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Disección espontánea de la arteria coronaria descendente
anterior tratada mediante cirugía sin circulación extracorpórea
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RESUMEN

Se presenta un caso de disección espontánea de la arteria coronaria descendente anterior
en una mujer de 51 años, sin relación con factores desencadenantes conocidos. El inicio
clínico fue un IAM no Q anterior, controlado con tratamiento médico y buena evolución
clínica. El cateterismo cardíaco evidenció la disección de la arteria descendente anterior,
que producía deterioro de la función sistólica.
Se realizó revascularización arterial urgente mediante injerto de mamaria interna izquier-
da a descendente anterior sin CEC. El posoperatorio cursó sin complicaciones y a 25 meses
del procedimiento la paciente se encuentra asintomática. Se realiza, además, una exposi-
ción de las consideraciones clínicas relacionadas con esta patología.
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INTRODUCCIÓN

La disección espontánea de la arteria coronaria es una
entidad grave, infrecuente y con una incidencia difícil
de precisar; en la gran mayoría de las ocasiones su
diagnóstico se realiza después del fallecimiento del
enfermo. (1) Se desarrolla con más frecuencia en la
arteria coronaria izquierda (2) y en mujeres. (3)

Su presentación clínica puede ser heterogénea y
desencadenar angina estable e inestable, infarto agu-
do de miocardio, (4) shock cardiogénico (5) o muerte
súbita. Son numerosas las patologías que se han rela-
cionado con el desarrollo de esta enfermedad: uso de
anticonceptivos orales, (6) embarazo y puerperio, (7)
ejercicio intenso, traumatismos, síndrome de Ehlers-
Danlos, síndrome hipereosinofílico, sarcoidosis, enfer-
medad de Kawasaki, displasia fibromuscular, vascu-
litis, lupus eritematoso sistémico y la presencia de
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
coronaria.

CASO CLÍNICO

Mujer de 51 años, ex fumadora, sin otros antecedentes de
riesgo cardiovascular conocidos, con menopausia a los 49
años y con tratamiento de reposición hormonal durante dos
años; actualmente no realiza tratamiento.

Acude al servicio de urgencias de un hospital del área de
influencia de nuestro centro de referencia por la aparición
(por primera vez) de dolor centrotorácico prolongado de ini-
cio en reposo, que coincidió con la suspensión del tratamiento
de reposición hormonal estrogénico. El examen físico no iden-
tificó hallazgos patológicos y el electrocardiograma en rit-
mo sinusal no presentaba elevaciones ni descensos del seg-

mento ST. La analítica de laboratorio fue normal, salvo una
elevación enzimática (troponina I 6,41).

Ingresó en la unidad coronaria y fue tratada mediante
doble terapia antiagregante con ácido acetilsalicílico y
clopidogrel, heparina de bajo peso molecular, nitroglicerina
y betabloqueante. La evolución fue favorable y al tercer día
del ingreso se trasladó a la paciente al laboratorio de
hemodinamia para la realización de cateterismo cardíaco
electivo.

La ventriculografía izquierda evidenció un ventrículo de
dimensiones normales, con acinesia anterolateral y apical y
función ventricular izquierda del 40%. La coronariografía
puso de manifiesto una disección espontánea de la arteria
descendente anterior, desde su origen hasta su tercio me-
dio, con buen vaso distal, flujo TIMI grado II (Figuras 1, 2 y
3). En la arteria circunfleja no se evidenciaron estenosis
angiográficamente significativas y en la arteria coronaria
derecha se observó una estenosis no significativa en su ter-
cio proximal.

Se decidió la revascularización miocárdica quirúrgica
urgente (Código 1).

Se procedió a la realización de un bypass coronario me-
diante injerto de la arteria mamaria interna izquierda a la
arteria coronaria descendente anterior sin circulación
extracorpórea.

La evolución posoperatoria fue favorable, sin complica-
ciones, la extubación se realizó a las 2 horas de la interven-
ción y se otorgó el alta a los 6 días del ingreso.

Actualmente, a 25 meses de seguimiento, la paciente
permanece asintomática.

DISCUSIÓN

Podemos considerar nuestro caso como una disección
espontánea de la arteria coronaria. La presentación
clínica de este cuadro (la edad relativamente joven de
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la paciente, la ausencia de lesiones ateroscleróticas
coronarias significativas, el cuadro clínico sintomáti-
co de angor inestable, el antecedente de administra-
ción de estrógenos, la ausencia de disección de tronco
coronario proximal) hace menos probable la lesión
iatrogénica por catéter.

Suele afectar a una arteria coronaria, con mayor
frecuencia al tronco coronario izquierdo, (8) y asociarse
con el desarrollo de muerte súbita o de IAM (4) (nues-

Fig. 1. Proyección oblicua anterior derecha (30°). Coronariografía
izquierda que muestra la disección en las porciones proximal y
media de la arteria coronaria descendente anterior.

Fig. 2. Proyección lateral izquierda. Se observa cómo la disección
afecta al tronco coronario izquierdo y a la región proximal de la
arteria descendente anterior.

Fig. 3. Proyección lateral izquierda. Se identifica el depósito de
contraste en la luz falsa, objetivando retraso en su eliminación y
lavado, respecto al introducido en la luz verdadera.

tra paciente debutó con un IAM no Q anterior). En el
caso presentado, la administración de un tratamiento
hormonal con estrógenos es el único antecedente co-
nocido, revisado en la literatura publicada, vinculado
con el desarrollo de esta enfermedad, al no encontrar-
se ninguna patología relacionada, como las ya men-
cionadas, salvo la suspensión del tratamiento hormo-
nal con estrógenos que venía realizando nuestra pa-
ciente durante dos años.

El diagnóstico se realiza por coronariografía. La
presencia de una doble luz (verdadera y falsa), sepa-
rada por un flap intimal radiotransparente (véanse
Figuras 1, 2 y 3), identifica esta enfermedad en nues-
tra paciente. Después del lavado angiográfico, la falsa
luz se mantiene teñida de contraste, lo cual permite
su delimitación anatómica.

No hay uniformidad de criterio en cuanto a las es-
trategias terapéuticas, ya que se han utilizado varias,
y de ellas la cirugía coronaria demuestra mayores be-
neficios en cuanto a supervivencia cuando la disec-
ción es multivaso y/o existen signos de isquemia recu-
rrente, (9) aunque medidas más conservadoras como
la administración de ácido acetilsalicílico, nitratos y
betabloqueantes o la trombólisis han demostrado bue-
nos resultados.

La revascularización percutánea mediante el im-
plante de stents intracoronarios logra buenos resulta-
dos en casos seleccionados. (10) La reestenosis será
su principal limitación en el seguimiento de estos pa-
cientes.

La cirugía de revascularización miocárdica urgen-
te constituye una alternativa terapéutica importan-
te, al haber demostrado muy buenos resultados a cor-
to y a largo plazo, por lo que puede ser el tratamiento
de elección en centros dotados de cirugía cardiovascu-
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lar. En centros cardiológicos no dotados de servicio
quirúrgico, cuando la situación clínica permita el tras-
lado a un centro de referencia, como es el caso pre-
sentado, podrá ser ésta una buena opción terapéutica
y reservarse la opción percutánea mediante el sellado
de stents intracoronarios para situaciones clínicas ines-
tables y en centros con gran experiencia en el implan-
te de stents intracoronarios.

SUMMARY

Surgical Treatment of a Spontaneous Dissection of
the Left Anterior Descending Coronary Artery
without the Use of Cardiopulmonary Bypass

We report a case of spontaneous dissection of the left ante-
rior descending coronary artery in a 51 year-old woman with
unrelated known risk factors. Clinical onset was an acute
anterior non-Q myocardial infarction, medically treated with
good outcome. Coronary angiography revealed a dissection
of the left anterior descending coronary artery with impaired
systolic function.
Emergency arterial revascularization by means of a left-in-
ternal thoracic-artery to left-anterior-descending-coronary-
artery without cardiopulmonary bypass was performed. The
postoperative status was straightforward and the patient is
asymptomatic 25 months after surgery. The clinical features
of this pathology are discussed.

Key words >>>>> Acute myocardial infarction - Coronary artery dissection -
Surgery
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