que
permitió identificar imágenes angiográficas caracterís-
ticas de DE, como presencia de doble luz y retención
de contraste en las 7 pacientes, signos de compresión
de la verdadera luz con estenosis en 5, oclusiones tota-

les en 4 pacientes y cambios fásicos del calibre en 3
casos. Sólo una paciente presentaba placas arterioscle-
róticas en otras localizaciones. Las disecciones fueron
amplias, y en 3 casos afectaron a varias arterias coro-
narias y en 4 a un único vaso. 

En ninguna paciente se identificó algún antecedente
que sugiriese disección secundaria (traumatismo, ciru-
gía previa, disección aórtica, etc.). En 2 casos existía
afección del tronco común y, en ellos, el inicio de la
sintomatología fue anterior a la realización del catete-
rismo diagnóstico; además, se revisó con atención la
coronariografía para excluir una causa iatrogénica du-
rante la canulación con el catéter. Por todo ello consi-
deramos que, en todas las pacientes, la disección coro-
naria fue primaria o espontánea. 

Se empleó tratamiento percutáneo en las 4 pacientes
con disección espontánea en un único vaso; una de ellas
requirió la colocación de 4 stents para sellar completa-
mente la disección (fig. 1), otra se cubrió con un único
stent y otra con dos stents, y se trataron segmentos muy
largos del vaso disecado. En una paciente se intentó rea-
lizar tratamiento percutáneo de una disección que afec-
taba a los segmentos medio y distal de la descendente
anterior, pero tras cruzar la arteria con guía de 0,014
pulgadas y haber realizado un primer inflado con balón
se apreció una progresión proximal de la disección has-
ta el ostium de la descendente anterior, por que lo fue
remitida a cirugía. En las 3 pacientes con disecciones
extensas se prefirió tratamiento quirúrgico (fig. 2). En
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TABLA 1. Disección espontánea. Características clínicas, tratamiento y seguimiento

Paciente Edad (años) Sexo FRCV Clínica Extensión Tratamiento Seguimiento Evolución

1 50 Mujer HTA Muerte súbita TC-DA-CX Cirugía 9 años Sin episodios

2 64 Mujer No IAM Q TC-DA-CX Cirugía 42 meses Sin episodios

3 40 Mujer Tabaco IAM no Q CD Stent 36 meses Reinfarto 

(reoclusión)

4 42 Mujer Tabaco IAM Q DA ACTP + cirugía 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 Cirugía 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 común; ACTP: angio-
plastia coronaria transluminal percutánea.

TABLA 2. Disección espontánea. Características angiográficas

Retención Estenosis por Arterioesclerosis 

Paciente Localización Doble luz contraste compresión luz Oclusión Cambios calibre en otro vaso

1 TC-DA-CX Sí Sí Sí Sí Sí No

2 TC-DA-CX Sí Sí No Sí No No

3 CD Sí Sí No Sí No No

4 DA Sí Sí Sí No No No

5 CD Sí Sí Sí No No Sí

6 DA-MI Sí Sí Sí No Sí No

7 DA Sí Sí Sí Sí Sí No

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



todos los casos operados se confirmó la presencia de di-
sección, se implantaron injertos aortocoronarios y se su-
turó la media disecada a la adventicia del vaso.

Los seguimientos clínicos oscilan entre 2 meses y 9
años. La evolución clínica ha sido satisfactoria, excep-
to en una paciente tratada con implantación de stents

que presentó una reestenosis oclusiva de los stents (fig.
1).

DISCUSIÓN

La disección espontánea es una causa infrecuente de

síndrome coronario agudo. Su incidencia real es des-
conocida y variable de unas series a otras, oscilando
entre el 1 y el 2,4 por mil3,7.

Suele afectar predominantemente a mujeres jóvenes1,9,
aunque en nuestra serie todos los casos fueron mujeres
en la edad media de la vida. Ninguna de ellas se presentó
en relación con un parto próximo o reciente9. Tampoco
se identificó el consumo de fármacos o tóxicos ni otras
condiciones relacionadas15. Ninguna de nuestras pacien-
tes presentó algún antecedente que pudiese justificar una
disección secundaria. 

La etiología de las disecciones espontáneas es des-
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Fig. 1. a. Proyección OAI 45º en la que
se observa una imagen de la coronaria
derecha con una disección espiroidea
en los segmentos proximal y medio
(flechas) y oclusiva en segmento dis-
tal. b. Tras la angioplastia y la implan-
tación 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. Proyección OAD 30º que
muestra imágenes de doble luz separa-
das por una línea radiolucente en la
marginal izquierda (MI) (flechas) y es-
tenosis grave en la descendente ante-
rior (DA) proximal. b. Proyección SPI-
DER en la que se aprecia la DA sin
lesión aparente. c. Compresión sistóli-
ca de la porción ostial de la DA. 



conocida; los estudios histopatológicos sugieren una
posible vasculitis primaria15. En ciertas ocasiones, las
disecciones espontáneas se pueden originar a partir de
la rotura de placas arterioscleróticas9; 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 trombótico17, confiriendo a
la lesión un aspecto de placa compleja que no se ob-
servó en ninguna de nuestras pacientes. Por ello, con-
sideramos esta etiología improbable, a pesar de que
todas ellas presentasen algún factor de riesgo cardio-
vascular y, en algún caso, lesiones coronarias poco
aparentes en otras localizaciones. Independientemente
de cuál sea el desencadenante de la disrupción inti-
mal, se produciría un hematoma intramural que, al
progresar por el resto de la arteria, ocasionaría la di-
sección de la misma3. Este hematoma puede compri-
mir la verdadera luz, lo que justificaría la frecuente
presencia en nuestras pacientes de estenosis angiográ-
ficas y variaciones fásicas en el calibre del vaso.

Tradicionalmente, las disecciones espontáneas se
diagnosticaban en estudios necrópsicos de pacientes
con muerte súbita1. Sin embargo, en los últimos años
hay una creciente comunicación de casos en pacientes
con SCA2-9. El incremento en las indicaciones de cate-
terismo cardíaco en el SCA y la mayor accesibilidad a
dicha técnica pueden ser la causa de esta tendencia.

El diagnóstico en vida requiere la realización de
una coronariografía que permita la visualización de
los signos angiográficos característicos. Todas nues-
tras pacientes presentaban imágenes de doble luz con
retención de contraste, 4 con oclusión de la arteria le-
sionada y 5 con estenosis graves; en 3 pacientes se
apreciaban cambios fásicos del calibre de la descen-
dente anterior. El diagnóstico diferencial debe plante-
arse con otras situaciones en las que se aprecian de-
fectos de repleción intraluminales por la presencia de
trombos intracoronarios, flujo coronario enlentecido,
o por placas arterioscleróticas complicadas. Algunos
autores han empleado la ecografía intracoronaria
para confirmar el diagnóstico o para determinar la
posición correcta de la guía previa a la implantación
del stent15. En nuestras pacientes no se empleó eco-
grafía intracoronaria, las imágenes angiográficas fue-
ron diagnósticas y se evitaron maniobras que pudie-
sen empeorarlas. Por otra parte, cuando se trataron
percutáneamente, valoramos ciertos datos indirectos
de hallarnos en la luz correcta, como la progresión
cuidadosa de la guía sin dificultad ni resistencia hasta
la porción distal del vaso o la progresión de la guía
por ramos laterales, o bien directos, como la inyec-
ción de contraste a través de un probing o por un ca-
téter-balón 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

constatar el sellado espontáneo de las disecciones8-11.
En las pacientes que presentamos existía inestabili-
dad clínica, por lo que se desestimaron actitudes con-
servadoras. La alternativa quirúrgica se ha empleado
fundamentalmente en casos de afección anatómica
con un amplio territorio en riesgo, como las cuatro
pacientes intervenidas. El tratamiento percutáneo
también ha sido comunicado previamente3 y se ha
generalizado desde que se dispone de stents4,13-16. El
tratamiento percutáneo puede realizarse en muchos
casos, y está particularmente indicado en el infarto
agudo de miocardio en evolución. Debe tenerse en
cuenta una serie de consideraciones: a) hay que tener
seguridad de que el alambre-guía está situado en la
luz verdadera; para ello se pueden utilizar signos di-
rectos e indirectos con garantía en operadores experi-
mentados; b) se debe evitar la utilización de la angio-
plastia con balón al no existir estenosis fija que
predilatar y por el riesgo de empeorar la disección,
prefiriéndose el stent directo para sellar la disección;
c) se ha propuesto sellar con stent únicamente en la
puerta de entrada; sin embargo, otros autores propo-
nen sellar por completo la disección para evitar su
progresión distal4,15; d) al igual que en las lesiones ar-
terioscleróticas 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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