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Resumen

Introduccion y objetivos: La diseccién coronaria espontanea (DCE) es una entidad
infradiagnosticada e infrecuente de sindrome coronario agudo (SCA) que afecta
predominantemente a mujeres de mediana edad. El objetivo de este estudio fue
identificar las caracteristicas clinicas y formas de manejo terapéutico de los pacientes
con DCE en nuestro medio, asi como determinar su incidencia y estudiar los eventos

adversos a corto y largo plazo.

Métodos: Estudio descriptivo observacional de una cohorte de pacientes con DCE
ingresados en un hospital terciario de Aragdén durante el periodo 2009-2019. La
poblacién del estudio estuvo formada por todos los pacientes consecutivos
diagnosticados de DCE mediante un cateterismo cardiaco realizado en la Unidad de
Hemodinamica del Hospital Miguel Servet. Se analizan las caracteristicas clinicas,
angiograficas, formas de manejo terapéutico y los eventos cardiovasculares a través de

la revision de la historia clinica electrdnica.

Resultados: Entre enero de 2009 y agosto de 2019 se diagnosticé de DCE a 58 pacientes.
Las DCE representaron un 0,5% de todos los SCA ocurridos en ese periodo. La media de
edad fue de 57,7+12,4 afios (el 72,4% mujeres). La presentacion mas frecuente fue como
sindrome coronario agudo sin elevacidn del segmento ST (58,6%). Las arterias que con
mayor frecuencia se afectaron fueron la arteria descendente anterior y la circunfleja
(31% de los casos cada una). El tipo morfoldgico mas frecuente fue el tipo 2b (52,1%).
En la mayoria de los casos (72,4%) se optd por un tratamiento conservador. La mediana
de seguimiento fue de 6,1 [2,99-8,52] afios. Durante el ingreso hospitalario, 5 pacientes
presentaron algun evento cardiovascular adverso mayor (MACE) y otros 3 fallecieron.
Se registraron un total de 9 muertes (15,5%) y 10 pacientes presentaron MACE. La

recurrencia de DCE fue del 6,9%.

Conclusion: La DCE afecta predominantemente a mujeres de mediana edad. El tipo
angiografico predominante es el tipo 2b. Se prefiere el tratamiento médico conservador.
La incidencia de DCE en nuestro medio es baja. Hubo una elevada tasa de eventos

adversos en el seguimiento a largo plazo.



Palabras clave: Diseccidn coronaria espontdnea, infarto agudo de miocardio, sindrome

coronario agudo, hematoma intramural.

Abstract

Introduction and objectives: Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is an
uncommon and underdiagnosed entity of acute coronary syndrome (ACS) that
predominantly affects middle-aged women. The objective of this study was to identify
the clinical characteristics and therapeutic management of patients with SCAD in our
setting, as well as to determine its incidence and to study short- and long-term adverse

events.

Methods: Descriptive observational study of a cohort of patients with SCAD admitted to
a tertiary hospital in Aragon during 2009-2019. The study population consisted of all
consecutive patients diagnosed with SCAD by cardiac catheterization performed at the
Miguel Servet Interventional Cardiology Unit. Clinical and angiographic characteristics,
therapeutic management and cardiovascular events are analysed through a review of

the electronic medical records.

Results: Between January 2009 and August 2019, 58 patients were diagnosed with SCAD.
SCAD represented 0.5% of all ACS occurred during that period. Mean age was 57.7+12.4
years (72.4% were women). The most frequent presentation was non-ST-segment
elevation acute myocardial infarction (58.6%). Most frequently involved arteries were
the left anterior descending coronary artery and the circumflex artery (31% of cases
each). The most frequent morphological type was type 2b (52.1%). Conservative
management was selected as the initial approach in most patients (72.4%). Median
follow-up was 6.1 [2.99-8.52] years. During admission, 5 patients presented a major
adverse cardiovascular event (MACE) and 3 other patients died. During follow up a total
of 9 deaths (15.5%) were recorded and 10 patients presented some MACE. SCAD

recurrence was 6.9%.

Conclusions: SCAD predominantly affects middle-aged women. The predominant

angiographic type is type 2b. Conservative medical treatment is preferred. In our setting,



incidence of SCAD is low. There was a high rate of major adverse events in the long-term

follow-up.

Keywords: Spontaneous coronary artery dissection, acute myocardial infarction, acute

coronary syndrome, intramural hematoma.



Introduccion

La Diseccidn Coronaria Espontanea (DCE) es una de las entidades mds raras que
afectan al arbol coronario. La DCE es una causa no iatrogénica, traumatica ni
aterosclerdtica de sindrome coronario agudo (SCA), infarto agudo de miocardio (IAM),

arritmia o muerte subital2.

Epidemiologia y prondstico

La verdadera incidencia de DCE es incierta debido a las limitaciones que puede
presentar la angiografia coronaria para detectarla. Por tanto, se piensa que es una
entidad infradiagnosticada. No obstante, con la disponibilidad de la troponina de alta
sensibilidad, la angiografia invasiva y las técnicas de imagen intracoronaria, se puede
detectar un mayor nimero de casos de DCE. Se cree que representa del 1,1-4% de todos
los casos de SCA. No obstante, la incidencia en mujeres jévenes embarazadas podria ser

mayor34,

La DCE ocurre predominantemente en mujeres de mediana edad con pocos o
ningun factor de riesgo cardiovascular y es una causa importante de SCA en aquellas con
edad < 50 anos, representando el 15-35% de los casos. Aunque la DCE se presente mas
frecuentemente en mujeres de entre 40-50 afios, también puede manifestarse a otras

edades y los hombres también pueden ser afectados2.

La DCE afecta tipicamente los segmentos medio-distales de las arterias
coronarias. La arteria descendente anterior suele ser el vaso mas afectado. Entre el 10%-
20% de los pacientes presentan afectaciéon de mdltiples vasos®°. En cuanto al
prondstico, la mortalidad intrahospitalaria no supera el 3%%. El riesgo de recurrencia es
alto, siendo de alrededor del 10% en un periodo de seguimiento de tres afios3. La
extension distal o proximal de la misma diseccién representa el 10% de todas las
recurrencias y normalmente ocurre en los 30 primeros dias después del evento inicial.
La hipertensién y la tortuosidad de las coronarias se asocian con un mayor riesgo de
recurrencia de DCE. El prondstico a largo plazo es favorable, con una baja tasa de

mortalidad?®.



Mecanismos patoldgicos y factores predisponentes

Existen dos posibles mecanismos patoldgicos:

- El primero, debido a una separacion de dos de las tres capas de la pared arterial
creando una luz falsa, normalmente se desgarra la intima.
- El segundo, menos frecuente, a causa de un hematoma intramural que

comprime la luz verdadera.

En algunos casos no estd claro si el desgarro de la intima es la causa de la DCE o
si es posterior a un hematoma intramural. Aquellos cuya presentacion es un hematoma
intramural aislado tienen mas probabilidades de que la DCE progrese o recurra en un

periodo de seguimiento de catorce dias®’.
Los factores predisponentes y mas relacionados se exponen a continuacion:

1. Vasculopatias sistémicas: la DCE se ha asociado a anormalidades vasculares
extracoronarias. Se incluyen: aneurismas, ectasias, disecciones y tortuosidad de
los pequefios y grandes vasos. La displasia fibromuscular se ha observado entre
un 25-86% de los pacientes con DCE. Es una enfermedad vascular no
ateroesclerdtica ni inflamatoria. Afecta predominantemente a arterias de
mediano calibre, en especial a las arterias renales, cardtidas y arterias
vertebrales. La displasia fibromuscular no solo afecta estenosando arterias
focales o multifocales, sino que pueden aparecer aneurismas, disecciones y
tortuosidad de los vasos®%4,

2. Embarazo y parto: el 10% de los casos de DCE esta relacionado con el embarazo
y se estima que el 40% de los casos de IAM durante el embarazo se debe a DCE.
Ocurre con mayor frecuencia en el primer mes postparto. La DCE relacionada
con el embarazo se asocia a menos anormalidades vasculares y un menor riesgo
de recurrencia. Los aumentos de progesterona y estrégenos durante el
embarazo pueden causar degeneracién de la pared arterial al disminuir la
sintesis de coldgeno e incrementar el contenido mucopolisacdrido, causando asi
debilidad de la pared arterial. A estas pacientes, generalmente, se les

recomienda evitar futuros embarazos. Las DCE relacionadas con el embarazo



presentan un compromiso coronario mas extenso y por tanto con un mayor
compromiso de miocardio isquémico, lo que conlleva un peor pronésticol>4.
Exposicion hormonal: las hormonas anticonceptivas y la terapia hormonal
postmenopdusica pueden ser desencadenantes de DCE. La exposicién a largo
plazo de estrégenos y progesterona, tanto enddgenas como exdgenas, han
mostrado disminuir la integridad de la pared arterial y causar cambios en la
estructura, aumentando el riesgo de DCE>”’.

Alteracion de la funcion tiroidea: el hipotiroidismo podria estar asociado con la
DCE. En una serie de pacientes con DCE del Hospital General de Vancouver, el
13,1% de los pacientes con DCE presentaban hipotiroidismo®. En un estudio
realizado por Camacho-Freire et al, se observé una prevalencia de hipotiroidismo
en el 26% de los pacientes con DCE, significativamente mayor que en el grupo de
control en el que la prevalencia fue del 8% (p = 0,004). Estos hallazgos
demuestran una posible asociacién entre la DCE y el hipotiroidismo. Los
pacientes con DCE e hipotiroidismo suelen ser mujeres y se afecta mas
frecuentemente la parte distal del vaso. Los datos obtenidos en este estudio
indican que el hipotiroidismo podria estar involucrado en la patogénesis de la
DCE'®.

Otras enfermedades autoinmunes o del tejido conectivo como lupus
eritematoso sistémico, poliartritis nodosa, enfermedad inflamatoria intestinal,
sarcoidosis, enfermedad celiaca, rifidn poliquistico, sindrome de Ehlers-Danlos o
sindrome de Marfan son factores predisponentes para la DCE. En la DCE se
pueden encontrar frecuentemente eosinéfilos en la adventicia de los vasos
disecados pero no se sabe si la DCE es consecuencia o causa de este
fenémeno'?6,

Factores ateroesclerdticos: La ateroesclerosis no es frecuente en la DCE. Los
pacientes con DCE tienen menos factores de riesgo cardiovascular, o incluso
ninguno, para cardiopatia isquémica que aquellos que presentan enfermedad
coronaria aterosclerdtica. Algunos pacientes presentan estos factores de riesgo
para la cardiopatia isquémica como pueden ser la hipertensién, el tabaco, la
dislipemia, pero no se encuentra evidencia de que estos contribuyan al riesgo de

padecer una DCE?°,



Los factores desencadenantes que mas comunmente se reconocen pueden ser
fisicos y emocionales. La prevalencia de estos varia segun el género. En los hombres son
mas frecuentes los desencadenantes fisicos como pueden ser los ejercicios isométricos
o levantamiento de pesas mientras que los desencadenantes emocionales son mas
frecuentes en las mujeres. La angustia emocional prolongada puede conducir a niveles
elevados de catecolaminas y una disfuncidon endotelial. El vaso se encuentra mas
vulnerable a que ocurra un desgarro intimal repentino. Las maniobras de Valsalva como
una tos intensa o el uso de drogas de abuso como la cocaina o anfetaminas también
pueden desencadenar la DCE. La respuesta catecolaminérgica incrementada que se
produce tras un factor estresante podria conducir a un pico hipertensivo y desencadenar

una DCEY4.

Con frecuencia los pacientes con DCE presentan tortuosidad de las arterias
coronarias. Esta caracteristica deberia hacernos sospechar de esta entidad. El flujo
sanguineo turbulento puede ayudar al desarrollo de DCE, existiendo un mayor riesgo de

recurrencia en el segmento tortuoso®=3.

Se ha comunicado un pequefio nimero de casos (=1%) de DCE que presentan
agregacion familiar. Por el momento, los Unicos hallazgos genéticos estan relacionados
con trastornos del tejido conectivo y representan una minoria de los casos. En la
actualidad, el test genético es cuestionable en cuanto al beneficio clinico y no se
recomienda hacerlo de rutina. Sin embargo, podrian beneficiarse pacientes

seleccionados con artropatia o enfermedades del sistema conectivo®3>.

Presentacion clinica

La presentacidn clinica que ocurre en la mayoria de los pacientes es como un
SCA. Entre el 26-87% de los casos de DCE se presenta como un SCA con elevacion del
segmento ST, mientras que entre el 13-77% de los casos lo hace como un SCA sin
elevacion del segmento ST. Una proporcién mas pequefia de pacientes (11-16%) se
presentan en situacion de shock cardiogénico o con arritmias ventriculares. La

presentacion menos comun (<1%) es la muerte subita?.



Diagndstico

Se debe pensar en una DCE cuando una mujer joven o de mediana edad con
pocos o ningun factor de riesgo cardiovascular presente un SCA. También se debe
sospechar una DCE en mujeres que presenten un SCA y se encuentren en periodo
postparto. La técnica de imagen de eleccidon ante un SCA es la angiografia coronaria y
es la prueba recomendada para realizar el diagndstico de DCE. La angiografia coronaria
debe hacerse con un cuidado extremadamente meticuloso ya que la proporcién de
diseccidén iatrogénica en estos pacientes puede llegar a ser del 3,4% comparada con
menos del 0,2% que ocurre en los demads pacientes que se someten a un cateterismo
cardiaco. Ademas, la inyeccién de contraste puede aumentar el riesgo de propagacién

de la hematoma intramural y/o aumentar el desgarro intimal si esta presente®™.
La clasificacion de Saw propone tres tipos de DCE segun las imagenes angiograficas:

e Tipo 1: se visualiza una doble luz o “flap” intimal, que comunica la verdadera luz
con la falsa. Es el tipo clasico de DCE, aunque solo se encuentra entre el 26-43%
de los casos. Este patrén se considera diagndstico?.

e Tipo 2: se observa una estenosis del vaso afecto. Cuando existe un hematoma
intramural, la sangre que se acumula en la pared del vaso comprime a este desde
fuera no dejando entrar el contraste en la luz arterial y produciendo una
disminucién de la misma. Puede o no existir desgarro intimal. Esta disminucidn
de la luz es caracteristicamente larga (>20 mm) y con bordes lisos. Este patrén
es el mas comun (55-78% de los casos). El tipo 2a muestra un calibre arterial de
apariencia normal en los segmentos proximal y distal, mientras que en el tipo 2b
la diseccién se extiende hasta la punta del vaso®3,

e Tipo 3: presenta un patron ambiguo y es la presentacion angiografica menos
comin (3,9% de los casos)?, debido a que es muy probable que sea
infradiagnosticada. Se corresponde con una estenosis discreta, un hematoma
intramural que no se propaga y da la apariencia de una lesién focal, que a veces,

puede ser muy parecido y confundirse con aterosclerosis’8.



La Sociedad Europea de Cardiologia propone ademas un cuarto tipo0:

e Tipo 4: se produce una oclusidn total del vaso afectado, normalmente un vaso

distal.

La DCE que afecta a un solo vaso es la presentaciéon anatdmica mas frecuente.
Solo el =10% de los casos de DCE presentan afectacién de multiples vasos. Se afecta
desde la mitad del vaso hasta segmentos distales, el segmento proximal se afecta en un

10% de los casos?.

A veces, es necesario realizar una técnica de imagen intracoronaria para
confirmar el diagndstico. Se usan el ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomografia de
coherencia optica (OCT). El IVUS permite una mejor penetracion en la pared del vaso y
una visualizacidn completa de la extensidn de la diseccién. La OCT, a pesar de tener una
penetracién mas superficial, presenta una resolucidn espacial mayor que el IVUS, siendo
esta técnica de imagen mds exacta para detectar el flap intimal y visualizar el hematoma
intramural. No obstante, la OCT tiene el inconveniente de precisar inyeccién de
contraste para su realizacion, con un incremento del riesgo de extensién de la diseccion.
Debido a la fragilidad del endotelio vascular en estos pacientes, el IVUS y la OCT no se
usan de forma rutinaria para el diagnodstico de la DCE, reservandose para aquellos casos
en los que existan dudas diagndsticas. Las disecciones que se clasifican como tipo 3 se
podrian beneficiar especialmente de estas pruebas de imagen intracoronaria con la
finalidad de poder distinguirlas de las lesiones producidas por patologia

ateroesclerdtica®®.

Otra técnica no invasiva es la angiografia coronaria por tomografia
computarizada, cuya resolucién es mayor que en las imdagenes por resonancia
magnética. Si bien no se emplea como herramienta diagndstica inicial, puede ser util

para el seguimiento de los pacientes*>.
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Tratamiento

Se desconoce el tratamiento éptimo de la DCE. Las recomendaciones actuales

estdn basadas en series de casos y opiniones de expertos®.

En los pacientes que se encuentran clinica y hemodinamicamente estables, se
recomienda un tratamiento inicial médico conservador. La mayoria de las lesiones (70-
97%) se resuelven de forma espontdnea en algunas semanas®. Aunque la OCT ha
demostrado la reabsorcidon del hematoma intramural en cuestion de dias, la resolucién
completa no ocurre hasta pasados unos meses, y puede ser demostrado
angiograficamente. Las complicaciones tempranas suelen ocurrir entre los cinco
primeros dias y estos pacientes pueden requerir una repeticion de la coronariografia y

revascularizacion urgente’.

Una importante minoria de aproximadamente un 10% de pacientes pueden
presentar una extension de la diseccion. Por tanto, los pacientes ingresados manejados
de forma conservadora deben estar monitorizados (3-5 dias). Los pacientes sin
estabilidad clinica ni hemodinamica precisaran un manejo intervencionista con
revascularizacién ya sea percutanea o quirdrgica®. No obstante, estudios han
demostrado un nivel de éxito bajo en los pacientes en los que se ha realizado
intervencion coronaria percutanea. Esto es debido a que la pared de los vasos de estos
pacientes es fragil y estd aumentado el riesgo de extender la diseccion. Ademas, la
revascularizacidon no ha demostrado reducir el riesgo de recurrencia de DCE. El bypass
coronario se recomienda cuando el paciente estd clinica o hemodindmicamente
inestable y la intervencion coronaria percutdnea esta contraindicada, no ha sido

satisfactoria o es muy compleja’.

El uso de agentes antitrombdticos potentes podria aumentar el riesgo de
sangrado en la pared del vaso y extender la diseccién, por tanto, la trombdlisis en el
contexto de SCA con elevacion de ST esta contraindicada como tratamiento agudo de la

DCE”-10,

El uso de doble antiagregacion debe ser evitado si no se ha realizado
intervencion coronaria percutdnea®. No se ha realizado ningln estudio para comparar

los resultados después del uso de la doble antiagregacidn o la monoterapia con aspirina

11



en el contexto de DCE. Cuando no hay complicaciones, algunos expertos recomiendan
el uso de aspirina al menos un afo, sin embargo, la decision para el uso de

antiagregantes en la DCE debe ser valorada para cada caso individualmente’.

El uso de betabloqueantes podria disminuir el riesgo de recurrencias. Se
recomienda en aquellos casos en los que no existan contraindicaciones. Estan
especialmente indicados si existe disfuncidn de la fraccién de eyecciéon del ventriculo
izquierdo, asi como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o

antagonistas de los receptores de la angiotensina 11*%”.

En pacientes con sintomas residuales el uso de calcio antagonistas como el
diltiazem puede ser efectivo. También podrian usarse para el control de sintomas los

nitratos, los calcio antagonistas dihidropiridinicos o la ranolazina®®.

Si el paciente presenta hipertensién, debe ser tratada correctamente para
prevenir un nuevo episodio de DCE. El uso de estatinas no esta recomendado si los

niveles de lipidos son normales®.

Ademas del beneficio de los betabloqueantes y del control de la tensién arterial,
hasta el momento no se ha demostrado ninguna estrategia de tratamiento que reduzca

las tasas de recurrencial®.

Como prevencidon secundaria se recomienda: la rehabilitacién cardiaca, el
manejo del estrés, actividad fisica controlada, apoyo psicolégico y recomendaciones a
las pacientes con deseo gestacional. Se debe evitar el ejercicio extremo, isométrico y
competitivo. El embarazo no estd completamente contraindicado en pacientes que han
tenido un evento inicial y no ha causado un dafo importante y la funcidn ventricular
izquierda es adecuada. Entre las estrategias para minimizar las complicaciones periparto
se incluyen: el tratamiento de la hipertensién, la minimizacién del estrés cardiaco y el

parto vaginal cuando fuera posible®.

Existen controversias en cuanto al uso de hormonas anticonceptivas o
sustitutivas debido a la asociacion fisiopatoldgica entre la DCE y las hormonas sexuales

femeninas. En la actualidad, se prefiere evitarlas cuando sea posible®®.

12



Se recomienda la realizacion de un cribado para la displasia fiboromuscular,
aneurismas y otras arteriopatias ya que la DCE suele ser la forma de presentacién inicial
de una arteriopatia subyacente, mas comunmente la displasia fibromuscular. Algunas
guias recomiendan realizar un examen vascular mediante técnicas de imagen o Doppler
de: aorta abdominal, arterias cardtidas y otras arterias periféricas de las extremidades

superiores e inferiores®’.

13



Objetivos

Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio es identificar las caracteristicas clinicas y
formas de manejo terapéutico de los pacientes con diseccién coronaria espontanea en

nuestro medio.

Objetivos secundarios

e Determinar la incidencia de diseccidn coronaria espontanea en nuestro medio.

e Estudiar los eventos adversos en el seguimiento a corto y largo plazo.

Hipotesis

En concordancia con lo publicado hasta la fecha, el tipo predominante de DCE
sera el tipo angiografico 2, afectando de forma difusa al segmento del vaso,
especialmente a los lechos distales. Existe un uso creciente de las técnicas de imagen
intracoronaria, éstas se podrian haber empleado para confirmar el diagndstico
especialmente en los ultimos afios, por lo que esperamos encontrar su uso en un
numero no desdefiable de casos. A pesar de que se recomiende el manejo conservador
con tratamiento médico para la DCE, los pacientes que se presentan como SCACEST
pueden presentar inestabilidad clinica o hemodinamica y precisar intervencionismo
percutaneo con implante de stent, por lo que la gran mayoria de los pacientes tratados

de forma invasiva serdn los que se presenten como SCACEST.

Debido a la ausencia de unas recomendaciones especificas para el manejo de
estos pacientes, el tratamiento médico pautado deberia ser muy variable, dependiendo
del criterio de cada médico responsable. Hasta los Ultimos afios no se ha recomendado
el cribado de arteriopatia extracardiaca en los pacientes con DCE, por lo que no

esperamos encontrar un elevado nimero de casos.
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Dado que la diseccion coronaria espontdnea representa una patologia de dificil
diagndstico, especialmente en el pasado, se desconoce su incidencia exacta. En nuestro
medio, esperamos encontrar una incidencia similar a la reportada en Europa y resto de
los paises occidentales, de en torno a un 1,1-4% de todos los casos de SCA. Siendo mas
frecuente en mujeres de edad media, sospechamos que al menos 2/3 de nuestra

muestra seran mujeres.

En cuanto al prondstico, las tasas de eventos adversos cardiovasculares mayores
descritas en el seguimiento son muy variables, con MACE desde el 14 al 47% en estudios
con un seguimiento superior a 3 aios, sobre todo a expensas de la recurrencia de la DCE
gue puede alcanzar casi el 30%. En general, la mortalidad a largo plazo de la DCE es baja,

lo que esperamos encontrar también en nuestro estudio.
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Métodos
Definicion de la muestra estudiada:

La poblacién del estudio estd formada por todos los pacientes consecutivos
diagnosticados de diseccion coronaria espontanea (DCE), mediante un cateterismo
cardiaco realizado en la Unidad de Hemodinamica del Hospital Miguel Servet, entre los

afnos 2009 y 2019.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron:

- Se incluyen a todos pacientes mayores de 18 afios, diagnosticados de DCE por

cateterismo cardiaco, tratados de forma conservadora o intervencionista.

- Se excluyen aquellos pacientes diagnosticados por otras técnicas distintas a la

coronariografia como el TAC coronario.

Disefo:

Se trata de un estudio descriptivo observacional de una cohorte de pacientes de
Aragdn con DCE ingresados en un hospital terciario de Aragdn durante el periodo 2009-

2019.

La seleccidén de los pacientes se realizé a través del Servicio de Archivos del
Hospital Miguel Servet. El seguimiento de los pacientes se llevd a cabo a través de la
historia clinica electrénica analizando los eventos durante el propio ingreso, al mes, al

afo y a partir del primer afio.

Variables recogidas:

Se registraron las siguientes variables: caracteristicas clinicas, forma clinica de
presentacion de la DCE, factores precipitantes, analisis angiografico, tratamiento

médico y/o intervencionista y los eventos durante el ingreso y el seguimiento.
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Variables sociodemogrdficas:

- Edad (afios)

- Sexo

- Raza

- Talla(cm)

- Peso (Kg)

- Indice de masa corporal: Medida de grado de obesidad. Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/

estatura [m?]).

Antecedentes clinicos:

- Tal como figuraba en la historia clinica del paciente:
o Alergias
e Tabaquismo
e Hipertension arterial
e Diabetes Mellitus
e Dislipemia
e Enfermedad del tejido conectivo
e Enfermedad inflamatoria

- Accidente cerebrovascular: Isquémico o hemorragico. En los isquémicos se
incluyd tanto el ictus como el AIT, cuando la sintomatologia neuroldgica se
resolvié en €24 horas.

- Arteriopatia periférica de extremidades inferiores: Afectacion oclusiva de las
arterias de las extremidades inferiores, siendo en la mayoria de los casos
secundaria a aterosclerosis, aunque también puede ser debido a otras causas
gue provoquen estenosis arterial como fendmenos inflamatorios, autoinmunes,
aneurismas, etc'l.

- Cardiopatia isquémica: Antecedentes documentados de angina de pecho, infarto

de miocardio, ICP o cirugia de bypass.
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- Valvulopatia: Conjunto de enfermedades de las valvulas del corazén. Estas no se
abren (estenosis) o no se cierran (insuficiencia) adecuadamente. Hay otras
formas como atresia valvular.

- Consumo de toéxicos.

- Trastorno depresivo/ansiedad: que precisara tratamiento o consulta médica.

- Patologia ginecolégica: de cualquier indole.

- Antecedente de aborto.

- Alteraciones de la funcion tiroidea.

- Fibrilacidn auricular: paroxistica, persistente o permanente.

Forma clinica de presentacion de la DCE:

- Sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST): Pacientes
con dolor tordcico agudo compatible con origen isquémico y elevacidn
persistente (> 20 minutos) del segmento ST en dos derivaciones contiguas. Se
incluyen, ademas, otras situaciones del ECG como el bloqueo de rama izquierdo
(BRIHH) no conocido, la estimulacion por marcapasos en apoyo ventricular
continuo o el descenso ST V1-V3 compatible con infarto posterior. En todos los
casos se exige la comprobacién de una curva enzimatica de troponina en ascenso
y/o descenso®?.

- Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST): Pacientes
con dolor toracico agudo, pero sin elevacién persistente del segmento ST. En
estos pacientes los cambios electrocardiograficos pueden incluir una elevacion
transitoria del segmento ST, una depresién persistente o transitoria del
segmento ST, una inversion de las ondas T, ondas T planas o una
pseudonormalizacién de las ondas T o el ECG puede ser normal®3.

- Angina inestable: Inestabilidad clinica, cambios isquémicos transitorios en el
segmento STyonda T, y ausencia de cambios electrocardiograficos y enzimaticos
que demuestren necrosis#1°,

- Angina estable: Pacientes con dolor toracico que en la mayoria de los casos
ocurre con actividad o estrés emocional. Normalmente cede con reposo o tras la

toma de nitroglicerina®®.
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Factores precipitantes de la DCE:

- Estrés emocional: Proceso de alerta fisica y mental ante situaciones adversas
como divorcio, muerte de algun familiar, desempleo, etc.

- Estrés fisico: Sobreesfuerzo al realizar ejercicios isovolumétricos.

- Periparto: Cambios estructurales en las paredes arteriales y estrés
hemodindmico que ocurre durante el parto y que pueden persistir por un

periodo de hasta 6 meses post parto’.

Parametros clinico-analiticos:

- Fraccion de eyeccidn: Funcidn sistélica del ventriculo izquierdo cuantificada por
ecocardiografia o ventriculografia. Codificada en porcentaje.

- Elevacién de marcadores de dafio miocardico: CK, Troponina I, Tn us.

Técnicas de imagen:

- Resonancia nuclear magnética (RNM) cardiaca.
- Tomografia computarizada (TAC) coronaria y extracardiaca.
- Ultrasonido intravascular coronario (IVUS).

- Tomografia de coherencia éptica coronario (OCT).

Angiografia y tratamiento intervencionista:

- Vaso responsable de DCE en coronariografia: tronco comun izquierdo,
descendente anterior, circunfleja, coronaria derecha o multivaso.

- Segmento responsable: proximal, medial, distal, multisegmento.

- Dominancia coronaria: derecha, izquierda.

- Morfologia angiografica de la DCE de la lesidn culpable: se clasifica en 4 tipos
segun la Sociedad Europea de Cardiologial®, descrita previamente. Las lesiones
de tipo 1 mostraban imdagenes de doble luz; en las de tipo 2 se observaba una
estenosis difusa del vaso afecto (>20mm); se subclasificaba a su vez en 2a cuando
el vaso distal equipara al proximal a la disecciéon y 2b cuando la diseccién se
extiende hasta el segmento distal del vaso; las lesiones de tipo 3 se definieron
como una estenosis focal, pudiéndose confundir con aterosclerosis; y el tipo 4

mostraba imagenes de oclusidén abrupta total del vaso.
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- Revascularizacion percutdnea: de la lesiéon responsable de la DCE.

- Stent: numero total de stents implantados por paciente, tipo de stent
implantado (farmacoactivo o convencional), diametro y longitud del stent
implantado en la lesién responsable de la DCE.

- Exito del procedimiento: en el caso de realizarse revascularizacién percutanea,
presencia de una estenosis residual menor del 30% o del 50% tras angioplastia
simple con balén, mejoria de flujo TIMI (de la escala de la Thrombolysis in
Myocardial Infarction), con flujo TIMI 2-3 final.

- Intervencionismo coronario percutaneo primaria o fibrinolisis: en los pacientes
que se presentan como SCACEST.

- Revascularizacién quirurgica: de la lesién responsable de la DCE.

Eventos en el sequimiento:

- Muerte: Fallecimiento por todas las causas.

- Muerte de causa cardiolégica confirmada: Cualquier fallecimiento por causas
cardiacas y todos los fallecimientos relacionados con la intervencion percutanea
0 quirdrgica coronaria en caso de realizarse, incluidos los provocados por
tratamientos simultaneos adicionales.

- Infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal intrahospitalario!®: Dafio miocéardico
agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccién de un
aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos
(preferiblemente cTn) con al menos un valor por encima del p99 del limite
superior de referencia y con al menos uno de los siguientes:

o Sintomas de isquemia aguda.

o Nuevas alteraciones isquémicas electrocardiograficas.

o Aparicién de ondas Q patoldgicas en el ECG.

o Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o
nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared
compatibles con isquemia.

o ldentificacion de un trombo intracoronario en la angiografia e
imagen intracoronaria o la autopsia.

- Nueva DCE: durante el mismo ingreso o en el seguimiento.
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- Necesidad de revascularizar la lesidn tratada: tratamiento por revascularizacién
percutanea de la lesién previamente tratada durante el ingreso.

- End point combinado MACE (eventos cardiovasculares adversos mayores):
Muerte de causa cardioldgica confirmada, IAM no fatal, ACV no fatal, necesidad
de revascularizacion.

- Anginarecurrente: durante el ingreso o en el seguimiento.

- Accidente cerebrovascular (ACV) no fatal: déficit neurolégico que persiste mas

de 24 horas y que no desemboca en fallecimiento del paciente.

Tratamiento al alta:

- Antiagregacion: Acido acetilsalicilico, Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel.

- Duracién de doble antiagregacion: no especificada o indefinida, 12 meses, 6
meses u otro.

- Anticoagulacidn oral crénica: concomitante, que ya llevaba el paciente o se pauta
durante el ingreso.

- Otros tratamientos: Inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina/Antagonista de los receptores de la angiotensina I,

Calcioantagonista, Betabloqueante, Estatina, Nitratos de accién prolongada.

Consideraciones éticas y legales:

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de la

Comunidad Auténoma de Aragdn (CEICA).

La realizacion de este estudio retrospectivo observacional no implicé

modificacion alguna de los tratamientos recibidos por el paciente.

Los datos se introdujeron en una base de datos disefiada especificamente para
el estudio. La manipulacion de los datos se realizé manteniendo el anonimato y la

confidencialidad de los datos personales.
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Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media + desviacién estandar o
mediana [intervalo intercuartilico]. Las variables categdricas se presentan como nimero

(porcentaje).

El analisis de los datos se realizd con el programa IBM SPSS 20.0.
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Resultados

Desde el 5 de enero del 2009 al 16 de agosto del 2019, 10633 pacientes
ingresaron por cualquier tipo de SCA en el Hospital Universitario Miguel Servet. Se
realizaron 17000 coronariografias diagndsticas. Se diagnosticé diseccién coronaria

espontdnea (DCE) en 58 pacientes.

Caracteristicas clinicas

Predominaron las mujeres (72,4%). La media de edad de los pacientes fue de
57,7+12,4 aios. Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron:
hipertension arterial (44,8%), dislipemia (36,2%) y antecedentes de tabaquismo (24,1%).
Cerca de la mitad de las mujeres (47,6%) presentaban antecedentes de patologia
ginecoldgica. El 22,4% de los pacientes tenian antecedentes de un trastorno ansioso-
depresivo. En cuanto a las enfermedades del tejido conectivo e inflamatorias, un 6,9%
de los pacientes las presentaban como antecedente. El 13,8% de los pacientes
presentaban historia de alteracion de la funcidn tiroidea. Cuatro pacientes (6,9%)
presentaban signos de arteriopatia extracoronaria en el TAC de cribado, siendo mujeres
3 de ellos. Una de estas pacientes presentaba displasia fibromuscular con aneurismas
bilaterales en las arterias renales y la arteria cardtida interna derecha arrosariada,
diagnosticada durante el ingreso de la DCE. Otra de estos pacientes presentaba una

diseccién de aorta tipo B. Los antecedentes clinicos se muestran en la Tabla 1.
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Tablal. Caracteristicas clinicas
N %/DE
Total pacientes 58
Mujer 42 72,4
Edad (anos) 57,7 12,4
Raza caucasica 56 96,6
IMC 27,1 5,1
Hipertension arterial 26 44,8
Diabetes Mellitus 5 8,6
Dislipemia 21 36,2
Tabaquismo 14 24,1
Enfermedad tejido
. g . 4 6,9
conectivo/inflamatoria
Accidente cerebrovascular 1 1,7
Arteriopatia periférica 2 3,4
Cardiopatia isquémica
. 7 12,1
previa
Consumo de tdxicos 1 1,7
Trastor-no ansioso- 13 22.4
depresivo
Patologia ginecoldégica 20 47,6
Aborto previo 3 7,5
Alteracion de la funcidn
.. 8 13,8
tiroidea
Fibrilacion auricular 3 5,2

Tabla 1. Los valores se expresan en n (%) o media tdesviacidon estandar. IMC: indice de masa corporal.

Presentacion clinica y caracteristicas angiogrdficas

En la Tabla 2 se muestran la presentacidn clinica al ingreso y las caracteristicas
angiograficas de la diseccidn. La presentacién clinica mas frecuente fue como sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST), en un 58,6%, seguido de
sindrome coronario agudo con elevacidn del segmento ST (SCACEST), en un 36,2%. Cinco
pacientes se presentaron como shock cardiogénico. En cuanto a los factores
precipitantes se recogio el estrés fisico en 5 pacientes (8,6%). Una paciente de 40 afios
presentdé SCACEST anterior inmediatamente tras una cesdrea, se realizd una
coronariografia urgente con evidencia de una DCE con origen en el tronco comun que

se extendia hacia la arteria descendente anterior y se traté con el implante de un stent
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farmacoactivo. Durante el ingreso presentd otro SCACEST inferior, precisando el

implante de otros dos stents.

En relacion con las caracteristicas angiograficas, las arterias mas frecuentemente
afectadas por la DCE fueron por igual la arteria descendente anterior y circunfleja, en un
31% de los casos cada una. El segmento vascular que se vio mas frecuentemente
afectado fue el segmento medio (46,6%), seguido del segmento distal (34,5%), un 12,1%
presentaba afectacién proximal. En un 6,9% de los pacientes la DCE abarcé mas de un
segmento coronario. Se utilizé en 13 pacientes (22,4%) ecografia intravascular (IVUS)
para confirmar el diagndstico. Se lograron obtener las imagenes de 48 coronariografias
para analizar el tipo morfolégico de DCE: la mayoria de las lesiones se presentaron como
lesiones de tipo 2 (60,4%) segun la clasificacién de la Sociedad Europea de Cardiologia,*°
siendo el tipo 2b (DCE >20mm con afectacién de lecho distal) el mas frecuente (52,1%
de los 48 pacientes revisados), le sigue en frecuencia el tipo 1 (20,8%). En los otros 10
pacientes no se pudo realizar el diagnostico morfoldgico, si se obtuvieron el resto de los

datos a través del informe de la angiografia.

También se recogen en la Tabla 2 los datos de la estrategia de tratamiento inicial
y los resultados de la intervencidon. La mayoria de los pacientes (43) fueron manejados
de forma conservadora con tratamiento médico. Se realizé intervencionismo
percutaneo (ICP) con implante de stent en 14 pacientes (24,13%), en un paciente se llevd
a cabo angioplastia con baldn sin implante de stent. Un paciente fue tratado con cirugia
de revascularizacion. Los motivos para la realizaciéon de ICP fueron mal flujo en la
coronariografia y signos de isquemia persistente. Se implantaron de media 1,8+1,1
stents por paciente, de los cuales el 84,6% fueron farmacoactivos. Se alcanzé éxito
angiografico en un 73,3%. Todos los pacientes recibieron al ingreso tratamiento con
acido acetil salicilico (AAS) y 57 pacientes un inhibidor del receptor P2Y12 plaquetario

(Clopidogrel, Ticagrelor o Prasugrel).
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Tabla 2. Presentacion clinica y caracteristicas angiograficas
N/Media %/DE
Pacientes con DCE 58
Presentacion clinica
SCACEST 21 36,2
IAMSEST 27 46,5
Angina inestable 7 12,1
Angina estable 3 5,2
Shock cardiogénico 5 8,6
FEVI 54,9 10,4
CK 1698,5 1051,4
Tn | pico 143,8 657,5
Tn us pico 7260,1 15751,3
Vaso afectado
TCl 3 5,2
DA 18 31
Cx 18 31
cb 14 24,1
Mas de un vaso 5 8,6
Segmento afectado
Proximal 7 12,1
Medio 27 46,6
Distal 20 34,5
Multisegmento 4 6,9
Tipo DCE*
Tipo 1 10 20,8
Tipo 2a 4 8,3
Tipo 2b 25 52,1
Tipo 3 5 10,4
Tipo 4 4 8,3
IVUS 13 22,4
Tratamiento percutaneo 15 25,9
Implante de stent 14 24,1
Convencional 2 15,4
Farmacoactivo 12 84,6
Numero de stents por paciente 1,8 1,1
Exito del procedimiento 11 73,3
Revascularizacidn quirurgica 1 1,7
Fibrinolisis 2 3,4
AAS inicial 58 100
Inhibidor P2Y12 inicial 57 98,3

Tabla 2. Los valores se expresan en n (%) o media tdesviacién estandar. *Tipo de DCE: anélisis morfolégico
realizado sobre las 48 coronariografias disponibles. SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacidn
del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, FEVI: Fraccion de
eyeccion ventricular izquierda, CK: Creatinkinasa, Tn: Troponina, Tn us: Troponina ultrasensible, TCl:
Tronco comun izquierdo, DA: Descendente anterior, Cx: Circunfleja, CD: Coronaria derecha, DCE:
Diseccién coronaria espontanea, IVUS: Ultrasonido intracoronario, AAS: Acido acetilsalicilico.
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Tratamiento médico al alta

En la Tabla 3 se presenta el tratamiento médico al alta. Un 86,2% de los pacientes

recibieron dacido acetilsalicilico. El 67,2% recibié doble antiagregacion plaquetaria,

siendo el farmaco mds empleado para ello el Clopidogrel (50%). Se pauté Ticagrelor en

un 12,1% de los pacientes y Prasugrel en un 5,2%. En cuanto a la duracién de la doble

antiagregacién, en la mayoria de los pacientes no fue especificada al alta (39,7%). El

5,2% recibid anticoagulacién oral por otra indicacion distinta a la DCE. A un 39,7% de los

pacientes se les pautd inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o

antagonistas del receptor de la angiotensina Il; el 6,9% recibidé antagonistas del calcio y

mas de la mitad de los pacientes recibieron betabloqueantes y estatinas (72,4% vy 70,7%

respectivamente). Un 8,6% de los pacientes recibid nitratos al alta.

Tabla 3. Tratamiento médico al alta
N
Pacientes con DCE 58
AAS 50
Clopidogrel 29
Ticagrelor 7
Prasugrel 3
Duracion de la DAPT
6 meses 4
12 meses 12
No especificado 23
Anticoagulacion 3
IECA/ARA I 23
Antagonistas del calcio 4
Betabloqueante 42
Estatina 41
Nitratos 5

%

86,2
50
12,1
5,2

6,9
20,7
39,7

5,2
39,7

6,9
72,4
70,7

8,6

Tabla 3. Los valores se expresan en n (%) o media tdesviacion estdndar. DCE: Diseccion coronaria
espontanea, AAS: Acido acetilsalicilico, DAPT: Doble terapia antiagregante, IECA: Inhibidor de la enzima

convertidora de la angiotensina, ARA II: Antagonista de los receptores de la angiotensina Il.
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Eventos adversos y control angiogrdfico

La mediana de tiempo de ingreso hospitalario fue de 8 [7-14] dias, 5 pacientes
(8,6%) presentaron MACE durante el ingreso. Tres de los pacientes tratados con ICP,
presentaron MACE hospitalario (20%), mientras que dos pacientes manejados de forma

conservadora lo presentaron (4,8%).

Tras una mediana de seguimiento de 6,1 [2,99-8,52] afios, 10 pacientes
presentaron el “end point” combinado MACE (muerte cardiaca confirmada, IAM no

fatal, necesidad de revascularizacién y ACV).

Se registraron 9 muertes (15,5%), 3 por causa cardiaca confirmada (5,2%), Tabla
4. Fallecieron 6 mujeres y 3 varones. Todas las muertes cardiacas ocurrieron durante el
ingreso, las tres eran mujeres: una paciente de 88 afios con SCACEST inferior y DCE sobre
la arteria coronaria derecha en situacién de shock cardiogénico, otra paciente de 55
afios con SCACEST y DCE multivaso (tronco comun, descendente anterior y circunfleja),
también en situacién de shock cardiogénico. La tercera paciente de 70 anos con SCASEST
y DCE en circunfleja, cuyo manejo inicial fue conservador, presentd derrame pericardico
y taponamiento cardiaco post-cateterismo de etiologia no aclarada con mala evolucién
tras pericardiocentesis. Un paciente de 72 afios fallecié transcurridos 5 afios del
diagnédstico de DCE por complicacion/rotura de un aneurisma adrtico. Hubo 5 muertes
por causa desconocida, de entre las cuales tres pacientes habian sido tratadas con

implante de stent.

Cuatro pacientes presentaron IAM no fatal (6,9%), dos de ellos durante el propio
ingreso. Dos pacientes precisaron revascularizacion de la DCE: un caso durante el
ingreso por persistencia de flujo coronario reducido y signos de isquemia y otro paciente
con trombosis de stent a los 11 meses del ICP por abandono de los dos antiagregantes,
precisando nueva revascularizacion. La recurrencia de DCE fue del 6,9% (4 pacientes),
en todos la nueva DCE aparecié en vasos distintos. Un paciente habia sido tratado con

ICP y los otros tres de forma conservadora.

Se realizd control angiografico con TC coronario o coronariografia en 11
pacientes (19%). En 8 pacientes se realizé especificamente un control de la DCE en los

primeros tres meses, comprobandose en todos ellos desaparicion de la diseccién. Los
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otros tres pacientes fueron sometidos a una coronariografia a partir del afio, en un caso

debido a un IAM vy otros dos por dolor toracico, sin evidencia de progresién de

enfermedad.

Tabla 4. Eventos y control angiografico de 58 pacientes con DCE

i o
Durante Primer Periodo 1 A partir del
Totales ingreso mes mes- aino
Variables & 12 afio

N % N % N % N % N %
MACE 10 17,2 5 86| O 0 2 3,4 3 5,2
Muerte 9 15,5/ 3 5.2 1 1,7 2 3,4 3 5,2
Muerte cardiaca 3 52| 3 52| 0 O 0 0 0 0
IAM no fatal 4 69| 2 34| 0 0 1 1,7 1 1,7
Angina recurrente 4 69 4 6,9 0 0 0 0 0 0
Nueva DCE 4 69| 2 34| 0 0 1 1,7 1 1,7
Revascu!a,rlzacmn 2 34| 1 17 | o 0 1 17 0 0
de la lesion tratada
Accidente 2 34| 0 0 0 0 0 0 2 3,4
cerebrovascular
Control

11 19 | 0 0 5 8,6 3 5,2 3 5,2

angiografico

Tabla 4. Los valores se expresan en n (%) o media tdesviacion estandar. MACE: Evento cardiovascular

adverso mayor, IAM: Infarto agudo de miocardio, DCE: Diseccion coronaria espontanea.
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Discusion

De entre todos los pacientes con SCA durante los afos 2009 a 2019, un 0,5% se
presentaron como DCE, cifras solo algo inferiores a las descritas en otros estudios, que
informan en torno a un 1,1-4% 3. Encontramos una prevalencia de 3 DCE por cada
1000 coronariografias diagndsticas, algo superior a la reportada en el estudio
multicéntrico espafiol, que es de 1,4 por cada 1000 coronariografias diagndsticas'®. No
obstante, el numero de angiografias difiere entre periodos y diferentes centros. En
realidad, la incidencia poblacional de la DCE es desconocida y registros retrospectivos
hablan de su deteccién en un 0,07 a 1,1% de las angiografias. Conviene recordar que el
diagnostico de DCE puede estar infraestimado, las causas principales podrian ser dos:
por un lado que ocurre predominantemente en mujeres jévenes, en las que el dolor
toracico podria interpretarse como no cardiaco al no sospechar que exista de entrada
enfermedad coronaria en ellas por la menor prevalencia de la cardiopatia isquémica.
Por otro lado, en ocasiones resulta dificil identificar la DCE en las angiografias, y pueden

diagnosticarse errbneamente como coronarias sanas.

Caracteristicas clinicas

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos las hipotesis de que también en
nuestro medio la DCE ocurre mas frecuentemente en mujeres y que el grupo de edad
gue se ve mas afectado es la edad media de la vida. En nuestro estudio encontramos
gue las mujeres formaron el 72,4% de la muestra y que la media de edad de los pacientes
fue de 57,7 anos. Estos resultados son consistentes con otros dos de los estudios
publicados con mayor nimero de pacientes incluidos: el de Saw et al. con una cohorte
prospectiva canadiense de 750 pacientes con DCE?° y seguimiento a 30 dias y el de
Garcia-Guimaraes et al., que es un estudio prospectivo multicéntrico espafiol de 318
pacientes que analizé los eventos adversos hospitalarios®®. En ambos, la mayoria de
pacientes afectados por DCE fueron mujeres (88,5% y 88% respectivamente), y la
mediana de edad fue de 51.8 y 53 afos. En nuestra serie de pacientes con DCE el factor
de riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hipertensién arterial seguido de la

dislipemia, al igual que los hallazgos encontrados por Garcia-Guimaraes et al.**. En
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cuanto a los factores precipitantes y predisponentes, tan solo el 22,4% de los pacientes
de nuestro estudio presentaban antecedentes de trastorno ansioso-depresivo y sélo un
paciente presentaba displasia fibromuscular. Estos resultados no concuerdan con los
obtenidos por Saw et al.?° en los que hasta un 50,3% de la cohorte presentaba estrés
emocional y el 31,1% presentaba displasia fibromuscular. Tampoco con los hallazgos
encontrados por Garcia-Guimaraes et al.’® en el que el estrés emocional estaba presente
hasta en un 25% de los pacientes. Ademas, en dicho estudio se realizd cribado de
anomalias vasculares extracoronarias a un 29% de los pacientes, el 26% de los cuales
presentaban displasia fibromuscular. Estas diferencias pueden deberse por un lado al
caracter retrospectivo de nuestro estudio, en el que no se preguntd en la anamnesis al
paciente por el factor precipitante y por tanto no venia reflejado en la historia clinica.
Por otro lado, en nuestra serie retrospectiva de pacientes se realizd sélo en cuatro
pacientes el cribado para detectar signos de arteriopatia extracardiaca como la displasia
fibromuscular. Conviene tener en cuenta que incluimos a pacientes con DCE desde el
afio 2009, y es en los ultimos afios cuando la Sociedad Europea de Cardiologia
recomienda con mayor énfasis la realizacion de un cribado de arteriopatia
extracardiaca?, en el estudio de Guimaraes et al. la inclusion de pacientes comienza en
el afo 2015. Probablemente, si repitiéramos nuestro estudio dentro de algunos afios,
el numero de pacientes a los que se realiza cribado de arteriopatia extracardiaca en

nuestro hospital seria mucho mayor.

Presentacion clinica y caracteristicas angiogrdficas

Un 58,6% de los pacientes se presentaron como SCASEST, también fue la forma
de presentacidn clinica mas frecuente en los estudios de Saw et al.?° y Garcia-Guimaraes
et al.¥®, con un 69,9% y 55% respectivamente. Sin embargo, en otro estudio
monocéntrico retrospectivo de 87 pacientes con DCE, la forma de presentacidn clinica

mds frecuente fue de SCACEST (49%)%L.

Los vasos mds afectados en nuestro estudio fueron por igual la arteria
descendente anterior y la circunfleja. La arteria descendente anterior es la mas

frecuentemente afectada en los estudios publicados. El segmento mas afectado fue el
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medio seguido del distal, similar a lo descrito en la literatura, en las que la DCE afecta
predominantemente a los segmentos medio-distales de los vasos. En nuestra cohorte,
hubo un bajo uso de las técnicas de imagen intracoronaria, en el 22,4% de los pacientes,
y solo se realizé IVUS para confirmar el diagnéstico, en ningun paciente OCT. Esta cifra
es superponible a la del estudio nacional de Garcia-Guimaraes et al.'?, de un 22%. Sin
embargo, en este Ultimo se realizd IVUS y OCT por igual. Existe cierto “miedo” a la
realizacion de una técnica de imagen en un vaso coronario bajo sospecha de presentar
una DCE. Debido a la fragilidad endotelial de estos pacientes, el avanzar una guia y un
dispositivo intravascular no estd exento de complicaciones. La OCT, que necesita de
inyeccion de contraste al mismo tiempo para su realizacidn, precisa para su practica e

interpretacidon una mayor experiencia del operador.

Podemos aceptar nuestra hipétesis en cuanto a que el tipo morfolégico de DCE
predominante fue el tipo 2 (60,4%), siguiendo la clasificacién de la Sociedad Europea de
Cardiologia®®. Saw et al.?° y Garcia-Guimaraes et al.'® obtienen porcentajes similares en
sus estudios (60,2% y 62% respectivamente). En nuestro estudio el subtipo 2b (cuando
la diseccion se extiende hasta el segmento distal del vaso), fue el mas frecuente
comprobdandose en un 52,1%, en comparacion con los dos citados estudios que fue el

subtipo 2a, en el que el tamafo del lecho distal es equiparable al proximal de la DCE.

Tal como indican los consensos actuales, el tratamiento inicial debe ser
conservador en los pacientes clinica y hemodindmicamente estables®!°. La mayoria de
los pacientes de nuestro estudio (74,13%) recibieron manejo conservador con
tratamiento médico. Se optd por tratamiento percutdneo en los casos con mal flujo
coronario o signos de inestabilidad clinica, lo que ocurrié en un 25,85%. En general, la
proporcidon de pacientes con DCE sometidos a ICP en comparacién con el resto de los

sindromes coronarios agudos es muy baja, Unicamente entre un 15-20%%21,

Tratamiento médico al alta

En nuestra cohorte, la mayoria de los pacientes al alta recibié dcido acetilsalicilico
(86,2%) y mas de la mitad (67,3%) doble antiagregacién plaquetaria. Teniendo en cuenta
gue sélo un 24,13% de los pacientes fueron tratados con ICP e implante de stent, un
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elevado numero de pacientes manejados de forma conservadora recibieron doble
antiagregacion. No existe un consenso claro acerca del uso y menos aun de la duraciéon
de la doble terapia antiagregante en los pacientes con DCE*>19, Nuestros resultados
concuerdan con los obtenidos en la cohorte de Garcia-Guimaraes et al.'®, en los que el
92% recibid al alta AAS y un 59% recibié doble antiagregacion plaquetaria, y sdlo un 22%
fueron tratados con stent. La mayoria de nuestros pacientes recibieron al alta estatinas
(un 70,7%). Su uso deberia reservarse sélo para aquellos pacientes que precisen de este
tratamiento por otra causa y no exclusivamente por DCE*'%, en nuestro estudio habia
un 36% de pacientes con dislipemia, grupo en el que su uso estaria justificado. Un
elevado numero de pacientes recibié tratamiento betabloqueante (72,4%), se cree que
los betabloqueantes pueden disminuir el riesgo de propagacion de la diseccién y estan
especialmente indicados en pacientes que presenten disfunciéon del ventriculo
izquierdo*>1°, Un 39,7% de los pacientes recibieron tratamiento con IECA/ARA Il. En
conjunto, el tratamiento farmacoldgico pautado en nuestro centro es similar a los otros

estudios publicados nacionales e internacionales'®21,

Eventos adversos y recurrencia de DCE

Un 8,6% de los pacientes presentd un evento adverso cardiovascular mayor
(MACE) intrahospitalario, cifra algo superior que la reportada por Garcia-Guimaraes et

al.’?, que fue de un 6% pero similar a la de Saw et al.?°, de un 8,8%.

Tras una mediana de seguimiento de 6 anos, el 4,8% de los pacientes que
recibieron tratamiento conservador presentaron MACE, frente al 20% de los tratados
con ICP. Si bien nuestro estudio no estaba disefiado para analizar factores
predisponentes al contar con una muestra limitada de pacientes, otros estudios también
han demostrado una mayor tasa de eventos en el grupo de pacientes tratados de forma
intervencionista en comparacién con los manejados con tratamiento farmacolégico. En
el estudio de Garcia-Guimaraes et al.*®, el ICP fue un predictor de riesgo independiente
de sufrir un evento adverso durante el ingreso. Estos resultados apoyan el manejo
terapéutico conservador del paciente, reservando la ICP a aquellos casos en los que sea

estrictamente necesario.

33



La recurrencia de DCE en nuestro estudio fue del 6,9%, en la mitad de los casos
durante el ingreso y, en todos, en otros vasos coronarios. En el estudio de Tweet et al.,
tras una mediana de seguimiento de 3,9 afios fue del 17%, tratandose de mujeres en
todos los casos?!. No se han encontrado claros factores predisponentes de recurrencia,

parece que la tortuosidad del vaso coronario podria estar relacionada.

La mortalidad registrada en nuestro trabajo, tanto a corto como a largo plazo, es
superior a otras series de pacientes con DCE?*~24, En el estudio multicéntrico italiano de
Lettieri et al. describen una mortalidad a 6 afios del 3,1%%2. No obstante, se debe tener
en cuenta que las tres pacientes que fallecieron por causa cardioldgica confirmada
presentaban shock cardiogénico y dos de ellas tenian una edad avanzada (>70 anos).
Hubo 5 muertes por causa desconocida en el seguimiento y tres de los casos habian sido
tratados con stent, por lo que no podemos descartar en estos pacientes una causa
cardiolégica como motivo de la muerte. En el estudio de Tweet et al., la supervivencia a
largo plazo (diez afios), fue superior en pacientes con DCE en comparacidn con un grupo

de pacientes con SCA de otro origen??,

En cualquier caso, los resultados de este estudio reflejan la necesidad de un

seguimiento estrecho de estos pacientes.

Limitaciones

Debido al caracter retrospectivo, observacional y unicéntrico del estudio no
podemos extraer conclusiones firmes ni extrapolables sobre la DCE. No obstante, hasta
donde sabemos este es el estudio que incluye un mayor nimero de pacientes con
diseccidon coronaria espontanea de nuestra Comunidad Auténoma. Por otro lado, al
tratarse de un estudio retrospectivo con un comienzo de inclusién de pacientes de hace
mas de diez afios, el seguimiento se realizd a través de la historia clinica electrénica sin
entrevista telefdnica, lo que podria suponer un sesgo por pérdida de informacion. Por
ultimo, no se pudieron obtener todas las imagenes angiograficas de las DCE para analizar
el tipo morfoldgico, aunque al disponer de mds de un 80% consideramos que es un dato

bastante fiable.
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Conclusiones

Primero. En nuestro medio la diseccién coronaria espontanea afecta con mas
frecuencia a mujeres de mediana edad. La forma de presentacion clinica mas frecuente
es como sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. El tipo angiografico
predominante de DCE es el tipo 2 y el segmento coronario mayormente afectado es el

medio. La estrategia terapéutica conservadora es la preferida en la mayoria de los casos.

Segundo. La incidencia de diseccidén coronaria espontanea en nuestro medio es

baja, algo inferior a la descrita en la literatura.

Tercero. En nuestra serie de DCE hubo una elevada tasa de eventos adversos en
el seguimiento a largo plazo, fundamentalmente a expensas de una elevada mortalidad,
por lo que creemos que a este tipo de pacientes se les deberia realizar un seguimiento

estrecho.
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