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SUMMARY

Spontaneous coronary dissection (SCD) is a rare cause of acute coronary syndrome (ACS)

in patients with no risk factors, usually described in young women within delivery period. The
test of choice to approach diagnosis is coronary angiography, which could result therapeutic
as it achieves myocardial revascularization though angioplasty. Occasionally, complementary
radiologic techniques are required for diagnosis, as well as other treatments such as coronary
bypass surgery (CBS). The prognosis of successfully revascularized patients is favorable,
generally with no recurrence. We report the case of a 25 year-old woman, with no medical
records, who experienced two episodes of ACS; first after exercise and two days later while
she was at rest,revascularized in our hospital due to a double SCD that required CBS with a
propitious evolution and remaining asymptomatic trough a six-year follow up.
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INTRODUCCION

La diseccién coronaria espontdnea (DCE) es
una causa poco usual de infarto agudo al
miocardio (IAM). Se describe con mayor fre-
cuencia en mujeres jovenes, en el periodo de pe-
riparto y puede presentarse ademds como muer-
te stbita (MS). El diagnéstico de DCE depende
de su sospecha y de la posibilidad de realizar
una coronariografia, por lo que muchas veces
se realiza un manejo sindromdtico de IAM
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sin llegar al diagndstico etioldgico-anatémico.
Afortunadamente, con el desarrollo de la an-
giografia intervencional, las disecciones pueden
diagnosticarse y tratarse, pudiendo lograr la re-
vascularizacién coronaria de estos pacientes. Se
presenta el caso de una paciente con IAM revas-
cularizada en nuestro centro debido a una doble
diseccién coronaria que se manifestd posterior a
actividad fisica, y una breve revision bibliografi-
ca a propdsito del mismo.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo femenino, 25 afios, sin antecedentes,
previamente asintomdtica. Posterior a actividad
fisica (spinning), inicia cuadro de dolor retroester-
nal opresivo irradiado a brazo izquierdo de inicio
rapido hasta EVA mdxima intensidad, por lo que
consulta en un servicio de urgencia con 2 horas de
dolor, siendo manejada con analgesia y derivada
a su hogar. Al cabo de dos dias, presenta un do-
lor similar en reposo, de mds de 30 minutos de
duracién. En esta ocasion, consulta en Hospital
Regional con 6 horas de dolor donde es evaluada
con electrocardiograma (ECG) y biomarcadores,
detectdndose un supradesnivel del segmento ST
(SDST) en AVL y V1-V4 con onda T negativa en
DI1-AVL V3 a V6, acompanado de alza enzimdtica
hasta 1191 y 183 de CPK total y MB. Se hospita-
liza sin efectuar tratamiento de reperfusién y se le
realiza ecocardiografia que muestra hipoquinesia
de pared anterior. Al cuarto dia de hospitalizacién

presenta nuevo episodio anginoso asociado a falla
cardiaca clinica y nueva alza enzimdtica. Es estabi-
lizada y trasladada a nuestro centro para estudio.
Ingresa sin angor ni disnea, destacando palidez de
piel y mucosas, taquicardia, y PAM de 60 mmHg.
El ECG de ingreso se muestra en la Figura 1.

Se inicia terapia farmacoldgica y drogas vasoac-
tivas. Evoluciona con angor intermitente y curva
enzimdtica a la baja.

La coronariografia realizada a las 48 horas del in-
greso (Figura 2) evidencia una diseccién amplia
de arteria circunfleja (ACx), arteria descendente
anterior (ADA) con obstruccién completa en su
tercio medio, arteria coronaria derecha (ACD) do-
minante sin lesiones, con aquinesia anteroseptoa-
pical, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) globalmente deprimida. La evaluacién por
ecocardiografia informé hipoquinesia severa en
dpex, con FEVI 40%. Se realiza revascularizacién

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso a nuestro Hospital. Ritmo sinusal QS en pared lateral D1 y AVL, asociado a Q patolégica de V1
a V4 con discreto supradesnivel de V2 a V4 y T negativa isquémica en iguales derivaciones, sugerente de reinfarto.
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Figura 2. Muestra coroniografia de paciente. (A) Arteria circunfleja con diseccion amplia. (B) arteria descendente anterior con
obstruccion completa en su tercio medio e imagen sugerente de diseccion.

quirdrgica 5 dias después, con hallazgos de disec-
cién coronaria amplia de ACx, primera diagonal y
ADA de paredes finas sin ateromatosi. Se efectta
triple bypass coronario sin incidentes. Evoluciona
estable, dada de alta a los 10 dias del postoperato-
rio. Se realiza estudio reumatoldgico que resultd
negativo para patologfa inflamatoria. Se mantiene
asintomdtica, con capacidad funcional 1, con test
de esfuerzo normal a los 6 afos de seguimiento.

DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA

Este caso muestra una DCE en una mujer joven
con revascularizacién quirdrgica exitosa. El cua-
dro sindromdtico de dolor tordxico no traumadti-
co debe ser valorado con ECG atin en ausencia
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tal
como lo plantean las guias clinicas y el documento
elaborado por el MINSAL®Y. El compromiso co-
ronario de estas caracteristicas es un diagndstico
eminentemente angiografico/anatémico. Dentro
de sus causas debe sospecharse patologia coronaria
aneurismdtica y patologia inflamatoria. Su mane-
jo presenta controversias, siendo dependiente de la
presentacién, el grado de sospecha y el curso clini-
co, y siendo desfavorable en la mayoria de los casos
dado la existencia de un dafio anatémico.

La DCE es una patologia poco frecuente que con-
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siste en la separacién de la capa media de la pared
arterial secundaria a una hemorragia, asociada o
no a un desgarro intimal. El lumen falso compri-
me al verdadero causando isquemia o infarto®.

El primer caso descrito traté de una mujer de 42
afios, sin antecedentes, cuya autopsia revel6 DCE
posterior a MS en medio de un cuadro de dolor
abdominal y vémitos, el afio 1931. Actualmente se
desconoce la incidencia real de la patologia, exis-
tiendo menos de 200 casos publicados. Sin embar-
go, se sabe que 75-80% de los casos corresponden
a mujeres, en general periodo peri-parto (segunda
semana)®?. La mortalidad temprana es muy varia-
ble, dependiendo de la presentacién del caso (sin-
drome coronario agudo versus MS) y de la opor-
tunidad de intervenir inicialmente. Por otro lado,
un estudio de cohorte con seguimiento a 10 afios
plazo de un total de 87 pacientes sobrevivientes a
un primer evento de DCE, evidenci6é una morta-
lidad del 1,1% a un afo y 7,7% a 10 anos desde el
episodio®.

La patogenia de la DCE no se conoce completa-
mente; no obstante, se han descrito factores de
riesgo asociados como, por ejemplo, parto y post
parto, ateroesclerosis, hipertensién arterial severa,
colagenopatias, consumo de cocaina, anticoncep-
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tivos orales, displasia fibromuscular, vasoespasmo
coronario, ejercicio, y posibles factores hereditarios.
Tampoco estd clara la relacién entre estos factores y
la diseccién propiamente tal; sin embargo, existen
algunas teorias en relacién al grupo de pacientes
que se presenta durante el parto y puerperio, que
se refieren a la influencia que tienen los cambios
hormonales del embarazo en el tejido conectivo y
a los cambios hemodindmicos que se producen fi-

siolégicamente durante este periodo“*.

Respecto a las arterias comprometidas, la ADA
representa el 75% de los casos de DCE, ddndose
preferentemente en mujeres, generalmente a 2 cm
del origen. En segundo lugar estd la ACD, sien-
do el 20% de los casos, preferentemente hombres.
Mids raramente se compromete la ACx (4%) o la
arteria coronaria izquierda (ACI), menos del 1%.
Por otro lado, en pacientes hombres el compromi-
so es principalmente de irrigacién derecha en un
68%, mientras que en mujeres se ve mds afectada
irrigacién izquierda en un 84%, lo cual explica en
parte la mayor mortalidad en este grupo®.

El espectro clinico va desde una angina inestable,
IAM, arritmia ventricular, hasta la MS (50% de
los casos), presentdndose a una edad promedio de

40 afios en mujeres y 47 anos en hombres®?.

Se han descrito 3 grupos de pacientes para esta
patologia: con FRCV para ateroesclerosis (mds
frecuente en hombres) donde la diseccién ocurre
entre la capa media e intima; mujeres jévenes sin
FRCV cursando periodo postparto o con desorga-
nizacién de la MEC (colagenopatia); y por dltimo,
un grupo de pacientes en que la DCE es totalmen-
te idiopdtica. Para estos dos dltimos grupos la se-
paracién de la pared arterial se da entre la capa

media y adventicia®'?.

Antiguamente, el diagnéstico de DCE se hacia en

autopsias; sin embargo, con la aparicién de la coro-
nariograffa (CO) en 1978, esta se ha transformado
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en la técnica de eleccién. No obstante, la CO no se
considera el gold standard para el diagndstico, pues
en casos donde no se ve doble lumen (intima in-
tacta), el hematoma intramural puede confundir-
se con estenosis ateromatosa. Por lo anterior, este
examen deberia complementarse idealmente con
una tomografia de coherencia 6ptica (TCO) o una
técnica de ultrasonido intravascular IVUS)@>1V,

Existen 3 opciones terapéuticas a utilizar segin la
severidad de la diseccién: el tratamiento médico-
conservador (f-bloqueadores, uso controversial de
tromboliticos) se reserva para pacientes sin FRCV
para ateroesclerosis, que presentan diseccién de
tercio medio o distal de vaso principal o secunda-
rio con flujo TIMI 2-3, fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo conservada y ausencia de is-
quemia miocdrdica, esperdindose una CO normal
a los 3-12 meses. Pacientes que no cumplen con
las condiciones anteriores, deben someterse a una
angioplastia con stent, la cual logra una restitucién
completa del flujo coronario si se planifica con
IVUS o TCO. Como ultimo recurso, la cirugia
de revascularizacién o bypass coronario se reserva
para pacientes con compromiso del tronco coro-
nario izquierdo, diseccién de multiples vasos, o
angioplastia fallida®>1?.

La recurrencia de DCE varfa segtin los estudios
y el seguimiento; sin embargo, la mayoria de los
pacientes que sobreviven al primer evento no re-
curren. No obstante, se hace pertinente mencionar
que de acuerdo a un estudio de cohorte retrospec-
tivo con 87 pacientes, la recurrencia se asocia al
sexo femenino y a la presencia de displasia fibro-
muscular extra coronaria®.

Existen pocos casos de DCE durante ejercicio fi-
sico publicados hasta la fecha. En la literatura in-
glesa hasta 1995 se conocian 3 casos; dos mujeres
y un hombre, cuyas edades iban de los 38 a los
41 anos. De estos pacientes, dos eran atletas en-
trenados sin antecedentes de patologia coronaria u
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otras enfermedades; uno de ellos presenté un in-
farto miocdrdico de pared antero-septal y lateral
por una DCE en la ACI, mientras que el otro se
presenté como paro cardiaco con fibrilacién ven-
tricular, siendo una DCE en una arteria corona-
ria anémala la causa del cuadro. Ambos fueron
sometidos a un bypass coronario y evolucionaron
favorablemente'®'?, El tercer caso, anterior a los
ya comentados, se trat de una paciente que sufri6
un episodio de MS mientras cavaba nieve, encon-
trdndose en la autopsia un hematoma intramedial
disecante en la ADA"™. Pese a estos 3 reportes, no
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se dispone de casos publicados mds recientemente
de DCE que se presenten durante actividad fisica,
tanto en la literatura latinoamericana como an-
glosajona. En este contexto destaca la importancia
del caso clinico expuesto que describe cémo esta
patologia infrecuente, no muy conocida, puede
presentarse de formas distintas a las descritas cld-
sicamente en mujeres periparto, lo cual dificulta
y retrasa atin mds el diagndstico y tratamiento de
estos pacientes, como claramente ocurrié en nues-
tra paciente.
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