REC Interv Cardiol. 2020;2(4):247-255 Articulo original

Manejo contemporaneo de la diseccién coronaria )
espontanea Ohock for
updates

Teresa Bastante®®, Marcos Garcia-Guimaraes*®, Maria Muiiz®, Javier Cuesta®®,
Fernando Rivero®®, Paula Antufia®®, Clemencia De Rueda®”, Susana Hernandez-Mufiz?,
Rio Aguilar®®, Jorge Salamanca®®, Eduardo Pozo-Osinalde®®, Jests Jiménez-Borreguero®®,
Maurice Batlle!, Alfonsa Friera! y Fernando Alfonso®"*

a Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Esparia

b Instituto de Investigacién Sanitaria Hospital Universitario de La Princesa (IIS-IP), Madrid, Espaia

¢ Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid, Esparia

d Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Espafia

¢ Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia
{ Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, Espafia

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000140

RESUMEN

Introduccion y objetivos: La diseccién coronaria espontdnea (DCE) constituye una causa infrecuente, pero cada vez més reconocida,
de sindrome coronario agudo. La actitud diagnéstico-terapéutica idénea sigue sin esclarecerse.

Meétodos: Analisis del seguimiento prospectivo y centralizado de una serie de pacientes consecutivos diagnosticados de DCE desde
enero de 2010 hasta diciembre de 2018. Se defini6 evento cardiovascular adverso mayor como la aparicién de muerte de cualquier
causa, reinfarto no mortal, revascularizacién no planificada, arritmia ventricular, insuficiencia cardiaca o ictus.

Resultados: Se incluy6 a 33 pacientes con DCE (41 lesiones). En el 42% se realiz6 un estudio con imagen intracoronaria para
confirmar el diagnéstico, sin identificar trombo en la luz verdadera en ninguno de ellos. En la mayoria de los casos (82%) se eligio
un tratamiento médico conservador. Ningtn paciente fallecié durante el ingreso, pero el 15% presenté algin evento mayor. En el
momento agudo se realizé tomografia computarizada coronaria al 58% de los pacientes y se identific6 la DCE en el 79% de los
casos. La mayoria de los pacientes con tratamiento conservador recibieron antiagregacién simple un tiempo limitado (17 meses
[9-35]). Con una mediana de seguimiento de 33 meses [13-49], el 82% no sufrié ningan evento adverso. Al 48% se les realiz6 control
angiografico a los 6 meses, que mostrd resolucién en el 86% de los casos. El cribado de anomalias vasculares extracoronarias se
realiz6 en el 97% de los pacientes y se hallaron alteraciones en el 59%, incluyendo 3 pacientes con aneurisma intracraneal.
Conclusiones: En esta serie, con una amplia utilizacién de imagen intracoronaria, no se ha identificado trombo en la luz verdadera
en ningtin caso de DCE. En los pacientes tratados de forma conservadora, la monoterapia antiagregante es segura y se asocia a
buenos resultados clinicos. La tomografia computarizada coronaria durante el ingreso es ttil en el seguimiento. El cribado siste-
matico de anomalias vasculares extracoronarias revela una alta prevalencia de alteraciones.

Palabras clave: Disecciébn coronaria espontdnea. Enfermedad coronaria. Sindrome coronario agudo. Tomografia de coherencia éptica.
Displasia fibromuscular.

Contemporary management of spontaneous coronary dissection

ABSTRACT

Introduction and objectives: Spontaneous coronary artery dissection (SCAD] is a rare but increasingly recognized cause for acute
coronary syndrome. The optimal management and treatment of SCAD is still unknown.

Methods: Data analysis of a prospective protocol including centralized care management of a consecutive series of patients with
SCAD diagnosed between January 2010 and December 2018. Major adverse cardiovascular events included all-cause mortality, new
myocardial infarction, coronary revascularization, ventricular arrhythmia, heart failure or stroke.

Results: A total of 33 consecutive patients were included (41 lesions). Intravascular imaging modalities were used to confirm the
diagnosis in 42% patients. None of the patient showed images of thrombus formation in the true lumen. Conservative treatment
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was the initial approach in most of the cases (82%). No deaths were reported during the index admission, but 15% experienced
major adverse cardiovascular events. The coronary computed tomography angiography performed in 58% of patients during the
admission identified SCADs in 79% of the patients. Most of the patients managed with conservative treatment received only
1 antiplatelet agent for a limited period of time (17 months [9-35]). During a median clinical follow-up of 33 months [13-49], 82%
of patients did not have any adverse events. The angiographic surveillance obtained in 48% of patients at the 6-month follow-up
confirmed the complete healing of the SCAD image in 86% of the patients. The screening for extracoronary vascular findings (97%
of patients) resulted in a high prevalence of abnormalities (59%).

Conclusions: The unrestricted use of intravascular imaging modalities showed no thrombus in the true lumen of patients with
SCAD. In patients managed with conservative treatment, a limited course of antiplatelet monotherapy is safe and provides good
clinical outcomes. Performing a coronary computed tomography angiography in the acute phase of SCAD is useful at the follow-up.
The screening for extracoronary vascular findings confirmed a high prevalence of abnormalities.

Keywords: Spontaneous coronary artery dissection. Coronary artery disease. Acute coronary syndrome. Optical coherence tomography.

Fibromuscular dysplasia.

Abreviaturas

AVE: anomalia vascular extracoronaria; DCE: diseccién coronaria espontanea; DFM: displasia fibromuscular; ICP: intervencion

coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

La diseccién coronaria espontanea (DCE) es una causa infrecuente
de sindrome coronario agudo (SCA). Sin embargo, especialmente en
las mujeres, se ha identificado como mecanismo fisiopatolégico
subyacente en un porcentaje creciente de casos. La DCE se define
como la separacion de las capas de la pared arterial coronaria no
relacionada con trauma, iatrogenia, aterosclerosis ni extensién de
una diseccién aodrtica'. Las manifestaciones clinicas, en forma de
isquemia miocardica, se derivan de la limitacion al flujo coronario
que provoca la alteraciéon en la estructura parietal arterial.

Desde la descripcion inicial realizada por Pretty? en 1931, seguida
durante afios de la comunicacién de casos aislados y pequefias
series, se ha asistido recientemente a un crecimiento significativo
de la informacion sobre la DCE. En la actualidad se puede distinguir
en la DCE un perfil clinico, una actitud diagnodstica-terapéutica y
un prondstico que difiere sustancialmente del asociado a la ateros-
clerosis, que es la causa mas habitual de SCA**. Incluso la Sociedad
Europea de Cardiologia® y la American Heart Association® han publi-
cado recientemente sendos documentos de consenso sobre esta
enfermedad.

A la luz de la creciente evidencia, y con el firme propésito de
enriquecerla, en el afio 2010 se inici6 en nuestro centro un programa
especifico de diagnéstico y seguimiento para los pacientes con DCE,
cuyos resultados y conclusiones se presentan en este trabajo.

METODOS

De forma prospectiva, desde 2010 se recogieron todos los casos de
DCE. El diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento fueron centra-
lizados y unificados, de acuerdo con la evidencia cientifica dispo-
nible en el momento. Dado lo extenso del periodo estudiado
(9 afios), asi como la prolifica literatura sobre el tema en los dltimos
afios, progresivamente se incorporaron nuevos aspectos en la valo-
raciéon de los pacientes (por ejemplo, el cribado de la displasia
fibromuscular [DFM]). Este protocolo y el cuaderno de recogida de
datos fueron aprobados por el Comité de Etica de nuestro centro y

registrados en un repositorio validado (NCT03607981). En todos los
casos se obtuvo el consentimiento informado del paciente.

Informaciodn clinica y seguimiento

Las caracteristicas demograficas, los antecedentes personales, los
datos del ingreso y la evolucién fueron recogidos en la historia
clinica de ingreso y seguimiento en una consulta monografica de
DCE (T. Bastante). Los estudios de angiografia coronaria y de imagen
intravascular los analizaron de manera conjunta tres operadores
expertos (T. Bastante, M. Garcia-Guimaraes y F. Alfonso), y se
establecié el diagnoéstico final de DCE solo en caso de acuerdo
unanime. La utilizacién de técnicas de imagen intracoronaria (ecocar-
diografia intravascular [IVUS] o tomografia de coherencia 6ptica
[OCT]) quedd a discrecién del operador, aunque se recomendd en
caso de diagnéstico dudoso (en particular en las DCE de los tipos 2
y 3 de la clasificacién de Saw’) o de necesidad de ICP, siempre que
el segmento por explorar fuera accesible y en una arteria no exce-
sivamente tortuosa. Cuando la técnica utilizada fue la OCT, se
clasificé la imagen intracoronaria como doble luz cuando se identi-
fico la separacion de las capas arteriales formando una luz verdadera
y una luz falsa, ambas con ausencia de refringencia por lavado
completo por contraste. A su vez, se denominé hematoma intramural
a la separacidn entre las capas arteriales ocupada por material mode-
radamente refringente y con atenuacién compatible con sangrado
intraparietal sin lavado completo por contraste. Tanto con IVUS
como con OCT se intentd identificar la comunicacién entre la luz
falsa y la luz verdadera, asi como la presencia de material trombético
en esta ultima (la figura 1 muestra ejemplos caracteristicos). El tra-
tamiento inicial recomendado fue una estrategia conservadora expec-
tante, y la realizacién de ICP solo en caso de inestabilidad clinica o
de persistencia de los sintomas. Durante el ingreso, siempre que fue
posible, se realiz6 tomografia computarizada (TC) coronaria para
caracterizar mejor las lesiones coronarias. Esta informacioén se utilizé
durante el seguimiento como patrén comparativo en una nueva TC
coronaria para confirmar la curacién de la DCE o ante la reaparicién
de sintomas para la reevaluacién. Los pacientes con diagndstico
sugerente de DCE, pero no definitivo, fueron programados para
coronariografia de control en los meses siguientes.
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Figura 1. Imagenes de angiografia (A-C) y de tomografia de coherencia dptica (OCT) (D-l). A: diseccién coronaria espontanea (DCE) tipo 1 en arteria
descendente anterior media. Las flechas sefialan la imagen caracteristica de doble luz, con defecto de contrastacion lineal intraluminal (video 1 del material
adicional). B: DCE tipo 2 en arteria descendente anterior distal y rama diagonal. Las flechas sefialan pérdida de calibre abrupta del vaso, con longitud > 20 mm
(video 2 del material adicional). C: DCE tipo 3 en arteria obtusa marginal. Las flechas sefalan estenosis focal, con una longitud < 20 mm, que podria recordar
a una lesion aterosclerdtica (video 3 del material adicional). D-F: imagenes de OCT que muestran la morfologia de doble luz (LV: luz verdadera; FL: falsa luz).
Notese la imagen inusual de calcio subintimal desplazado con el flap (++). G-H: morfologia de hematoma intramural (HIM). I: puerta de entrada (flecha) con

la falsa luz parcialmente trombosada. El asterisco (*) denota artefacto de guia.

Definiciones

Para la clasificacién de los patrones angiograficos de la DCE se
siguid la clasificacién especifica descrita previamente por Saw et
al.” (en la figura 1 se muestran ejemplos). En los casos que preci-
saron ICP se definieron dos criterios diferentes de éxito. En primer
lugar, una definicién de éxito del procedimiento convencional,
cuando se obtuvo un flujo final en la escala Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (TIMI) 2-3 con una estenosis residual < 30% tras un
implante de stent/scaffold o < 50% tras angioplastia simple con
balén. En segundo lugar, se utilizé6 una definicién de éxito de
ICP-DCE atendiendo a la mejoria del flujo cuando se obtuvo una
mejoria > 1 grado en la escala TIMI con un flujo final TIMI 2-3%.
Se definieron como evento adverso cardiovascular mayor (MACE)
durante el seguimiento la muerte por cualquier causa, el reinfarto
no mortal, la revascularizacién no planificada, la arritmia ventri-
cular, la insuficiencia cardiaca y el ictus.

Cribado de anomalias vasculares extracoronarias

Desde el afio 2013, siempre que fue posible se realizé angiografia
selectiva de ambas arterias renales e iliacas durante la coronario-
grafia diagnostica. Ademads, entre los 3 y 6 meses posteriores al
evento, se completd el estudio mediante una tnica angio-TC para
explorar desde el suelo de la fosa craneal media hasta las arterias
femorales (protocolo modificado del publicado por Liang et al.?),
incluyendo asi los vasos intracraneales, los troncos supraadrticos,

la aorta y las ramas mesentéricas, renales e iliacas. Se definié como
DFM la presencia de estrechamientos focales secuenciales sepa-
rados por zonas de dilatacion con el patrén clasico en «collar de
cuentas» (forma multifocal) o la presencia de lesiones focales de
aspecto tubular (forma unifocal). Se definié como aneurisma una
dilatacién > 50% respecto al calibre del segmento arterial adya-
cente normal. Se definié como diseccién una morfologia de doble
luz en un segmento arterial. Se consideré que se habia realizado un
cribado de anomalias vasculares extracoronarias (AVE) completo
cuando se habian explorado (con angiografia, con angio-TC o con
la combinacién de ambas) los territorios intracraneales, los troncos
supraadrticos, la aorta y los territorios esplacnico, renal e iliaco.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media + desviacién
estandar o mediana [rango intercuartilico], segin su distribucién.
Las variables categéricas se presentan como nimero (porcentaje).
El analisis se realiz6 con la herramienta STATA 12 (StataCorp LLC,
EE.UU.).

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2018, en nuestro centro se
realizaron 12.951 coronariografias diagndsticas, entre las que se
identificaron 37 episodios de DCE (41 lesiones) en 33 pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

n=33

Mujeres 32(97)
Edad (afios) 56 £ 12
Raza
Caucdsica 28 (85)
Otras 5(15)
Factores de riesgo cardiovascular
Haébito tabaquico

Fumador 9(27)

Exfumador 7(21)
Hipertension arterial 12 (36)
Hipercolesterolemia 14 (42)
Diabetes 2(8)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 4(12)
Antecedentes familiares de DCE 2(6)
Antecedentes relevantes
Diagnéstico previo de cardiopatia isquémica 5(15)
Diagnéstico confirmado de DCE previa 2 (6)
Enfermedad inflamatoria crénica 3(9)
Trastorno depresivo 5(15)
Trastorno de ansiedad 9(27)
Antecedentes de hipotiroidismo 11 (33)
Historia ginecoldgica/obstétrica n=232
Menopausia 24 (75)
Edad menopausia (afios) 49+ 4
Terapia hormonal sustitutiva 2(7)
Anticonceptivo hormonal oral 1(3)
Dispositivo intrauterino 1(3)
Nulipara 3(9)
Multipara 18 (44)
Antecedente de aborto 3(9)

DCE: diseccion coronaria espontanea.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

(0,28%). La prevalencia entre las coronariografias realizadas por
SCA (4.185) fue del 1%, aunque entre las realizadas a mujeres en
este contexto la cifra se eleva al 3%. Si se analiza el porcentaje de
pacientes con diagnédstico final de DCE en el grupo de mujeres
menores de 50 afios con SCA, la prevalencia fue del 12,5%. Se
observa un incremento en el diagnodstico a lo largo de los afos,
desde 1 o 2 pacientes al afio inicialmente hasta llegar a 5-7 pacientes
anuales en el Gltimo periodo (figura 1 del material adicional).

Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos se detallan en
la tabla 1. La mayoria fueron mujeres (97%) de mediana edad
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(56 + 12 afios). Solo 7 (21%) no presentaban ningin factor de riesgo
cardiovascular clasico. Cinco pacientes (15%) tenian antecedentes
personales de cardiopatia isquémica, dos de ellos con diagndstico
confirmado de DCE. Los 3 pacientes restantes habian presentado
un cuadro clinico que, revisado a posteriori, era compatible con una
DCE que inicialmente pasé inadvertida (SCA con arterias coronarias
interpretadas como normales, una de ellas en el periparto).

La tabla 2 recoge las caracteristicas en el momento de ingreso
hospitalario y en la valoracién angiografica. Todos los pacientes se
presentaron con infarto agudo de miocardio, la mayoria (73%) sin
elevacién del ST. En un tercio de los casos se encontré un factor
desencadenante; el més frecuente fue el estrés emocional (21%),
seguido del ejercicio fisico intenso (9%). La presentacién en el
periparto fue muy infrecuente (solo 1 paciente). La arteria con maés
frecuencia implicada fue la descendente anterior (51%). Un 18% de
los pacientes presentd afeccién multivaso. Se utiliz6 alguna técnica
de imagen intracoronaria (IVUS u OCT) en el 42% de los casos, en
su mayoria OCT (33%). Se valoraron 16 lesiones en 14 pacientes.
En las valoradas con OCT, se identificé una fenestracién entre la
luz falsa y la luz verdadera en 7 lesiones (58%). No se observaron
imagenes compatibles con trombo en la luz verdadera en ningin
caso valorado con imagen intracoronaria.

En la tabla 3 se muestran el tratamiento y la evolucién hospitalaria.
Se opté por un tratamiento inicial conservador en la mayoria de los
casos (82%). Solo en 6 pacientes se realiz6 ICP como estrategia
inicial, en 4 de ellos por empeoramiento progresivo del flujo con
las inyecciones de contraste. El éxito convencional del procedi-
miento de ICP se obtuvo en el 50% de los casos, y el éxito ICP-DCE
en el 67%. Se produjo una diseccién iatrogénica en el tronco coro-
nario izquierdo.

En la evolucién intrahospitalaria, ningtn paciente fallecié ni sufrié
reinfarto. Sin embargo, fue necesario realizar una nueva coronario-
grafia en 4 pacientes por presentar sintomas. Salvo en el paciente
con diseccién iatrogénica del tronco coronario izquierdo (al que
inicialmente se traté de forma conservadora), en ningtin caso fue
por fracaso del tratamiento inicial conservador. Los otros 3 pacientes
presentaron trombosis aguda de stent, DCE de otro vaso diferente
al indice y progresién de DCE adyacente al segmento tratado con
stent. Globalmente, la tasa de MACE intrahospitalarios fue del 15%
y los eventos se concentraron en los pacientes que habian requerido
ICP. En el tratamiento al alta se prescribié acido acetilsalicilico
(AAS) al 94% de los pacientes, y doble antiagregacién solo a
14 (42%), de los cuales 7 habian precisado ICP. Se realizé6 TC coro-
naria durante el ingreso al 58% de los pacientes, y se identificaron
imagenes compatibles con DCE en el 79% de los casos.

La tabla 4 muestra la evolucién extrahospitalaria. Con una mediana
de seguimiento de 33 meses [13-49], la tasa global de eventos fue
del 18%. Hubo dos fallecimientos, uno de probable causa cardio-
vascular (muerte stbita a los 6 afios de la DCE) y otro no cardio-
vascular (sepsis en posoperatorio abdominal). Solo un paciente
precisé una nueva revascularizacién, por reestenosis del stent
implantado como tratamiento de la DCE. Sufrieron recurrencia de
la DCE 4 pacientes (12%), de los cuales 3 habian sufrido episodios
previos al evento indice compatibles con DCE; es decir, cada uno
de ellos habia presentado, al menos, 3 episodios. Salvo una recu-
rrencia a los 7 meses, la mayoria se produjeron pasados mas de
2 afios desde el evento inicial (figura 2). En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, el AAS se mantuvo una mediana de 17 meses [9-35]
tras el evento, mientras que el segundo antiagregante se suspendid
en la mayoria de los pacientes de forma precoz. De los pacientes
que recibieron tratamiento conservador, solo el 25% mantenian la
doble antiagregacion a los 6 meses del evento (mediana 0 meses
[0-6]). En los pacientes que precisaron ICP, la doble antiagregacién
se mantuvo una mediana de 5 meses [1-7].
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Tabla 3. Tratamiento y evolucién hospitalaria de los pacientes

n=33
n=33 i .
Tratamiento inicial
Diagnéstico clinico al ingreso
Conservador 27 (82)
IAMCEST 9(27)
ICP 6(18)
IAMSEST 24 (73)
— — ACTP-baldn 2 (6)
Factores precipitantes del episodio 11(33)
. Stent metalico 2 (6)
Ejercicio fisico intenso 31(9)
tent f ti 1
Estrés emocional 7(21) Stent farmacoactivo @)
Periparto 10) Dispositivo vascular bioabsorbible 1(3)
Caracteristicas angiograficas n =33 (4 lesi ) Resuitado grupo ICP n=6
Acceso Exito convencional 3 (50)
Radial 29 (88) Exito ICP-DCE 4 (67)
Femoral 4(12) Evolucion hospitalaria n=33
Vaso afectado Pico troponina T (ng/ml) 378 [132-1.705]
Arteria descendente anterior 21 (51) Pico creatincinasa (U/l) 403 [169-1.181]
Arteria circunfleja 10 (24) Disfuncion ventriculo izquierdo [FEVI < 50%] 5(17)
Arteria coronaria derecha 10 (24) Alteraciones segmentarias en ETT 17 (52)
Segmento afectado MACE 5 (15)
Proximal 10 (24) Muerte 0
Medio 11(27) Reinfarto 0
Distal 20 (49) Nueva coronariografia 4(12)
R dari 18 (44
amas secundarias 44l Revascularizacién no planeada 3(9)
Enfermedad multivaso 6(18)
Grupo ICP (n = 6) 2 (33)
Afeccién multisegmento 13 (32)
Grupo manejo conservador (n = 27) 1(4)
Clasificacion de Saw et al.’
Taquicardia/fibrilacién ventriculares 2 (6)
Tipo 1 6 (15)
- Insuficiencia cardiaca 1(3)
Tipo 2 32(78)
X Estancia hospitalaria (dias) 4[3-7]
Tipo 3 3(7)
Porcentaje de estenosis (estimacion visual) 77+24 UG COEL O TTED 1= L
Longitud de Ia lesién (mm) 4+928 DCE visible en TC coronaria 15 (79)
Flujo inicial (TIMI) Tratamiento al alta n=33
0 5(12) AAS 31(94)
1 5(12) Clopidogrel 9(27)
2 1(2) Ticagrelor 5(15)
3 3(73) Prasugrel 0
Imagen intracoronaria n = 14 (16 lesiones) Doble antiagregacion plaquetaria 14 (42)
Us 4 lesiones Anticoagulacién 2(6)
Fenestracion 0 Bloqueador beta 28 (85)
Trombo 0 IECA/ARA 1! 21 (64)
ocT 12 lesiones Estatina 25 (76)
Doble luz 7 (58) Nitratos 3(9)
Hematoma intramural 2(16) Antagonistas del calcio 3(9)
Ambos 3(25) i . ; ; ; ;
: AAS: acido acetilsalicilico; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percuténea;
Fenestracion 7(58) ARA-1I: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; DCE: diseccion coronaria
Trombo 0 espontanea; ETT: ecocardiografia transtoracica; FEVI: fraccion de eyeccion del ven-

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IVUS: ecocardiografia intravascular;
OCT: tomografia de coherencia optica; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

triculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores;

TC: tomografia computarizada.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar o mediana [rango intercuar-

tilico].
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Tabla 4. Evolucién y seguimiento extrahospitalarios de los pacientes

n=33

Tiempo de seguimiento (meses) 33 [13-49]
MACE 6(18)
Muerte 2(6)
Nuevo IAM 3(9)
Recurrencia 4(12)
Nueva revascularizacion 1(3)
Insuficiencia cardiaca 1(3)
Ictus 1(3)
Tiempo AAS (meses) 17 [9-35]
Tiempo doble antiagregacion (meses)

Grupo tratamiento conservador 0 [0-6]

Grupo tratamiento ICP 5[1-7]
Control DCE n = 16 (48)
TC coronaria 9

Planeada 6

Por sintomas 3
Coronariografia invasiva "

Planeada 3

Por sintomas 8
Cribado de AVE N =32 (97)
Tipo de cribado

TC 18 (56)

Angiografia 5(16)

Angiografia + TC 9(28)
Cribado completo 28 (88)
Datos de AVE 19 (59)
Tipo de AVE

Displasia fibromuscular 15 (47)

Aneurisma 5 (15)

Otros 1(3)
Localizacion de AVE

Arterias renales 9(28)

Arterias iliacas 7(22)

Troncos supraadrticos 5(16)

Intracraneal 3(9)

Otros 5(16)

AAS: acido acetilsalicilico; AVE: anomalias vasculares extracoronarias; DCE: diseccion
coronaria espontanea; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria
percutanea; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; TC: tomografia com-
putarizada.

Los datos expresan n (%) o media £ desviacion estandar o mediana [rango intercuar-
tilico].
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Figura 2. Mujer de 55 afios con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST (IAMSEST). Habia tenido 2 episodios previos de infarto agudo de mio-
cardio con coronariografia descrita como «coronarias normales». A: pérdida
de calibre abrupta, con afilamiento hasta la oclusion, en la arteria descen-
dente anterior mediodistal compatible con diseccion coronaria espontanea
(DCE); tratamiento conservador. B: arteria obtusa marginal tortuosa, sin
alteraciones aparentes. Dos afios después, nuevo ingreso por IAMSEST.
C: recuperacion del calibre y del flujo en la arteria descendente anterior.
D: arteria obtusa marginal con pérdida de calibre abrupto y afilamiento
(comparese con B) compatible con DCE; tratamiento conservador. E-F: angio-
grafias selectivas de las arterias renal izquierda e iliaca izquierda con dis-
plasia fibromuscular.

Se realiz6 control angiografico al 48% de los pacientes, en 9
mediante TC coronaria y en 11 con coronariografia invasiva. En
3 pacientes, la TC coronaria se hizo en el contexto de un nuevo
episodio de dolor toracico. La comparaciéon con la TC previa reali-
zada en el evento indice permitié descartar razonablemente una
nueva DCE (figura 3). Sin embargo, la mayoria de las coronariogra-
fias se hicieron en el contexto de un nuevo evento cardiaco; solo
se hizo una coronariografia de control programada a 3 pacientes.
De los 16 con control angiografico, se demostré6 mejoria de la
imagen con restitutio ad integrum en el 75%. Pasados 6 meses desde
la DCE, la tasa de resolucién documentada se eleva al 86%.

Se realiz6 cribado de AVE en el 97% de los pacientes (completo en
el 88%). El 59% de los pacientes mostraron alteraciones, que
llegaron al 61% cuando el cribado de AVE fue completo. La altera-
cién mas frecuentemente encontrada fue DFM (47%), seguida de
aneurismas arteriales (en 5 pacientes, 3 de ellos intracraneales). Las
arterias mas afectadas fueron las renales y las iliacas: la mitad de
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Figura 3. Mujer de 53 afios, con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST. Tras un segmento tortuoso, se observa pérdida de calibre abrupta en la arteria
descendente anterior con afilamiento del vaso (flechas), tanto en la coronariografia (A) como en la tomografia computarizada (TC) coronaria (B), compatible con
diseccion coronaria espontanea (DCE) de la arteria descendente anterior mediodistal. Cuatro afios después, la paciente acude al servicio de urgencias por dolor
toracico prolongado, sin alteraciones en el electrocardiograma ni elevacion de los marcadores de dafio miocardico. Se realiza TC coronaria que muestra las
arterias coronarias sin imagenes sugerentes de DCE. C: arteria descendente anterior. D: arteria coronaria derecha. E: arteria circunfleja.
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Figura 4. Mujer de 45 afios que ingresa por infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST. Coronariografia (A) que muestra una diseccion coronaria
espontanea en la arteria descendente anterior medio-distal (flechas). Durante el cateterismo se realiza angiografia selectiva de las arterias renal derecha
(B) e iliaca izquierda (C), que muestra irregularidades de la pared compatibles con displasia fibromuscular (flechas). D: angiotomografia computarizada en
el seguimiento con hallazgos compatibles con displasia fibromuscular en la arteria iliaca externa izquierda (flechas); notese la mayor sensibilidad para la
deteccion de alteraciones parietales sutiles de la angiografia (C) respecto a la angiotomografia computarizada (D).

los pacientes estudiados mostraban alteraciones en alguna de ellas
(ejemplos en figura 2 y figura 4). Tras el estudio, el equipo multi-
disciplinar de patologia vascular cerebral indicé el cierre de los
3 aneurismas intracraneales.

DISCUSION

El presente trabajo recoge prospectivamente los resultados de
una serie contemporanea de pacientes con DCE con proceso

diagnéstico-terapéutico actualizado y sistematizado, y con un segui-
miento clinico prolongado. El perfil clinico corresponde a lo que
hoy se reconoce en esta patologia®®!’: mujer, de mediana edad, no
exenta de factores de riesgo y con una muy baja concomitancia de
trastornos inflamatorios cronicos, enfermedades autoinmunitarias
o enfermedades del coldgeno. Tanto la presentacién como las carac-
teristicas angiograficas fueron acordes a lo ya descrito: infarto sin
elevaciéon del ST, que afecté predominantemente a segmentos
mediodistales y ramas secundarias, con mayor incidencia en la
arteria descendente anterior y con el patrén tipo 2 de la clasificacion
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de Saw como el mas frecuente. En comparacion, el uso de técnicas
de imagen intracoronaria en esta serie fue muy superior al de otras
series amplias y recientes (del 42% frente al 7,6% y el 13% en las
series de Saw et al.’? y Tweet et al.?, respectivamente); esto aporta
una alta fiabilidad en el diagnéstico inequivoco de DCE. Las conclu-
siones mas importantes de la imagen intracoronaria son: a/ si la
técnica utilizada fue OCT, en maés de la mitad de las lesiones pudo
identificarse fenestracidén entre ambas luces; b) no es infrecuente
la presencia de patrones mixtos (doble luz y hematoma intramural)
coexistiendo en la misma lesién, lo que apoyaria la teoria evolutiva
entre ambos patrones; y ¢/ por altimo, y probablemente lo mas
relevante, en ninguna de las lesiones analizadas se detectaron
trombos intraluminales.

Como ya se ha descrito, una estrategia inicialmente conservadora
«expectante», sin intervencionismo, parece ofrecer buenos resul-
tados en los pacientes con DCE®!*!!, La incidencia de MACE intra-
hospitalarios fue baja (15%). No hubo muertes y no fue necesaria
una revascularizacién de rescate en ningGn paciente con trata-
miento conservador, salvo en un caso por diseccién iatrogénica del
tronco coronario izquierdo en el cateterismo inicial. Ademas, ya
en la fase inicial de la evolucién la mayoria de los pacientes
mostraban una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
conservada. Del mismo modo, la evolucién extrahospitalaria fue
buena: hubo 2 muertes (una por causa no cardiaca) a los 2,7 afios
de seguimiento medio, y el 12% sufrié un nuevo episodio de DCE.
Estos son datos similares a los descritos en una serie canadiense'?
(10,4% a los 3,1 afios de seguimiento medio) y llamativamente
inferiores a la tasa de recurrencia del 27% a los 2,3 afios de segui-
miento medio reportada por la Clinica Mayo®.

A diferencia del SCA debido a aterosclerosis, en la DCE la terapia
antitrombdtica idénea no estéd bien establecida. Parece 16gico evitar
la agresividad, maxime cuando una de las teorias etiopatogénicas
maés plausibles es el sangrado intraparietal de los vasa vasorum como
evento inicial'®!*. Por ello, ante la ausencia de trombo intraluminal
en un gran porcentaje de los pacientes estudiados con IVUS y OCT
en la presente serie, se optd por una terapia antitrombética de baja
intensidad. Se mantuvo el AAS durante solo 1,5 aflos de media, y
solo se indicé un segundo antiagregante al alta practicamente en
quienes precisaron ICP, y durante el menor tiempo posible. La
satisfactoria evolucién de los pacientes, con una tasa de eventos
extrahospitalarios en linea con la comunicada en otras grandes
series (10-20%)!, y la baja tasa de recurrencia sugieren que el trata-
miento antitrombético de baja intensidad puede ser una excelente
opcién para estos pacientes.

Existe muy poca informacién sobre el valor de la TC coronaria
durante el ingreso por DCE. En la presente serie se realizé en el
58% y se reconocié la DCE en tres cuartas partes de los casos. Un
analisis mas extenso de estos hallazgos ha sido publicado reciente-
mente por nuestro grupo'®. En el estudio actual se observa que esta
informacién fue de gran utilidad en el seguimiento de 3 pacientes
para descartar un nuevo episodio de DCE, evitando asi la realiza-
cién de una coronariografia y los riesgos que esta conlleva en los
pacientes (3,4% de diseccion iatrogénica en pacientes con DCE)'°.
Sin embargo, en una cuarta parte de los pacientes no se pudo iden-
tificar la DCE en la fase aguda, a pesar de tener como guia la
coronariografia previa. Por tanto, la TC coronaria, como prueba
diagnéstica inicial, presenta un valor limitado en este contexto.

En 2012 se describié por primera vez la asociacién entre DCE y
DFMY, y los estudios posteriores no solo confirmaron una alta
prevalencia de dicha asociacién, sino también la de otras AVE
(aneurismas, disecciones y trombosis)!®?’. En el recientemente
publicado documento de consenso europeo se recomienda el cribado
de AVE en los pacientes con DCE®. Segiin nuestro conocimiento,
el presente trabajo muestra los resultados del cribado més completo
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de DFM vy otras AVE hasta la fecha. Con un estudio en el 97% de
los pacientes y completo en el 88%, la gran presencia de AVE (60%)
confirma esta interesante asociacién. Podria ponerse en duda la
necesidad de realizar estos estudios, dado que la mayoria de los
hallazgos se corresponden con alteraciones parietales discretas y
tipicas de DFM que no comportan una alteracién funcional signifi-
cativa. De hecho, tras el largo periodo de seguimiento de los
pacientes, y a pesar de la alta prevalencia de AVE, los eventos
arteriales extracardiacos se limitan a un episodio de ictus. Sin
embargo, existen tres razones que apoyan el cribado: a) en caso de
duda diagnéstica, puede ser la clave para confirmar el diagnéstico
de DCE?!; b/ el conocimiento de alteraciones estructurales parietales
arteriales puede ser util para el diagnéstico y el tratamiento de
futuros eventos extracardiacos; y c/ el hallazgo de aneurismas intra-
craneales no es despreciable (9% en nuestra serie, pero hasta el
14% en la canadiense'®), lo cual es relevante por el riesgo de
sangrado intracraneal y la morbimortalidad secundaria. De hecho,
en 3 de nuestros pacientes se indicé una intervencién percutdnea
para sellar el aneurisma intracraneal.

Limitaciones

Las principales limitaciones de este trabajo son el pequefio tamafio
muestral y su cardcter unicéntrico. Sin embargo, se trata de un
estudio con un largo periodo de seguimiento y con tratamiento
unificado, dada la centralizacién de los pacientes.

CONCLUSIONES

En nuestro centro, la centralizacién y la protocolizacion de los
pacientes con DCE han permitido sistematizar el tratamiento y la
realizacién de pruebas complementarias. La imagen intracoronaria
permite confirmar el diagndstico en casos angiograficamente dudosos,
sin mostrar un trombo en la luz verdadera en ninglGn caso. Una
estrategia antitrombética de baja intensidad, solo con AAS y por
tiempo limitado, parece ofrecer buenos resultados en la DCE tratada
de manera conservadora. Se constata una alta tasa de resolucién
espontanea de la imagen de DCE pasados 6 meses. Mas de la mitad
de los pacientes con DCE presentan alguna AVE. La realizacion de
una TC coronaria en el momento agudo tuvo utilidad comparativa
en los nuevos eventos y en los controles programados.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La DCE es una afeccién infrecuente, pero cada vez mas
reconocida, como causa de SCA, en especial en las
mujeres.

— El sustrato fisiopatolégico y el pronéstico son diferentes
de los de la aterosclerosis comin, asi como su manejo
recomendado.

— Hasta la fecha, la informacion sobre la DCE proviene de
series, muchas de caracter retrospectivo, pues no se han
realizado estudios aleatorizados y controlados.
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JQUE APORTA DE NUEV0?

— Este trabajo, de caracter prospectivo y con un largo
periodo de seguimiento, recoge el resultado de una
actitud diagndstico-terapéutica especializada, centrali-
zada y actualizada segln las nuevas evidencias cienti-
ficas sobre la DCE.

— Se presentan los resultados de un cribado practicamente
universal de AVE, con un alto porcentaje de pacientes con
diagnéstico inequivoco de DCE (gracias a la frecuente
utilizacion de técnicas de imagen intravascular) y con
control angiografico en la evolucion.

— El tratamiento con una estrategia antitrombdtica de muy
baja intensidad (antiagregacion solo con AAS y no de
forma indefinida) se muestra seguro y con excelentes
resultados en la evolucion.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M20000095.
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