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Resumen
La disección espontánea de la arteria coronaria es una causa no aterosclerótica de infarto de miocardio, la cual es más 
común en mujeres jóvenes con pocos o ningún factor de riesgo cardiovascular. Es infrecuente, no se asocia a iatrogenia ni 
trauma, y se presenta por acumulación espontánea de sangre entre las capas de la pared arterial coronaria, por ruptura de 
la íntima; de ahí que genera una falsa luz que produce compresión externa del verdadero lumen arterial, con lo cual altera 
el flujo sanguíneo coronario y ocluye la arteria comprometida. Se expone el caso de una mujer de 31 años, sin factores de 
riesgo cardiovascular, quien ingresó a un servicio de urgencias con dolor torácico típico, de 2 horas de evolución. En el 
electrocardiograma se apreció elevación del segmento ST en las derivaciones de la cara anteroseptal e inferior, y troponina 
T de alta sensibilidad positiva, por lo que se realizó terapia trombolítica con tenecteplasa, sin obtener criterios de reperfusión. 
Se hizo angiografía coronaria, la cual mostró obstrucción total de la arteria coronaria descendente anterior en el tercio medio. 
El ultrasonido intravascular documentó flap de disección y hematoma en este segmento, los cuales confirmaron la disección 
coronaria espontánea. Se realizó angioplastia con implante de stent coronario y se restableció la circulación, observando 
mejoría de los síntomas.

Palabras clave: Disección espontánea de la arteria coronaria. Infarto de miocardio con elevación del ST.  
Angiografía coronaria. Terapia trombolítica.

Abstract
Spontaneous coronary artery dissection is a non-atherosclerotic cause of myocardial infarction, more frequent in young women 
with few or no cardiovascular risk factors, it is infrequent, and it is not associated with iatrogenesis or trauma. It occurs due 
to spontaneous accumulation of blood between the layers of the coronary artery wall, due to rupture of the intima, generating 
a false lumen that produces external compression of the true arterial lumen, altering coronary blood flow, occluding the 
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Introducción
Las enfermedades isquémicas del corazón son la 

primera causa de mortalidad en Colombia y en el mun-
do, y tienen una alta prevalencia de complicaciones 
agudas y crónicas. El síndrome coronario agudo rela-
cionado con disección espontánea de la arteria coro-
naria corresponde al 4% de los casos. Esta última es 
la causa más común de infarto sin aterosclerosis, y es 
más frecuente en las mujeres jóvenes (24% de los in-
fartos de miocardio en este grupo), específicamente en 
las menores de 50 años (hasta el 35% de los casos) 
y durante el embarazo (43% de los casos)1.

Se describió por primera vez en 1931 y se define 
como una disección coronaria no asociada a ateros-
clerosis, traumatismo ni iatrogenia, por lo general en 
arterias coronarias epicárdicas, que genera una sepa-
ración espontánea entre las paredes arteriales, como 
la íntima, la media o la adventicia, que da lugar a la 
formación de un hematoma intramural que origina una 
falsa luz y causa un aumento progresivo de tamaño, 
que puede llegar a ocluir la totalidad de la luz verda-
dera de la arteria por compresión, pese a que no hay 
formación de un trombo intraluminal ni ruptura de placa 
aterosclerótica2,3.

Se han descrito dos posibles mecanismos de gene-
ración de la disección: 1) el llamado «de adentro hacia 
fuera», en el que hay una disrupción del endotelio y la 
íntima que permite el paso de sangre a través de la 
lámina elástica y su acumulación en la media, y 2) «de 
afuera hacia dentro» por ruptura de los vasa vasorum 
y depósito directo de la sangre en la túnica media. Los 
estudios con tomografía de coherencia óptica mues-
tran que el tipo 2 es el más común4.

Puede ser subdiagnosticada por factores como la 
baja frecuencia de presentación, la dificultad de iden-
tificación en la angiografía y la ausencia de un biomar-
cador sérico específico que la determine como causa 
de un infarto de miocardio en un síndrome coronario 
agudo3,5.

Por otro lado, la disección espontánea de la arteria 
coronaria y la displasia fibromuscular se asocian hasta 
en un 86% de los casos; se han identificado factores 
de riesgo, como sexo femenino, uso de anticonceptivos 
orales y embarazo o multiparidad en un 2% a un 10%, 
lo cual sugiere un componente hormonal asociado. Tan 
solo un 10% de los pacientes que presentan disección 
espontánea de la arteria coronaria son hombres, con 
una edad que varía entre los 18 y los 84 años; predo-
mina en población joven y también se ha relacionado 
con enfermedades del tejido conectivo e inflamatorias 
crónicas en el 1% al 8%2,6,7.

La displasia fibromuscular es idiopática, no ateroscle-
rótica y no inflamatoria; compromete la musculatura de 
la pared arterial y genera así estenosis de arterias de 
pequeño y mediano calibre. Aparece en el 75% al 86% 
de los casos y en enfermedades que afectan el colágeno, 
como los síndromes de Ehlers-Danlos y de Marfan8,9.

En una revisión retrospectiva de datos del Nationwide 
Inpatient Sample de los Estados Unidos de América 
(n = 66,360) se determinó la asociación de la disección 
espontánea de la arteria coronaria con ansiedad, depre-
sión, migraña, hipertensión, artritis reumatoide, lupus, 
nefropatía o cardiopatía de origen hipertensivo, consu-
mo de cocaína y displasia fibromuscular. También se 
han identificado factores precipitantes, como el estrés 
emocional, el estrés físico y las maniobras de Valsalva, 
pero en un tercio de los pacientes no se logró encontrar 
ningún factor precipitante de la disección10,11.

En este artículo se presenta un caso de disección 
espontánea de la arteria coronaria que debutó como 
síndrome coronario agudo con elevación del ST, y se 
llama la atención para tener en cuenta este diagnóstico 
diferencial en pacientes jóvenes de sexo femenino en 
el contexto de un infarto agudo de miocardio.

Caso clínico
Mujer de 31 años, con hipotiroidismo en tratamiento 

y consumo habitual de anticonceptivos orales. Ingresó 

compromised artery. It is presented the case of a 31-year-old woman with no cardiovascular risk factors, who was admitted 
to an emergency department, with typical chest pain of 2 hours of evolution, showing ST-segment elevation in leads of ante-
roseptal and inferior face on the electrocardiogram and troponin T with high sensitivity positive. Therefore, thrombolytic the-
rapy was performed with tenecteplase, without obtaining reperfusion criteria. Coronary angiography was performed that de-
monstrates total obstruction of the anterior descending coronary artery in the middle third. Intravascular ultrasound documents 
the dissection flap and hematoma in this segment that confirm spontaneous coronary dissection, performing angioplasty with 
implantation of a coronary stent, restoring circulation with improvement of symptoms.

Keywords: Spontaneous coronary artery dissection. ST elevation  myocardial infarction. Coronary angiography.  
Thrombolytic therapy.
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al servicio de urgencias con dolor torácico precordial 
de 2 horas de evolución, de inicio súbito, fuerte en 
reposo, irradiado al cuello y el hombro izquierdo, aso-
ciado a diaforesis, disnea, náuseas, astenia y adina-
mia. En la exploración física presentaba signos vitales 
normales, intensidad de dolor torácico en la escala 
visual análoga 10/10, dolor a la palpación entre el cuar-
to y el sexto espacios intercostales con línea medio 
clavicular, sin alteración en la auscultación cardiopul-
monar ni más hallazgos anormales. Se realizó un elec-
trocardiograma (ECG) que mostró un supradesnivel del 
segmento ST en las derivaciones de las paredes ante-
rior e inferior (Fig.  1A), por lo cual se consideró el 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del ST. De inmediato se inició manejo antiisqué-
mico con clopidogrel 300  mg, ácido acetilsalicílico 
300 mg, enalapril 10 mg y atorvastatina 80 mg por vía 
oral, además de anticoagulación con enoxaparina 
70  mg por vía subcutánea (1  mg/kg cada 12  h), con 
una dosis inicial de 30 mg en bolo intravenoso, nitro-
glicerina 0.25 mg/kg/min por vía intravenosa y analge-
sia con morfina 4 mg.

Teniendo en cuenta que la institución que brindó la 
atención inicial del caso no disponía de unidad de he-
modinamia, no se realizó angioplastia primaria, por lo 
que se inició terapia trombolítica con tenecteplasa 
8000 UI por vía intravenosa (en el momento de su ad-
ministración, el dolor torácico tenía 3 h de evolución). 
La paciente persistía con dolor torácico intenso y el 
supradesnivel del ST en la cara anterior, sin criterios 
de reperfusión; además, la troponina T ultrasensible 
fue positiva (328 ng/dl), y el cuadro hemático, la función 
renal y la radiografía de tórax fueron normales. El eco-
cardiograma transtorácico demostró trastornos seg-
mentarios de la motilidad en el ventrículo izquierdo, con 
acinesia de los segmentos medio y apical del tabique 
interventricular, con función sistólica preservada, frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) del 
54% e insuficiencia mitral leve. Se remitió a una insti-
tución con unidad de hemodinamia, donde le realizaron 
una angiografía coronaria (9  h después del inicio del 
dolor torácico), en la que se observó obstrucción total 
en el tercio medio de la arteria coronaria descendente 
anterior y sospecha de disección coronaria, por lo que 
se realizó ultrasonografía endovascular intracoronaria 
(ultrasonido intravascular) para caracterización de la 
lesión, la cual demostró un colgajo de disección y un 
hematoma característico de disección espontánea de 
la arteria coronaria (Fig. 2), considerándose una disec-
ción coronaria de tipo IIb según la clasificación de Saw, 
por tratarse de una estenosis difusa mayor de 20 mm 

con extensión distal. Se realizó angioplastia coronaria 
e implante de stent coronario medicado en la arteria 
comprometida, con lo cual se logró restablecer el flujo 
y hubo mejoría sintomática.

La paciente fue hospitalizada en la unidad de cuidado 
intensivo cardiovascular, con hallazgos en el ECG po-
sangioplastia de rescate e implante de stent de una 
disminución del supradesnivel del segmento ST en to-
das las derivaciones comprometidas en el ECG de in-
greso en las paredes anterior e inferior (Fig. 1B). Luego 
de 48 horas fue trasladada a piso de hospitalización. Al 
tercer día se le realizó un ecocardiograma transtorácico, 
en el que se halló una cardiopatía isquémica con alte-
raciones de la contractilidad segmentaria dadas por hi-
pocinesia del tercio medio y basal del tabique anterior 
y FEVI del 50%, con función sistólica del ventrículo 
derecho conservada. Se realizaron estudios comple-
mentarios para enfermedad autoinmunitaria, lo cuales 
fueron negativos (factor reumatoide, anticuerpos antici-
trulínicos, anti-DNA, anticardiolipina, antinucleares, nu-
cleares extractables y complemento). Tuvo una estancia 

Figura 1. A: electrocardiograma de ingreso al servicio de 
urgencias que muestra un supradesnivel del ST en la 
pared anterior, en el punto J y en DII, DIII y AVF (pared 
inferior). B: electrocardiograma posangioplastia de 
rescate e implante de stent en la que se observa una 
evidente disminución del supradesnivel del segmento 
ST  en todas las derivaciones comprometidas en el 
electrocardiograma de ingreso (pared anterior e inferior).

A

B
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hospitalaria total de 3 días, durante la cual presentó 
estabilidad hemodinámica, sin signos clínicos de falla 
cardíaca, episodios de angina ni complicaciones mecá-
nicas o eléctricas de infarto. Durante la hospitalización 
se dio manejo médico farmacológico con antiagregación 
plaquetaria dual (clopidogrel 75 mg y ácido acetilsalicí-
lico 100 mg al día), atorvastatina 40 mg al día, enalapril 
10 mg cada 12 horas y metoprolol succinato 100 mg al 
día. Al tercer día se le dio egreso con este manejo far-
macológico, así como con indicación de seguimiento 
médico por cardiología y rehabilitación cardiaca.

Discusión
La disección espontánea de la arteria coronaria 

es  una afección poco frecuente, la cual se puede 

manifestar como un síndrome coronario agudo con o 
sin elevación del segmento ST.

El estándar de referencia para el diagnóstico de di-
sección espontánea de la arteria coronaria es la an-
giografía coronaria (incluso durante el embarazo), en 
la que habitualmente se observa un defecto de llenado 
de contraste lineal y de distribución longitudinal. En un 
tercio de los casos puede no ser visible, con el agra-
vante de que si el médico que realiza este procedi-
miento no está familiarizado con las variantes más 
sutiles de la disección espontánea de la arteria coro-
naria podría llegar a no identificarla hasta en un 70% 
de los casos.

En la actualidad se dispone de técnicas adicionales 
de imagen intracoronaria, como el ultrasonido intravas-
cular y la tomografía de coherencia óptica, que permi-
ten realizar un diagnóstico morfológico preciso; esta 
última es superior para visualizar hematomas intramu-
rales, pero en el caso de una disección espontánea de 
la arteria coronaria se prefiere el ultrasonido intravas-
cular dado que la tomografía de coherencia óptica 
requiere medio de contraste y su inyección vigorosa 
puede aumentar la disección, por lo cual se debe hacer 
con protocolos de bajas dosis y baja presión del medio 
de contraste7,12.

La clasificación angiográfica de Saw es la más utili-
zada para la disección espontánea de la arteria 
coronaria:
–	Tipo 1: clásica tinción lineal de contraste en la pared 

arterial coronaria con defectos de llenado y aclara-
miento lento del medio de contraste (29.1% de los 
casos).

–	Tipo 2: estenosis difusa (> 20 mm) que puede variar 
en longitud y gravedad; se considera tipo 2A cuando 
la disección está delimitada por segmentos normales 
en su parte proximal, y distal o tipo 2B cuando la 
disección se extiende hasta el segmento distal de la 
arteria. El tipo 2 es el más frecuente (67.5% de los 
casos).

–	Tipo 3: se caracteriza por estenosis focal o tubular 
(< 20 mm de longitud) que simula a la aterosclerosis, 
y generalmente requiere tomografía de coherencia 
óptica o ultrasonido intravascular para demostrar la 
presencia de hematoma intramural o disección de la 
íntima, o ambos, con presentación menos frecuente 
(3.4% de los casos)2,11.
De acuerdo con los hallazgos de Saw et al.1 (co-

horte prospectiva canadiense en 2014-2018, n = 750), 
el 86.9% de los pacientes con disección espontánea 
de la arteria coronaria tienen afectado un solo terri-
torio de la arteria coronaria, mientras que en el 11% 

Figura 2. Coronariografía. A-B: hallazgo de estenosis en la 
arteria coronaria descendente anterior en su tercio medio. 
C: paso del catéter y el stent a través de la arteria 
coronaria descendente anterior. D: restablecimiento de la 
circulación en la arteria coronaria descendente anterior 
posimplante del stent coronario. E-F: ultrasonografía 
intravascular coronaria que evidencia un hematoma 
intramural en la arteria coronaria descendente anterior.

A
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se involucran dos arterias coronarias no contiguas. 
La arteria descendente anterior izquierda es la más 
afectada, con un 52.1%, seguida por la circunfleja en 
un 15% a un 45% de los casos y por la coronaria 
derecha en un 10% a un 39%. En cuanto a la clasi-
ficación angiográfica de Saw, la más frecuente fue 
la tipo 2, en tanto que la menos frecuente fue la 
tipo 32,11.

El American College of Cardiology, la American Heart 
Association y la Sociedad Europea de Cardiología re-
comiendan como manejo en un infarto agudo de mio-
cardio la estrategia invasiva temprana con 
revascularización de las lesiones sobre la terapia con-
servadora, pero en el caso de un síndrome coronario 
agudo por disección espontánea de la arteria coronaria 
hacen falta más estudios prospectivos para determinar 
la viabilidad del manejo conservador, aunque la inter-
vención coronaria percutánea y en algunos casos el 
baipás de arteria coronaria pueden llegar a ser nece-
sarios; se ha  demostrado una curación espontánea 
desde el punto de vista angiográfico en un 70% a un 
97% de los casos2.

El tratamiento médico está apoyado por el consen-
so de expertos, dada la ausencia de ensayos clínicos 
aleatorizados controlados. En el comienzo del mane-
jo de estos pacientes es común el uso de terapia 
anticoagulante, dado que, en presencia de un infarto 
agudo de miocardio, esta hace parte del protocolo 
inicial, pero una vez se confirma la disección espon-
tánea de la arteria coronaria, dicha terapia se debe 
suspender porque puede aumentar la extensión del 
hematoma intramural o la extensión de la disección 
(aunque esto es teórico). Se recomienda terapia an-
tiagregante dual (clopidogrel y ácido acetilsalicílico) 
por 1 año (con o sin stent coronario), y mantener por 
más de 1 año el ácido acetilsalicílico, incluso de for-
ma indefinida según algunos expertos, teniendo en 
cuenta el riesgo-beneficio de cada caso en particular. 
En cuanto a los betabloqueadores, se han conside-
rado como un factor protector para la recurrencia de 
la disección espontánea de la arteria coronaria, aun-
que su uso se basa en los beneficios ya conocidos 
cuando hay un infarto agudo de miocardio asociado. 
Los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina y los antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II están recomendados cuando el infarto 
de miocardio por disección espontánea de la arteria 
coronaria se complica con disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo, o si hay hipertensión arterial 
concomitante. Las estatinas no se recomiendan sis-
temáticamente, pero sí se usan en pacientes con 

indicación de prevención primaria de aterosclerosis 
o que tengan diabetes mellitus o aterosclerosis co-
nocida. Los nitratos se usan solo en caso de dolor 
anginoso residual.

La recurrencia de la disección espontánea de la ar-
teria coronaria se ha descrito hasta en un 37% de los 
casos, mientras que las complicaciones cardíacas a 
largo plazo en los primeros 10 años pueden presentar-
se hasta en un 30% de los pacientes2,13.

El consumo crónico de anticonceptivos orales como 
método de planificación fue el único factor de riesgo 
identificable en la paciente del caso descrito. Tuvo una 
evolución favorable, corta estancia hospitalaria (3 días) 
y no requirió intervención quirúrgica, lo cual concuerda 
con lo documentado por Saw et al.1 (cohorte canadien-
se de disección espontánea de la arteria coronaria), 
quienes informaron una estancia hospitalaria promedio 
de 4 días, tendencia de manejo conservador, buen 
pronóstico y baja mortalidad a corto y largo plazo.

El tratamiento del caso presentado se dio acorde con 
las recomendaciones de Saw et al.1, que son el algo-
ritmo vigente (Fig. 3), en el cual la terapia con angio-
plastia o revascularización se debe reservar para los 
pacientes de alto riesgo, con isquemia en curso, angina 
recurrente, compromiso del tronco coronario izquierdo, 
arritmias ventriculares o inestabilidad hemodinámica, 
dada la fragilidad de estas arterias y la posibilidad de 
inducir o aumentar la disección de manera iatrogénica. 
Así mismo, se siguió la recomendación de la terapia 
médica coadyuvante descrita en el algoritmo seguido 
desde 201612,14.

Una limitación importante en el manejo inicial de los 
pacientes con síndrome coronario agudo secundario a 
disección espontánea de la arteria coronaria es que 
antes del cateterismo no es posible confirmar o des-
cartar esta etiología, pero se debe sospechar en pa-
cientes jóvenes cuando no se obtiene reperfusión tras 
el manejo inicial con trombólisis farmacológica (en caso 
de elevación del ST).

Algunos países, como Canadá, los Estados Unidos 
de América y España, han iniciado registros prospec-
tivos de pacientes con disección espontánea de la 
arteria coronaria, con el fin de realizar estudios pros-
pectivos sistemáticos y rigurosos que permitan escla-
recer la fisiopatología, mejorar el diagnóstico y optimizar 
el tratamiento, dada la ausencia de evidencia fuerte 
para determinar a cabalidad el manejo definitivo. Esto 
debe alentar en Colombia y Latinoamérica el inicio de 
un registro, para así partir de una base objetiva y ca-
racterizar el comportamiento de este fenómeno en la 
región.
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Conclusiones
La disección espontánea de la arteria coronaria es 

poco frecuente, pero se debe sospechar ante casos 
de síndrome coronario agudo en jóvenes, principal-
mente en mujeres menores de 50 años, independien-
temente de la presencia o no de factores de riesgo 
cardiovascular, embarazo o posparto, en cuyo caso la 
displasia fibromuscular es la causa principal. El diag-
nóstico preciso requiere una estratificación invasiva 
con angiografía, si bien su interpretación algunas ve-
ces es difícil. Pueden ser necesarios estudios comple-
mentarios, como el ultrasonido intravascular o la 
tomografía de coherencia óptica. El manejo es contro-
vertido; no obstante, se sugiere el manejo conservador 
farmacológico como primera opción. En casos de ines-
tabilidad hemodinámica, dolor persistente, arritmia 
ventricular recurrente o compromiso del tronco coro-
nario izquierdo se pueden requerir intervenciones, 
como angioplastia coronaria y stent, e incluso 
cirugía.
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Figura 3. Los paneles en verde indican la ruta de manejo en la paciente del caso. Adaptada de: Saw et al.14
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-Cardiodesfibrilador
implantable

Terapia
conservadora

Intervención
coronaria

percutánea

Revascularización
coronaria 
quirúrgica

Terapia
conservadora

Terapia médica coadyuvante
Ácido acetilsalicílico y betabloqueador(+/- clopidogrel, inhibidor de enzima convertidora de

angiotensina, antagonista del receptor de angiotensina tipo II, estatinas)

Monitoreo intrahospitalario 3-5 días

Intervención
coronaria

percutánea
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