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Una estrategia sin stent en síndrome coronario agudo sin 
aterosclerosis: disección coronaria espontánea
Stentless strategy in a non-atherosclerotic acute coronary syndrome:  
spontaneous coronary dissection

Mario Buitrago-Gómez1,2, María Uribe-Forero1,2, Jessica Neira-Moreno1,2, Diego Ramírez1,2 y  
Carlos Salazar1,2*
1Clínica Los Comuneros, Hospital Universitario; 2IDIME. Bucaramanga, Santander. Colombia

CASO CLÍNICO

Resumen
Aunque la aterosclerosis representa la principal causa de enfermedad coronaria y, en consecuencia, de síndrome coronario 
agudo, otras entidades pueden identificarse como causantes. Se presenta el caso de un paciente con infarto agudo de mio-
cardio causado por una disección espontánea de la arteria coronaria.
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Abstract
Although atherosclerosis represents the leading cause of coronary artery disease and, therefore acute coronary syndrome, 
several other entities may be also identified. We present the case of a patient with acute myocardial infarction caused by a 
spontaneous coronary artery dissection.
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Introducción

La cardiopatía isquémica representa la mitad de las 
muertes cardiovasculares en el mundo. Sin embargo, 
varias entidades, aparte de la enfermedad aterotrom-
bótica coronaria, pueden causar daño al miocardio. La 
disección espontánea de la arteria coronaria (DEAC) 
representa menos del 5% de las etiologías de síndrome 
coronario agudo1. Sin embargo, su identificación opor-
tuna puede impactar en la calidad de vida del paciente 
y en la carga de enfermedad, evitando intervenciones 
innecesarias, reingresos y morbilidad.

Se presenta el caso de un paciente que presentó 
síndrome coronario agudo, el cual, a pesar de sus ante-
cedentes médicos, no fue causado por aterosclerosis.

Caso clínico
Paciente masculino de 56 años de edad, con antece-

dente de hipertensión arterial, quien acudió al departa-
mento de urgencias refiriendo un infarto de miocardio sin 
elevación del segmento ST (IMSEST), secundario a 
estrés emocional. Un ecocardiograma transtorácico (ETT) 
evidenció una fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
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(FEVI) preservada sin anormalidades en la movilidad de 
la pared. Fue llevado a una angiografía coronaria, la cual 
no reportó aterosclerosis coronaria sino DEAC tipo II en 
la tercera arteria marginal izquierda (Fig.  1). Conside-
rando la estabilidad hemodinámica, la tortuosidad coro-
naria y el diámetro del vaso, se decidió no realizar una 
intervención coronaria percutánea sino, más bien, dar 
manejo conservador con vigilancia clínica.

Dos meses después, ingresó de nuevo en el con-
texto de un síndrome coronario agudo y no se obser-
varon anormalidades en la movilidad de la pared en el 
ETT. La arteriografía coronaria documentó que la 
DEAC había sanado de manera espontánea (Fig.  1). 
Se le dio de alta con una mejoría significativa en sus 
síntomas y se le formuló tratamiento con un solo antia-
gregante y betabloqueador.

Discusión
La DEAC se refiere a una separación de la pared de 

la arteria coronaria causada por un factor estresante 

emocional o físico identificable (como por ejemplo las 
emociones o maniobras de Valsalva extremas) y no 
relacionada a aterosclerosis de las arterias coronarias, 
trauma o causas iatrogénicas2,3. La DEAC es la causa 
del 4% de los síndromes agudos coronarios. Este 
paciente corresponde a una presentación rara de DEAC 
y de más alto riesgo, teniendo en cuenta que la preva-
lencia es significativamente mayor en mujeres y en la 
población con condiciones subyacentes, como arterio-
patías, y condiciones inflamatorias y hormonales4,5.

Más del 90% de los pacientes presenta dolor torá-
cico e incluso síndrome coronario agudo. Aunque casi 
todos se curan de manera espontánea pasados 35 
días del evento, la prevalencia de un infarto miocárdico 
recurrente o un reingreso cardíaco es mayor que en 
otras causas no escleróticas del síndrome coronario 
agudo, como la miocardiopatía de takotsubo6.

Este paciente presentó una DEAC tipo 2, que corres-
ponde al patrón más común, refiriéndose a un hematoma 
intramural que produce una imagen angiográfica de una 
disminución larga y abrupta en el calibre del vaso2.  

Figura 1. A-B: angiografía coronaria que muestra una disminución abrupta del calibre del vaso en la tercera arteria 
marginal. C: imagen del hallazgo angiográfico de la disección espontánea de la arteria coronaria. D-E: angiografía 
coronaria de seguimiento de la DEAC en la tercera arteria marginal. Luego de un mes, el defecto se ha sanado 
exitosamente, como se ve en la imagen (F), sin necesidad de intervenciones aparte de la vigilancia médica y un 
tratamiento adecuado.
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La angiografía coronaria es el primer paso diagnóstico 
en la DEAC; las imágenes intravasculares, como la 
tomografía de coherencia óptica o el ultrasonido intra-
vascular, solo deben ser considerados cuando se 
requiere una guía para una intervención percutánea o 
las lesiones angiográficas no son claras7. En este caso, 
no se tomó una imagen intravascular dada la alta tor-
tuosidad y el riesgo de complicaciones asociadas, 
como una extensión de la disección o la oclusión del 
vaso.

El manejo conservador puede ser una buena estra-
tegia en pacientes estables sin signos de isquemia 
activa, y representa una reducción en los desenlaces 
cardiovasculares mayores durante el primer mes5. De 
lo contrario, se puede considerar la ICP a través de 
varias aproximaciones, desde la implantación de un 
stent liberador largo, hasta la colocación directa de un 
stent sin dilatación previa o angioplastia con balón sin 
implantación de stent4. El manejo médico con antiagre-
gantes y estatinas se puede controvertir ya que el 
mecanismo del daño no se atribuye a la aterosclerosis, 
y el tratamiento antianginoso se relaciona con reingre-
sos médicos en el 20% de los casos. Sin embargo, los 
betabloqueadores se han asociado a una reducción del 
64% en DEAC recurrente en los siguientes 3.1 años2.

Conclusión
La DEAC representa una causa de cardiopatía isqué-

mica de alta morbilidad. Una identificación correcta y 
el manejo acorde con los síntomas y la estabilidad del 
paciente reducen la recurrencia y los reingresos. El 
cardiólogo intervencionista debe ser un líder en el 
campo del amplio espectro del síndrome coronario 
agudo y la enfermedad coronaria, teniendo en cuenta 
entidades no ateroscleróticas que requieren manejo 
conservador, cuando sea el caso, o tener claridad en 
las diversas técnicas percutáneas para resolver los 
problemas frente a entidades poco comunes como la 
DEAC. El médico tratante siempre tendrá un papel 
relevante en la monitorización y la identificación de los 
factores desencadenantes.
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