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Resultados parciales del presente trabajo de investigación han sido presentados 

por el doctorando en congresos de la especialidad, tanto a nivel nacional como 

internacional. Entre las comunicaciones presentadas destacamos: 

• La comunicación titulada "SR-SCAD: Long-Term Clinical Outcomes of SCAD 

From the Nationwide Prospective Spanish Registry" que fue presentada como 

investigación clínica destacada (Featured Clinical Research) en el Transcatheter 

Cardiovascular Therapeutics meeting (TCT) de 2021 en Orlando, Florida, USA. 

• La comunicación titulada "SR-SCAD: Patient Characteristics, Management and 

Outcomes of Spontaneous Coronary Artery Dissection from a Spanish National 

Registry" que fue presentada como High Impact Clinical Research en el 

Transcatheter Cardiovascular Therapeutics meeting (TCT) de 2019 en San 

Francisco, California, USA.  

• La comunicación titulada "In-hospital and one-year outcomes in spontaneous 

coronary artery dissection. Insights from the Spanish registry on SCAD (SR-

SCAD)", que fue presentada en formato póster en el European Society of 

Cardiology (ESC) Congress de 2021. 

• La comunicación titulada "Evolución hospitalaria y al año de seguimiento en 

pacientes con disección coronaria espontánea. Datos del Registro Nacional de 

DCE (RN-DCE)", que fue presentada como Comunicación Oral en el Congreso 

Anual de la Sociedad Española de Cardiología de 2021. 

Asimismo, esta investigación ha sido la base de varios artículos científicos 

publicados en revistas científicas de prestigio en la especialidad. A continuación, 

resumimos los trabajos más destacados en los que el doctorando ha firmado como 

primer autor o co-primer autor: 
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• García-Guimaraes M, Bastante T, Macaya F, Roura G, Sanz R, Barahona 

Alvarado JC, et al. Spontaneous coronary artery dissection in Spain: clinical and 

angiographic characteristics, management, and in-hospital events. Rev Esp 

Cardiol (Engl Ed). 2021;74:15-23. 

• Kotecha D*, Garcia-Guimaraes M*, Premawardhana D, Pellegrini D, Oliver-

Williams C, Bountziouka V, et al. Risks and benefits of percutaneous coronary 

intervention in spontaneous coronary artery dissection. Heart. 2021;107:1398-

1406. 

• Díez-Villanueva P*, García-Guimaraes M*, Sanz-Ruiz R, Roura G, Macaya F, 

Barahona Alvarado JC, et al. Spontaneous coronary artery dissection in old 

patients: clinical features, angiographic findings, management and outcome. Eur 

Heart J Acute Cardiovasc Care. 2021;10:926-932. 

• Díez-Villanueva P*, García-Guimaraes M*, Macaya F, Masotti M, Nogales JM, 

Jimenez-Kockar M, et al. Spontaneous Coronary Artery Dissection and 

Menopause. Am J Cardiol. 2021;148:53-59. 

• Salamanca J*, García-Guimaraes M*, Camacho-Freire SJ, Ojeda S, Veiga G, 

Jiménez-Valero S, et al. Spontaneous coronary artery dissection and Takotsubo 

syndrome: comparison of baseline clinical and angiographic characteristics and 

in-hospital outcomes. Coron Artery Dis. 2021;32:509-516. 

Al final del presente documento (adenda 9), se incluye el detalle de los trabajos 

publicados. 
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Antecedentes: La disección coronaria espontánea (DCE) es una causa infrecuente pero 

actualmente bien reconocida de síndrome coronario agudo. 

Objetivos: Los objetivos fueron evaluar las características basales, evolución 

hospitalaria y pronóstico a largo plazo de pacientes con DCE, con datos procedentes de 

una cohorte prospectiva a nivel nacional. 

Métodos: El Registro Nacional de DCE (RN-DCE) incluye casos incidentes de 34 

centros a nivel nacional. Todos los estudios de angiografía coronaria fueron evaluados 

por un corelab en el centro coordinador. Se predefinió un evento adverso mayor 

intrahospitalario (MAE) como el combinado de muerte por todas las causas, shock 

cardiogénico, reinfarto, revascularización no planeada, arritmia ventricular o ictus. Se 

predefinió un evento adverso cardiaco y cerebrovascular mayor (MACCE) como el 

combinado de mortalidad por todas las causas, reinfarto, revascularización no planeada, 

recurrencia de DCE o ictus. Todos los eventos fueron asignados por un Comité de 

Eventos Clínicos independiente. 

Resultados: Tras evaluación por el corelab, de junio de 2015 a diciembre de 2020, se 

incluyeron en el RN-DCE un total de 389 pacientes. La mayor parte de los pacientes 

fueron mujeres (88%), con una edad media de 53 años (RIC 47-60). La presentación 

clínica más frecuente fue como infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 

ST (54%), siendo la arteria descendente anterior la arteria coronaria más frecuentemente 

afectada (44%). El patrón angiográfico encontrado con mayor frecuencia fue un 

hematoma intramural (HIM) tipo 2 de la clasificación específica de DCE (61%). En un 
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78% de los casos, el manejo inicial fue conservador. Un 6,4% de los pacientes 

presentaron MAE durante el ingreso, a expensas de reinfartos (2,8%) y 

revascularizaciones no planeadas (4,4%). Con una mediana de seguimiento de 29 meses 

(RIC 17-38), 46 pacientes (13%) presentaron MACCE, a expensas de reinfartos (7,6%) 

y revascularizaciones no planeadas (6,2%). La historia previa de hipotiroidismo (HR 

3,8; p<0,001]), la afectación se segmentos coronarios proximales (HR 2,7; p=0,009]), la 

presencia de una lesión de HIM tipo 2 (HR 2,1; p=0,037]) y la prescripción de doble 

antiagregación plaquetaria (DAPT) al alta (HR 2,2; p=0,042] se relacionaron de manera 

independiente con un mayor riesgo de MACCE en el seguimiento. 

Conclusiones: En esta cohorte prospectiva amplia de pacientes con DCE, el pronóstico 

a medio plazo fue bueno, con una excelente supervivencia. Los eventos fueron en su 

mayoría precoces tras el diagnóstico inicial, a expensas de reinfartos y 

revascularizaciones no planeadas. La historia de hipotiroidismo, la afectación de 

segmentos coronarios proximales, la presencia de un HIM tipo 2 en angiografía y la 

prescripción de DAPT al alta se relacionaron con un mayor riesgo de MACCE en el 

seguimiento. 
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RMcv: Resonancia magnética cardiovascular 
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Introducción 
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La disección coronaria espontánea (DCE) es una causa infrecuente de síndrome 

coronario agudo (SCA). Sin embargo, la DCE llega a constituir hasta un cuarto de los 

infartos agudos de miocardio (IAM) en mujeres pre-menopáusicas(1). Son varios los 

factores que han contribuido a un mayor reconocimiento de esta entidad y al aumento 

del número de pacientes diagnosticados de DCE a lo largo de estos últimos años. En 

primer lugar, el mayor acceso a la coronariografía en pacientes con SCA, ligado a la 

aplicación en la práctica clínica de marcadores analíticos de daño miocárdico más 

sensibles, como constituye la troponina ultrasensible. En segundo lugar, una mejor 

definición de los patrones angiográficos en DCE, acompañado de un mayor uso de 

técnicas de imagen intracoronaria (ICI), ya sea mediante los ultrasonidos intravasculares 

(IVUS) o mediante la tomografía de coherencia óptica (TCO). Nuestra comprensión de 

esta enfermedad ha avanzado sustancialmente en las 9 décadas transcurridas desde su 

descripción inicial, si bien es cierto que gran parte del conocimiento generado ha 

surgido a lo largo de la última década. Así, durante los primeros años tras su descripción 

inicial, la información relativa a la DCE resulta bastante inconsistente, basándose en la 

descripción de casos aislados y pequeñas series observacionales retrospectivas(2–4). Sin 

embargo, en los últimos años, han surgido series más amplias de pacientes, que han 

modificado muchos aspectos del conocimiento en este campo(5–8). Datos recientes 

sobre variantes genéticas compartidas entre la DCE y distintas arteriopatías sugieren la 

posibilidad de que la DCE se enmarque dentro de un trastorno vascular global(9–11). 

De entre estas entidades, la relación más fuerte ha surgido entre la DCE y la displasia 

fibromuscular (DFM), aunque la presencia de una relación causal entre ambas entidades 

todavía no ha podido ser confirmada(12–15). Estas series más amplias de pacientes con 

DCE han expuesto que, aquellos pacientes que son manejados de manera conservadora 

sin intervencionismo, presentan por lo general un pronóstico excelente. Además, se ha 
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demostrado que, en la mayor parte de estas lesiones, la evolución natural lleva a la 

curación completa del vaso (healing) y a la recuperación de la arquitectura normal de la 

pared arterial coronaria, lo que promueve, si cabe con más ímpetu, la idea general de 

mantener una estrategia inicial conservadora en una mayoría de pacientes con DCE.  La 

evidencia surgida de estos registros más grandes de pacientes con DCE, ha permitido la 

publicación de documentos de consenso en DCE a ambos lados del Atlántico, a nivel 

europeo por la European Society of Cardiology y a nivel norteamericano por la 

American Heart Association(16,17). 
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Definición 

Se puede definir la DCE como el desarrollo de manera aguda de una luz falsa en 

la pared arterial coronaria, que puede llevar a una limitación del flujo coronario y 

consecuentemente, al desarrollo de isquemia miocárdica por compresión de la luz 

arterial coronaria verdadera. De esta definición de DCE debemos excluir aquellas 

disecciones secundarias a enfermedad aterosclerótica, las producidas como extensión de 

una disección primaria de la arteria aorta, las relacionadas con el intervencionismo 

coronario percutáneo (ICP) o las relacionadas con traumatismos(16,17). Es importante 

remarcar que algunas series iniciales incluían a pacientes con enfermedad coronaria 

aterosclerótica significativa. Sin embargo, la gran mayoría de las series más modernas 

de DCE han excluido a pacientes en los que el mecanismo de disección estaba en 

relación con enfermedad aterosclerótica. 
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Sustrato fisiopatológico 

El sustrato fisiopatológico de la DCE sigue a día de hoy sin estar del todo 

aclarado. Existen actualmente dos hipótesis o mecanismos patológicos principales que 

nos permiten explicar el desarrollo de la luz falsa arterial en la DCE. 
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Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos propuestos en la disección coronaria 

espontánea (reproducido de Saw J, Mancini GBJ, Humphries KH. Contemporary 

review on spontaneous coronary artery dissection. J Am Coll Cardiol. 2016;68:297-

312). 
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En la hipótesis de “dentro a fuera” (Figura 1, panel B), la causa principal es la 

disrupción de la capa íntimo-medial arterial coronaria, permitiendo el paso de contenido 

sanguíneo dentro de la propia estructura de la pared arterial, generando una doble luz. 

En este contexto, es el desarrollo del flap de la capa íntima arterial coronaria el que 

genera una puerta de entrada que permite el desarrollo y la progresión de la luz falsa 

arterial. La expansión de la luz falsa arterial se produciría por un mecanismo de presión 

a favor de flujo arterial, lo que llevaría a la propagación en el eje longitudinal de la 

disección, con compresión posterior de la luz arterial verdadera. El análisis de muestras 

de necropsia de pacientes con DCE ha demostrado que el plano de disección no implica 

solo el segmento de íntima arterial coronaria. Al contrario, en la mayor parte de los 

casos, este plano de disección involucra también los dos tercios más internos de la capa 

media arterial(18). Estos mismos estudios han mostrado que en la mayor parte de los 

casos de DCE no es posible identificar una zona de comunicación entre el hematoma 

intramural (HIM) y la luz verdadera arterial, lo que ha llevado al desarrollo de la 

siguiente hipótesis(18). En la teoría complementaria de “fuera a dentro” (Figura 1, 

panel C), el evento original o primario sería un sangrado intraparietal, generado por la 

disrupción y extravasación de los vasos nutricios de la propia pared arterial, los 

denominados vasa vasorum. Este sangrado intraparietal es capaz de generar un HIM sin 

la necesidad de que exista una rotura de la capa íntima arterial. En este caso, por lo 

tanto, no existiría, al menos inicialmente, comunicación entra la luz arterial verdadera y 

falsa, y esta última estaría constituida por la presencia de un HIM. Ambos mecanismos 

descritos pueden conducir a la extensión de la luz falsa/HIM y generar compresión de la 

luz verdadera e isquemia miocárdica en el territorio tributario del vaso afectado por la 

DCE(19). 
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Además de estas dos hipótesis principales para la generación de la DCE, 

estudios previos han mostrado que, en algunos pacientes, la pared arterial de la zona 

afectada presenta acúmulos de infiltrados de células inflamatorias (principalmente 

eosinófilos), localizados en la capa adventicia arterial coronaria(18). Se ha sugerido que 

la actividad citotóxica de estas células inflamatorias podría ser la responsable de 

producir cambios patológicos en la pared arterial coronaria, haciéndola así más 

susceptible de presentar fenómenos de DCE. Entre los cambios patológicos en la pared 

arterial coronaria de pacientes con DCE, se han descrito la presencia de necrosis 

quística de la capa media o de angiomatosis de la capa adventicia(18,20). Sin embargo, 

datos recientes no parecen apoyar esta última hipótesis, mostrando la existencia de una 

clara relación temporal entre el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la muerte 

por DCE, y la presencia y cantidad de estos infiltrados inflamatorios en la capa 

adventicia(21). Estos hallazgos sugieren, por el contrario, que la presencia de estas 

células inflamatorias indicaría más un mecanismo de respuesta inflamatoria al 

fenómeno inicial de disección, que un mecanismo inicial o promotor de la DCE. 
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27 DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 

Figura 2. Esquema de génesis y evolución natural de la disección coronaria 

espontánea según la hipótesis de "fuera a dentro" (reproducido de Hayes SN, 

Tweet MS, Adlam D, Kim ESH, Gulati R, Price JE, et al. Spontaneous coronary 

artery dissection: JACC state-of-the-art review. J Am Coll Cardiol. 2020;76:961-984). 
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Hallazgos recientes parecen apoyar que, la hipótesis de “fuera a dentro”, 

representa el evento primario en la mayor parte de los pacientes con DCE. En algunos 

de estos pacientes, el aumento de presión dentro del HIM producido por el sangrado 

intraparietal llevaría, como un fenómeno secundario, a una rotura intimal o intimo-

medial, con la consecuente comunicación entre HIM y luz verdadera arterial coronaria. 

Así, esto podría explicar aquellos casos en los que se identifica una doble luz 

angiográfica con evidencia de disrupción íntimo-medial. En lo que respecta a este 

último punto, un estudio del grupo de la Clínica Mayo analizó los predictores de 

progresión de la DCE, en pacientes que fueron inicialmente manejados de manera 

conservadora(22). En este estudio, se demostró que un 20% de las lesiones que 

inicialmente se presentaban en angiografía como un HIM, evolucionaban 

posteriormente a una imagen clásica de doble luz arterial en la coronariografía de 

control. Este estudio, por tanto, parece apoyar que en la mayor parte de los pacientes 

con DCE, el evento primario es un sangrado intraparietal(22). Sin embargo, todavía 

existen puntos de controversia respecto a esta hipótesis. Al tratarse teóricamente de un 

sangrado de vasa vasorum de la pared arterial coronaria, se ha postulado que el 

mecanismo podría estar favorecido por un aumento de estos pequeños vasos en zonas de 

HIM. Sin embargo, tanto en los estudio anátomo-patológicos como de imagen 

intracoronaria con TCO, no se han encontrado diferencias en la densidad de estos 

microvasos en pacientes con DCE respecto a controles sanos(21,23). 
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Epidemiología 

La incidencia real de la DCE es desconocida. En el año 1931 Harold C. Pretty 

publicó el primer supuesto caso de DCE, en una mujer de 42 años que falleció 

súbitamente tras un episodio de náuseas y vómitos, si bien la descripción de los 

hallazgos de la necropsia orientan hacia una disección sobre un aneurisma coronario de 

etiología aterosclerótica(2). Los siguientes estudios post-mortem fueron escasos y 

principalmente basados en análisis de autopsias tras episodios de muerte súbita, 

sugiriendo, por lo tanto, un pronóstico especialmente ominoso en estos pacientes(18). 

En el año 1969, Forker et al. describieron el primer diagnóstico angiográfico de DCE 

en una paciente que posteriormente fue sometida a cirugía de revascularización 

coronaria (coronary artery bypass grafting - CABG)(3). A partir de entonces, y durante 

un periodo que abarca varias décadas, solo se publicaron datos de casos aislados y 

pequeñas series unicéntricas de pacientes con DCE. Las series clásicas describieron una 

prevalencia de DCE de entre el 0,07 al 1,1% entre los pacientes referidos a angiografía 

coronaria(5,6,24). Sin embargo, hoy parece claro que la incidencia de DCE ha sido 

sistemáticamente infraestimada hasta una época muy reciente. Los motivos para esta 

infraestimación son diversos, incluyendo, a) que un porcentaje de casos se presentan 

como muerte súbita (y por lo tanto no se llega a un diagnóstico definitivo de DCE), b) el 

bajo uso de la angiografía coronaria invasiva en el pasado en el contexto del dolor 

torácico en mujeres jóvenes sin factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y c) las 

limitaciones de la angiografía convencional para el diagnóstico definitivo de DCE. 

Respecto al último punto, a pesar de que los distintos patrones angiográficos de DCE 

son ahora mejor reconocidos por los cardiólogos intervencionistas, aquellos pacientes 

que se presentan en la coronariografía con lesiones focales con imagen de HIM sin 
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doble luz pueden ser con relativa frecuencia no diagnosticados correctamente, o 

interpretados como lesiones de etiología aterosclerótica. El incremento en el acceso 

precoz a la angiografía coronaria invasiva en contexto de SCA, el desarrollo de 

biomarcadores de daño miocárdico mucho más sensibles (como constituye la troponina 

ultrasensible), el incremento en el uso de técnicas de ICI, así como un mejor 

reconocimiento de los patrones angiográficos en DCE, han llevado a un incremento en 

el número de pacientes con un diagnóstico de DCE en contexto de SCA(19). Así, en un 

estudio más contemporáneo, la prevalencia de DCE como sustrato del SCA se elevó 

hasta el 4%(25). Esta prevalencia se incrementa todavía más si nos centramos en el 

grupo de mujeres jóvenes o de mediana edad, donde la DCE llega a constituir el sustrato 

del IAM entre un 24 y un 35% de los casos(26,27). 

La DCE afecta principalmente a mujeres. Inicialmente, se consideraba que esta 

entidad solamente afectaba a mujeres jóvenes sin FRCV, estando habitualmente ligada 

al contexto de la gestación y el periodo periparto. Sin embargo, estudios más recientes 

sugieren que el perfil de paciente más frecuentemente afectado por la DCE, es el 

constituido por mujeres de mediana edad, siendo frecuente que presenten algún FRCV 

(excluyendo la baja prevalencia de pacientes con diabetes mellitus). El diagnóstico de 

DCE debe ser siempre considerado en pacientes jóvenes, especialmente si son mujeres, 

que se presentan con un IAM. En 3 de las series más amplias de pacientes con DCE, el 

porcentaje de mujeres se encontraba entre el 81 y el 96%, con una edad media al 

diagnóstico entre los 42 y los 52 años(13,28–30). Es necesario remarcar aquí que, en los 

trabajos sobre DCE basados en datos administrativos o diagnósticos codificados, el 

porcentaje de pacientes varones con DCE es sistemáticamente superior a los registros 

clínicos y, en algunos casos, incluso superior al porcentaje de mujeres(31,32). Estos 

registros administrativos proporcionan información complementaria de poblaciones 
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31 DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 

amplias de pacientes que, sin duda, es muy útil para avanzar en el conocimiento de 

DCE. Sin embargo, debemos ser extremadamente cautelosos al interpretar los 

resultados de estos trabajos obtenidos de bases de datos administrativas, pues hemos de 

tener en cuenta que estos registros administrativos presentan un mayor riesgo de sesgos, 

incluyendo un diagnóstico erróneo de DCE (conteniendo un número mayor de 

disecciones secundarias a enfermedad aterosclerótica o relacionadas con el ICP). 
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Patologías asociadas a la DCE 

Una amplia lista de entidades clínicas ha sido relacionada con la DCE. Estas 

entidades pueden actuar bien como factores que predisponen a una mayor fragilidad de 

la pared arterial coronaria, haciéndola más propensa a fenómenos de disección, o como 

precipitantes de los episodios agudos de DCE. Aquí citaremos las asociaciones más 

relevantes. 

Displasia fibromuscular (DFM) 

A lo largo de la última década, uno de los focos de atención se ha centrado en la 

relación entre la DCE y la DFM. Debido a su importancia como condición asociada a la 

DCE y, potencialmente incluso como entidades con un sustrato común, discutiremos las 

características principales de la DFM. La DFM es una enfermedad vascular no 

relacionada con la ateroesclerosis ni con un proceso inflamatorio, que afecta 

generalmente a arterias de mediano o gran calibre(33–38). La DFM también afecta 

predominantemente a mujeres jóvenes. En el análisis histológico, la DFM es bastante 

heterogénea, siendo el hallazgo más frecuente la presencia de fibroplasia de la capa 

media arterial, alteración que aparece hasta en un 90% de los casos(33,34,36–38). Otros 

subtipos menos frecuentes de DFM incluyen la fibroplasia intimal (que se presenta 

como lesiones focales o tubulares) o la fibroplasia peri-medial(33,34,36–38). Esta 

enfermedad se manifiesta en forma de estenosis arteriales, disecciones, trombosis o 

favoreciendo el desarrollo de aneurismas. Además, es frecuente la presencia de 

tortuosidad arterial severa en pacientes afectos de DFM. El patrón característico en la 

angiografía de los segmentos afectados por la DFM consiste en la alternancia de 
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33 DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 

segmentos estenóticos con segmentos dilatados post-estenosis, lo que se ha dado en 

llamar como el patrón en collar de cuentas, o string-of-beads en terminología inglesa. 

Figura 3. Lechos vasculares afectados por displasia fibromuscular en 

pacientes con disección coronaria espontánea (reproducido de Garcia-Guimarães 

M, Bastante T, Antuña P, Jimenez C, de la Cuerda F, Cuesta J, et al. Spontaneous 

coronary artery dissection: Mechanisms, diagnosis and management. Eur Cardiol. 

2020;15:1-8). 

A y B) Angiografía por TC que muestra signos de displasia fibromuscular (DFM) multifocal, 
con zonas de estenosis que se alternan con zonas de dilatación en la arteria renal derecha (A) y 
ambas arterias carótidas (B) en una mujer de 67 años con DCE. C) Angiografía invasiva de la 
arteria braquial que confirma la apariencia típica en "collar de cuentas" de la DFM multifocal 
en una paciente con DCE. D-F) Angiografía invasiva con signos de DFM multifocal en la 
arteria ilíaca externa derecha (D) y las arterias renales tanto izquierda (E) como derecha (F) 

en una mujer de 60 años con DCE. 
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Varios territorios arteriales pueden estar afectados por la DFM, siendo lo más 

frecuente la afectación de las arterias renales y las carótidas. Dado que la DFM suele ser 

clínicamente silente, esta entidad puede pasar sin ser diagnosticada durante largo 

tiempo. Desde su primera descripción en la literatura científica en el año 1938, el 

avance en el conocimiento de la fisiopatología de esta entidad ha sido lento(33,34). Olin 

et al. describieron una serie de 447 pacientes incluidos en el registro estadounidense de 

DFM(34). De estos pacientes, un 19% habían presentado un accidente isquémico 

transitorio o un ictus isquémico, un 20% habían presentado una disección de un 

segmento arterial y un 17% presentaban aneurismas arteriales. Entre las manifestaciones 

más frecuentes de esta entidad se encontraban la hipertensión arterial, la cefalea, los 

acúfenos y la presencia de mareo o vértigo(34). Sin embargo, solo un 1,9% de estos 

pacientes había presentado un IAM previo. Además, aunque un 20% de los pacientes 

con DFM habían presentado una disección en territorio arterial, solo un 3,4% de estas se 

correspondían con DCE. 

Se ha citado la DFM como una causa infrecuente de IAM y muerte súbita, 

aunque la presencia de afectación arterial coronaria en DFM per se solo ha sido descrita 

de manera ocasional y pobremente documentada(39–41). Así, algunos autores han 

descrito la presencia de estigmas de DFM en las arterias coronarias de pacientes con 

DCE, tanto mediante angiografía convencional como con técnicas de ICI(38,42). Sin 

embargo, hasta el momento, la evidencia a favor de la presencia de DFM coronaria es 

todavía escasa y controvertida. Algunos de estos estudios incluyen características 

coronarias inespecíficas como altamente sugestivas de DFM coronaria (como pueden 

ser la presencia de una marcada tortuosidad coronaria, zonas de ectasia o aneurisma, o 

la presencia de irregularidades coronarias más moderadas). Por el contrario, en algunos 

pacientes con DCE en los que se ha demostrado curación completa de la lesión en el 
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35 DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 

seguimiento angiográfico, la TCO muestra la existencia de una pared arterial coronaria 

de características normales (con una estructura de 3 capas finas: íntima, media y 

adventicia) en el segmento que había sufrido la DCE, lo que no parece apoyar la 

presencia de DFM coronaria en estos pacientes. Se requieren más estudios para 

determinar si, la identificación de estadios precoces de DFM coronaria, podría también 

identificar a pacientes con un mayor riesgo de episodios posteriores de DCE. 

Lo que sí se ha demostrado es la existencia de una relación (aunque esta no sea 

causal), entre la DCE y la presencia de DFM extra-coronaria. En las diferentes series 

modernas, la prevalencia de DFM en pacientes con DCE varia entre el 25 y el 86% de 

los pacientes(13,14,43,44). Esta variabilidad se puede explicar por las diferencias en el 

tipo de técnica de imagen utilizada para el despistaje, así como del número de territorios 

arteriales estudiados(13,14,43,44). El grupo de Vancouver fue el primero en describir la 

asociación entre DFM y DCE(7,45,46). Describieron la presencia de datos de DFM en 

las arterias renales en 7 mujeres peri-menopáusicas que se presentaron con un IAM, 

mostrando en la angiografía coronaria lesiones difusas en territorios coronarios 

distales(45). Mediante técnicas de ICI, se confirmó la presencia de HIM en estos 

segmentos distales afectados(7,46). En otro estudio del mismo grupo, Saw et al. 

mostraron los datos del despistaje de DFM en 50 pacientes con diagnóstico de 

DCE(43). Encontraron que un 86% de los pacientes estudiados mostraban datos de 

DFM, que en la mayor parte de los casos involucraba más de un segmento arterial no 

coronario (sobre todo a nivel renal, eje aorto-ilíaco o troncos supra-aórticos). Además, 

en un 14% de estos pacientes se identificó la presencia de aneurismas a nivel cerebral o 

carotídeo. Otro estudio, en este caso del grupo de la Clínica Mayo, mostró que un 50% 

de los pacientes con DCE presentaban datos de DFM en la arteria ilíaca externa tras el 

estudio con angiografía convencional del eje aorto-ilíaco(8). Otros estudios más 
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recientes del mismo grupo, en este caso mediante tomografía computarizada (TC), 

mostraron la presencia de anomalías vasculares extra-coronarias (AVE), que incluían la 

DFM, aneurismas, disecciones o tortuosidad arterial severa, en dos tercios de los 

pacientes con DCE(14,47). Curiosamente, en estos estudios, la presencia de DFM o 

AVE no se asoció con las recurrencias de disección ni con un peor pronóstico tras la 

DCE(14,47). Basado en los datos descritos, estos investigadores sugirieron una posible 

relación causal entre estas dos entidades, algo que, a día de hoy, todavía no ha podido 

ser confirmado. Estudios genéticos recientes parecen confirmar alteraciones comunes 

para la DFM y la DCE(7,45,46). Considerando la elevada prevalencia observada de 

DFM en pacientes con DCE, es recomendable el despistaje sistemático de AVE en la 

práctica clínica en pacientes tras un episodio de DCE(16,17). Se necesitan más estudios 

para aclarar si esta es una asociación accidental o si existe un mecanismo causal entre la 

DFM y la DCE(7,14,45–50). 

Enfermedades del colágeno 

La relación sugerida entre la DCE y las enfermedades del colágeno está basada 

principalmente en la descripción de casos aislados. Entre los trastornos descritos se 

encuentran el Síndrome de Marfan, el Síndrome de Ehler-Danlos, el Síndrome de 

Alport, el Síndrome de Loeys-Dietz y el Síndrome de Nail-patella(51–54). 

Investigadores de la Clínica Mayo analizaron la presencia de mutaciones relacionadas 

con enfermedades del colágeno en 59 pacientes con DCE. En este estudio, encontraron 

que solo un 5% de los pacientes presentaban mutaciones patogénicas relacionadas con 

enfermedades del colágeno(55). De manera similar, las series más contemporáneas 
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muestran una baja prevalencia de pacientes con diagnóstico de enfermedades del 

colágeno (con porcentajes en torno al 1-2%) entre los pacientes con DCE(13,43). 

Trastornos inflamatorios crónicos / enfermedades de origen 

autoinmune 

Se ha propuesto la asociación de la DCE con algunos trastornos inflamatorios 

crónicos y enfermedades autoinmunes. Casos aislados han sugerido la presencia de una 

relación potencial entre la DCE y enfermedades como el lupus eritematoso sistémico, la 

artritis reumatoide, la panarteritis nodosa, la enfermedad inflamatoria intestinal, la 

sarcoidosis o la poliquistosis renal(39,40,56–61). En el registro canadiense de DCE, la 

prevalencia de estos trastornos se situó cercana al 12%(41). 

Por otra parte, como ya describimos al explicar la fisiopatología de la DCE, 

algunos autores han sugerido la existencia de un proceso vasculítico coronario, 

principalmente mediado por eosinófilos de la capa adventicia, como un potencial evento 

primario en la DCE. Algunos análisis anátomo-patológicos muestran la existencia de 

este infiltrado peri-arterial en pacientes con DCE, siendo inexistente o no tan marcado, 

por el contrario, en pacientes con disecciones coronarias iatrogénicas o de origen 

traumático(62). Sin embargo, datos recientes parecen sugerir que esta inflamación peri-

arterial se corresponde con un fenómeno secundario tras la DCE, no al evento primario 

que promueve el sangrado intraparietal o la disección intimal(21). 
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Alteraciones de la función tiroidea - hipotiroidismo 

Recientemente se ha sugerido una relación entre DCE y las alteraciones de la 

función tiroidea (principalmente el hipotiroidismo)(63). Teóricamente, un déficit de 

hormona tiroidea podría condicionar una alteración en la estructura de la pared arterial 

coronaria, haciéndola más susceptible a fenómenos de disección. Así, trabajos previos 

han mostrado un aumento en la rigidez arterial en pacientes con hipotiroidismo, si bien 

estas modificaciones podrían estar mediadas por la asociación de la hipertensión arterial 

con dicho déficit hormonal(64). En un estudio que incluyó a 73 pacientes con DCE, la 

prevalencia de antecedentes de hipotiroidismo fue del 26%, significativamente superior 

a la encontrada en un grupo control de pacientes con SCA de origen aterosclerótico 

pareado por edad y sexo(63). Además, en este trabajo, los pacientes con DCE que 

presentaban antecedentes de hipotiroidismo, presentaban arterias coronarias más 

tortuosas, con lesiones de predominio más distal(63). Sin embargo, esta asociación no 

se ha visto todavía confirmada en cohortes modernas y más amplias de pacientes con 

DCE. 

Embarazo 

Clásicamente, se ha asociado la DCE al embarazo y especialmente al periodo 

periparto. Basado inicialmente en la descripción de algunos casos, durante varias 

décadas se consideró a la DCE como una condición casi exclusiva del periodo periparto. 

Sin embargo, series más amplias y recientes de pacientes muestran que la DCE asociada 

a la gestación (P-DCE) es en realidad una entidad poco frecuente (representando 

actualmente <5% del total de las DCE)(30). Sin embargo, la DCE constituye la primera 
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causa de IAM durante el embarazo y el periodo periparto(65). Se ha sugerido la 

presencia de un mecanismo hormonal, relacionado tanto con los estrógenos como con la 

progesterona. Así, las variaciones hormonales durante el embarazo, asociadas a los 

cambios hemodinámicos propios de la gestación, provocarían una alteración de la 

composición de la pared arterial coronaria que podría predisponer a los fenómenos de 

DCE. Estudios previos muestran que la P-DCE representa un subgrupo de mayor riesgo 

entre los pacientes con DCE. El grupo de la Clínica Mayo analizó las diferencias entre 

pacientes con P-DCE frente a pacientes con DCE sin relación con la gestación. En este 

análisis, las pacientes con P-DCE se presentaron con mayor frecuencia como infartos 

con elevación del segmento ST (IAMEST), con mayor afectación de tronco coronario 

izquierdo (TCI) y afectación multivaso(66). Por otra parte, en la cohorte prospectiva del 

grupo canadiense, la P-DCE se asoció además con un mayor riesgo de eventos adversos 

durante la hospitalización y a las 30 días(30). 

Factores genéticos 

La presentación de la DCE es, en la mayor parte de los casos, no familiar. Hasta 

ahora, pocos estudios se han centrado en estudiar este aspecto de la DCE. Se han 

descrito casos de DCE con agregación familiar, en pacientes con enfermedades del 

colágeno o DFM. Así, Goel et al. encontraron 5 casos de agregación familiar entre 412 

pacientes incluidos en el registro de DCE de la Clínica Mayo, que presentaron un patrón 

de herencia tanto dominante como recesivo(67). Estos infrecuentes casos de agregación 

familiar sugieren la presencia de una predisposición genética a la DCE. Por otra parte, 

Adlam et al. describieron la primera variante genética asociada con DCE(11). Así, la 

variante común rs9349379, en el locus PHACTR1/EDN1 del cromosoma 6q24, 
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relacionado con el gen de la endotelina-1, se había asociado previamente con entidades 

como la DFM, la cardiopatía isquémica y el IAM. En este estudio, aquellos pacientes 

que eran portadores del alelo rs9349379-A, mostraron un riesgo incrementado tanto de 

DFM como de DCE. Este estudio representa un hito importante en el campo de la DCE 

y abre sin duda una vía importante para investigaciones futuras. Se ha sugerido al gen 

de la talin-1 (TLN1), proteína implicada en las uniones intercelulares, como uno de los 

genes asociados con la DCE, en casos tanto familiares como esporádicos(9). Estos 

hallazgos, junto con la descripción de alteraciones en el fenotipo vascular en modelos 

animales con alteración de la talin-1, sugieren que una alteración de la integridad 

estructural en el citoesqueleto de la pared arterial coronaria podría estar implicada en 

una mayor susceptibilidad a la DCE(9). En otro estudio realizado en China, se 

identificaron 4 genes con una posible asociación con DCE. De estos 4 genes, TSR1 (o 

factor de maduración del ribosoma), localizado en el cromosoma 17p13.3, fue 

considerado como el más relevante(68). Cabe citar que todas las variantes germinales de 

TSR1 se encuentran conservadas entre las distintas especies, condicionando por lo 

general una finalización precoz en la síntesis de proteínas. Además, se detectó la 

expresión de TSR1 en tejido arterial coronario de pacientes con DCE(68). 

Recientemente, Verstraeten et al. estudiaron el papel de variantes genéticas relacionadas 

con patología de aneurisma de aorta torácica y disección de aorta, con la DFM y la 

DCE. En este estudio, se observó la elevada frecuencia de variantes genéticas 

relacionadas con el Síndrome de Loeys-Dietz en pacientes con DCE, postulando la 

implicación patológica de la alteración en la función de señalización del factor de 

crecimiento transformante beta (TGF-β) como mecanismo promotor de DCE(69). 

Estos avances en el campo de la genética son prometedores, a pesar de lo cual queda 
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aún un amplio campo de investigación en los próximos años para permitir esclarecer la 

relevancia de la genética en DCE. 

Factores precipitantes de los episodios agudos de DCE 

La importancia de los desencadenantes y/o factores precipitantes en los 

episodios agudos de DCE ha sido destacada por diversos autores. El estrés parietal local 

a nivel de la arteria coronaria podría jugar un papel importante en el mecanismo agudo 

de la DCE. Múltiples factores se han asociado con la DCE, entre los que se encuentran 

el ejercicio físico aeróbico de alta intensidad, el ejercicio isométrico con altas cargas, 

traumatismos torácicos, maniobras de Valsalva, así como los paroxismos de tos(1,6,24). 

Además, se ha descrito la relación entre los episodios agudos de DCE y el estrés mental, 

el abuso de tóxicos (como la cocaína), el consumo de sustancias con efecto 

vasoconstrictor (como las utilizadas en el tratamiento de la migraña), el tratamiento 

hormonal o el consumo de sustancias que pueden promover el espasmo coronario(70). 

En la cohorte canadiense, se pudo identificar un factor precipitante en un 57% de los 

pacientes con DCE, siendo el más frecuente la presencia de un estresor emocional 

(41%), seguido por un desencadenante de ejercicio físico intenso (24%)(13). Datos de la 

misma cohorte mostraron que existe una diferencia en el patrón de estos factores 

desencadenantes entre hombres y mujeres con DCE. En hombres, el desencadenante 

más frecuente es el ejercicio físico isométrico, mientras que en las mujeres lo es la 

presencia de un estresor emocional(71). 
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Presentación clínica 

 La mayor parte de los pacientes con DCE se presentan clínicamente como un 

SCA. El porcentaje de pacientes con DCE que se presentan como un IAMEST frente a 

un infarto sin elevación del segmento ST (IAMSEST) varía entre las distintas series 

(con porcentajes que se sitúan entre un 26 y un 49%)(13,29,72). La presentación como 

arritmia ventricular (fibrilación o taquicardia ventricular sostenida) es infrecuente (4-

10%)(13,29,72). La presentación como muerte súbita extra-hospitalaria fue solo de un 

3% en la cohorte italiana de DCE(29). En lo referente a los síntomas en el momento de 

la presentación, datos de la cohorte canadiense nos muestran que son habituales los 

síntomas relacionados con isquemia miocárdica, con una mayoría de los pacientes 

presentando clínica de dolor torácico (96%), en la mitad de los casos con irradiación 

típica a miembro superior izquierdo. Otros síntomas frecuentes son la presencia de 

náuseas o vómitos (24%) o la sudoración (21%)(73).  

 

  



DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 
 

Tesis Doctoral - Marcos Manuel García Guimarães - Universidad Autónoma de Madrid 
 

43 

Diagnóstico 

Para establecer el diagnóstico de DCE es fundamental mantener un alto grado de 

sospecha clínica, no solo en el paciente que clásicamente se ha relacionado con DCE 

(mujer joven, sin FRCV clásicos y en relación con la gestación o el periodo periparto), 

sino extender esta sospecha a pacientes de mediana edad, esencialmente mujeres, que se 

presentan con un SCA.  

 

Angiografía coronaria invasiva 

 La angiografía coronaria invasiva todavía constituye, a día de hoy, la 

herramienta diagnóstica más importante en la DCE(16,17). En un escenario tan exigente 

como el de la DCE, es muy importante el análisis de imágenes de angiografía en alta 

calidad por parte de observadores experimentados, que sepan reconocer cada uno de los 

patrones que se pueden presentar en contexto de DCE. La administración de 

nitroglicerina intracoronaria es necesaria para asegurarnos una adecuada vasodilatación 

de la circulación coronaria epicárdica, así como para poder descartar la presencia de 

espasmo coronario como mecanismo alternativo de la lesión a estudio. Se deben realizar 

varias proyecciones angiográficas para estudiar datos indirectos de compromiso luminal 

y, potencialmente, desenmascarar una imagen de doble luz. Del mismo modo, el estudio 

angiográfico debe asegurar una adecuada visualización de la vasculatura coronaria 

epicárdica distal, ya que la DCE frecuentemente afecta a estos segmentos coronarios 

distales. Es muy importante tener en cuenta que la angiografía coronaria puede pasar 

por alto el diagnóstico de DCE en pacientes que se presenten con una lesión tipo HIM, 
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que puede emular en la angiografía lesiones focales o difusas de etiología 

aterosclerótica. La apariencia clásica de la DCE en la angiografía coronaria está 

constituida por un defecto de relleno por contraste longitudinal que genera una imagen 

de dos luces arteriales paralelas. Este flap íntimo-medial radiolucente constituye la 

imagen típica de esta entidad con una imagen de aclaramiento y retención de contraste 

que sugiere la presencia de flujo lento en la luz falsa arterial. La clasificación de las 

disecciones coronarias del National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) fue 

desarrollada para evaluar disecciones iatrogénicas que se producían durante el ICP. Esta 

clasificación también puede servir de ayuda para la descripción morfológica de aquellas 

lesiones de DCE que presentan imagen de doble luz(74). Sin embargo, la irrupción de 

las técnicas de ICI ha demostrado que la mayor parte de los pacientes con DCE 

presentan en la angiografía lesiones sin doble luz. Este hallazgo ha llevado al desarrollo 

de una clasificación angiográfica específica para lesiones en pacientes con DCE, que 

difiere de la clasificación descrita previamente para disecciones en el contexto de 

ICP(75) .  
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Figura 4. Clasificación de los patrones angiográficos en disección coronaria 

espontánea (reproducido de Saw J, Humphries K, Aymong E, Sedlak T, Prakash R, 

Starovoytov A, et al. Spontaneous coronary artery dissection: Clinical outcomes and 

risk of recurrence. J Am Coll Cardiol. 2017;70:1148-1158). 
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Figura 5. Patrones angiográficos definidos por Saw et al. en angiografía 

coronaria invasiva de pacientes con disección coronaria espontánea (original). 

 

Ejemplo de los distintos patrones angiográficos definidos por Saw et al. en DCE. La figura A) 
muestra una imagen de doble luz clásica en la primera rama septal de la descendente anterior, 
compatible con un patrón tipo 1. La figura B) muestra un largo hematoma intramural en la 
descendente anterior, con recuperación posterior del calibre normal de la arteria a nivel distal 
(patrón 2a). La figura C) ilustra la presencia de un hematoma intramural largo en una rama 
posterolateral de la arteria coronaria derecha, que se extiende hasta el fin del segmento 

arterial afectado (patrón 2b). Las figuras D-E) muestran la presencia de un discreto hematoma 
intramural en una zona de "kinking" arterial de una rama marginal de la arteria circunfleja, 
que fácilmente podría confundirse con una lesión de origen aterosclerótico. En este caso, la 
imagen intracoronaria confirmó la presencia del hematoma intramural como sustrato.   
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 Esta clasificación define tres patrones angiográficos principales. Las lesiones 

tipo 1 se definen por la presencia de la descrita clásica imagen de doble luz. 

Frecuentemente, se puede observar la retención de contraste en la luz falsa. Las lesiones 

tipo 2 se definen por la presencia de un estrechamiento tubular largo de la luz arterial 

coronaria (típicamente con lesiones con longitudes superiores a los 20 mm). Esta 

imagen angiográfica se corresponde a lesiones tipo HIM largo en las técnicas de ICI. 

Estas lesiones tipo 2 se han dividido asimismo en dos subtipos: un subtipo de lesiones 

2a, cuando el vaso distal a la lesión recupera su calibre normal; y como lesiones 2b, 

cuando el HIM se extiende hasta el final de la arteria coronaria epicárdica sin recuperar 

calibre a nivel distal. Finalmente, las lesiones tipo 3 son lesiones focales (de menos de 

20 mm de longitud). Estas lesiones tipo 3 pueden llegar a ser indistinguibles mediante 

angiografía invasiva de lesiones focales de origen aterosclerótico, precisando 

frecuentemente del uso de técnicas de ICI para confirmar el diagnóstico. En el análisis 

angiográfico de los pacientes de la cohorte canadiense (que incluía a 168 pacientes con 

DCE), Saw et al. describieron un 67% de lesiones tipo 2, un 29% de lesiones tipo 1 y 

solo un 4% de lesiones tipo 3(13). Tras la descripción inicial de esta clasificación, 

diversos autores han sugerido añadir un cuarto patrón de lesiones tipo 4, definidas como 

oclusiones totales del vaso, con ausencia de flujo coronario distal a la lesión 

(Thrombolysis in Myocardial Infarction - TIMI - grade flow 0) en el momento de la 

angiografía. En este caso, el diagnóstico de DCE es especialmente complejo, ya que 

requiere la presencia de algún signo de DCE (ya sea por angiografía o con técnicas de 

ICI) tras restaurar el flujo coronario, así como excluir diagnósticos alternativos como 

puede constituir la embolia coronaria. La demostración de recanalización de la arteria 

coronaria en el seguimiento y una completa curación arterial del segmento afectado, 

también pueden sugerir el diagnóstico de DCE como mecanismo del evento inicial(76).  
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 Además de la clasificación específica de DCE que acabamos de ver, se han 

descrito una serie de características adicionales en la angiografía que sugieren la 

presencia de DCE. Así, el diagnóstico debe sospecharse en pacientes que presenten 

lesiones largas de manera aislada, en arterias coronarias que, por lo demás, no presenten 

irregularidades. De manera particular, la sospecha será elevada cuando el escenario 

clínico es sugestivo (sobre todo en presencia de un SCA). Se debe destacar que las 

lesiones en DCE tienen un claro predominio distal, afectando a segmentos coronarios 

más distales que la enfermedad coronaria aterosclerótica. La arteria coronaria 

descendente anterior es la arteria más frecuentemente afectada en la DCE. Asimismo, se 

ha demostrado que los pacientes con DCE presentan vasos coronarios más tortuosos que 

controles sin enfermedad coronaria(28). En un trabajo del grupo de la Clínica Mayo que 

incluyó a 246 pacientes con DCE, se mostró que los pacientes con DCE tenían arterias 

coronarias más tortuosas comparados con un grupo control de pacientes apareados por 

edad y sexo(28). Estas arterias coronarias más rizadas, incluyendo los casos extremos 

en los que se observan verdaderos tirabuzones a lo largo del desarrollo de la coronaria, 

constituyen una pista a favor de DCE en el marco de una lesión dudosa. Además, en el 

trabajo previamente descrito, la tortuosidad coronaria severa se relacionó con la 

presencia de hipertensión arterial, así como con la existencia concomitante de AVE (que 

incluían la DFM). Esta tortuosidad coronaria severa se asoció también en este trabajo 

con un riesgo aumentado de recurrencia en el seguimiento(28).  

Por su parte, Motreff et al. describieron una serie de hallazgos morfológicos 

particulares en pacientes con DCE(77). En primer lugar, la ausencia de lesiones 

ateroscleróticas en las otras arterias coronarias no afectadas por la lesión sugestiva de 

DCE. En segundo lugar, el inicio o el final de la lesión coincidiendo con la salida de una 
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rama lateral. En tercer lugar, la presencia de algunas morfologías específicas, como las 

descritas como imágenes de insecto palo o con imagen en rábano, que se producen por 

la compresión extrínseca de la luz verdadera por el HIM. En nuestra experiencia, 

debemos sospechar la presencia de un HIM cuando observamos un vaso coronario 

tortuoso, sin estigmas de lesiones ateroscleróticas, que presenta un segmento difuso con 

estenosis luminal. También debemos sospechar DCE en presencia de un cambio brusco 

en el calibre del vaso coronario, especialmente cuando este no coincide con la 

emergencia de una rama lateral. Asimismo, cuando se altera la forma de las curvas 

coronarias alcanzando un aspecto más abrupto, más brusco, con ángulos más agudos, 

adquiriendo un aspecto en línea quebrada(78,79). También se ha descrito, aunque solo 

de manera anecdótica, la asociación entre la DCE y segmentos de puentes intra-

miocárdicos con fenómeno de compresión sistólica o milking(80). Por último, el 

diagnóstico de DCE debe ser siempre considerado en pacientes con una ventriculografía 

izquierda sugestiva de síndrome de Takotsubo típico, ya que irregularidades en el 

segmento medio y distal de la descendente anterior pueden representar un HIM en dicha 

localización, que en ocasiones puede producir alteraciones segmentarias similares al 

Takotsubo (especialmente cuando la descendente anterior da una rama recurrente que 

irriga el segmento apical inferior).  

 

Técnicas de imagen intracoronaria (ICI) 

 A lo largo de los últimos años, el uso cada vez más frecuente de técnicas de ICI 

(ya sea IVUS o TCO) ha permitido un mayor conocimiento de la enfermedad, así como 

comprender mejor los patrones de DCE en la angiografía convencional. Los consensos 
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de expertos han abogado por el uso de la ICI principalmente en dos contextos(16,17). 

En primer lugar, para confirmar el diagnóstico de DCE en pacientes con lesiones 

dudosas y, en segundo lugar, como guía en el ICP. Aunque ambas técnicas de ICI 

permiten la confirmación diagnóstica de DCE, los expertos recomiendan el uso de TCO 

en este contexto, principalmente motivado por una mayor resolución espacial que 

permite delinear de manera más precisa la extensión del HIM y, además, es superior al 

IVUS en la identificación de una puerta de entrada con zona de comunicación entre 

HIM y luz verdadera (plano o flap de disección íntimo-medial). Se ha de tener claro 

que, en este escenario, debemos poner en la balanza el riesgo-beneficio del uso de las 

técnicas de ICI, ya que estas técnicas requieren la instrumentación de una arteria 

coronaria que está dañada y que, además, es más propensa a nuevos fenómenos de 

disección. Comparado con el uso del IVUS, el uso de la TCO en esta entidad tiene 

algunas limitaciones como pueden ser a) la necesidad de la inyección de un medio de 

contraste para la adquisición, que puede potencialmente provocar la expansión de la 

disección por un mecanismo hidráulico; b) la dificultad o imposibilidad para evaluar 

aquellas lesiones que sean limitantes de flujo (dado que la TCO requiere que la luz 

arterial coronaria esté libre de sangre para que la energía lumínica pueda penetrar) y, c) 

la propia necesidad de un medio de contraste que puede representar un problema en 

pacientes con deterioro de la función renal. Estudios previos parecían mostrar la 

ausencia de complicaciones relacionadas con el uso de TCO, cuando se realiza por 

operadores expertos, en pacientes seleccionados con sospecha angiográfica de DCE(81). 

Sin embargo, recientemente, Jackson et al. describieron la presencia de complicaciones 

relacionadas con el uso de la TCO en 5 de 63 pacientes con DCE, si bien es cierto que 

ninguna de estas complicaciones se relacionó con un desenlace adverso(23).  
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Ecografía intravascular (IVUS)  

 La tecnología estándar de ecografía intravascular (intravascular ultrasound - 

IVUS) de 20-40 MHz, con una resolución espacial en torno a las 150 µm, permite la 

confirmación de la DCE, mostrando de manera clara la extensión del HIM. El IVUS 

permite la visualización de toda la estructura del vaso arterial coronario y permite 

apreciar la estructura del vaso coronario normal, así como diferenciar entre enfermedad 

aterosclerótica y DCE. El IVUS puede diferenciar entre la luz verdadera y luz falsa y 

también permite distinguir la presencia de trombosis de la luz falsa(82–85). El IVUS es 

capaz de penetrar profundamente en la pared arterial y aportar una imagen completa de 

la extensión circunferencial y longitudinal de la luz falsa o del HIM en DCE. Así, el 

IVUS es capaz de definir perfectamente la lámina elástica externa del vaso afectado, si 

bien es cierto que la resolución en profundidad no suele ser un tema relevante en una 

entidad como la DCE que afecta de manera predominante a vasos de pequeño calibre. 

El IVUS también es capaz de penetrar el trombo rojo (que genera una sombra 

importante en la TCO) y, además, no requiere la administración de contraste para la 

obtención de imágenes de buena calidad, al contrario de lo que sucede en la TCO. Sin 

embargo, debido a una insuficiente resolución axial o a artefactos típicos de esta técnica 

de imagen, como el efecto anillo (ring-down artefact), en algunos pacientes puede 

resultar dificultoso identificar el flap intimo-medial, sobre todo cuando se encuentra en 

cercanía con el propio catéter de IVUS. Relacionado con lo anterior, el IVUS permite 

identificar el HIM, pero presenta una peor resolución que en ocasiones complica la 

caracterización de zonas de comunicación (puertas de entrada) entre luz verdadera y luz 

falsa(82–85). La primera descripción del papel del IVUS en el diagnóstico y manejo de 
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la DCE se publicó en el año 2008 por Arnold et al., quienes describieron una pequeña 

serie de 4 pacientes(86). Desde entonces, algunos estudios (la mayor parte de ellos 

descripciones de casos y pequeñas series observacionales) han descrito la utilidad del 

IVUS en el contexto de DCE para: a) la confirmación diagnóstica cuando la angiografía 

es ambigua; b) como guía para el ICP o c) como confirmación de la resolución completa 

de la lesión en el seguimiento(85,87–91). La experiencia con el IVUS de alta definición 

con tecnología de 60 MHz (con una resolución espacial más cercana a la TCO) es 

todavía anecdótica y se limita a descripciones de casos aislados(92).  
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Figura 6. Evaluación mediante ecografía intravascular en lesiones de disección 

coronaria espontánea (original). 

 

Evaluación mediante IVUS de lesiones de DCE. Las figuras A-C muestran los hallazgos del 
IVUS en lesiones de DCE. La penetración de los ultrasonidos permite una correcta definición 
de toda la extensión del hematoma intramural (HIM), así como de la disposición de la pared 
arterial coronaria y las estructuras peri-arteriales. Sin embargo, la reducida resolución axial 
del IVUS hace difícil identificar zonas de comunicación o la presencia de trombo intraluminal 

en luz verdadera.    
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Tomografía de coherencia óptica (TCO) 

 Con una resolución espacial casi histológica (alrededor de 15 µm), la TCO es 

capaz de detectar la presencia y extensión del HIM, así como caracterizar las zonas de 

flap intimo-medial o de comunicación entre luz verdadera y luz falsa. En el primer 

trabajo que describió la utilidad de esta técnica en DCE, la TCO confirmó la presencia 

de DCE en 11 de 17 pacientes consecutivos con sospecha clínica y angiográfica(81). La 

TCO se mostró capaz de definir la presencia de desgarro intimal, así como de describir 

las características, extensión y distribución de la luz verdadera y luz falsa/HIM. El 

espesor del desgarro intimo-medial, que normalmente involucra la capa íntima y las dos 

partes más internas de la capa media (lo que genera un espesor de alrededor de las 350 

µm), puede definirse perfectamente con la TCO. Esta técnica permite, además: a) 

diferenciar entre la placa aterosclerótica y HIM; b) identificar la salida de ramas 

laterales y la relación de estas con la falsa luz/HIM y c) definir la presencia y tipo de 

trombo tanto en luz verdadera como falsa. La identificación de la puerta de entrada o 

zonas de comunicación entre luz verdadera y falsa, que como hemos descrito puede 

resultar compleja con IVUS, es clara con la TCO. Toda esta información hace de la 

TCO una técnica muy valiosa en el contexto de la DCE. Así, en nuestra experiencia, la 

TCO es especialmente útil en casos de DCE que precisen ICP(81,84). En estos casos, es 

fundamental confirmar que la guía intracoronaria está en luz verdadera antes del 

implante del stent. Además, la actual tecnología de TCO, con sistemas de co-registro 

angiográfico, permite identificar la localización de la puerta de entrada o zonas de 

comunicación con respecto a la imagen angiográfica, lo que facilita que podamos 

asegurar su correcta cobertura y sellado con stent a la hora del implante. Además, la 

retirada de TCO nos permite adecuar la longitud del stent a la longitud del HIM (cuya 
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longitud real puede diferir con la longitud de lesión identificable por angiografía 

convencional). Asimismo, la TCO en la planificación del ICP permite estimar el tamaño 

real del vaso, eligiendo el dispositivo más adecuado, evitando una elección de diámetro 

del stent pequeño, que pueda llevar potencialmente al desarrollo de mala aposición 

tardía en el seguimiento, tras la reabsorción del HIM(81,93–96). La propagación del 

HIM tras el implante del stent es una complicación temible en el ICP de la DCE, que 

puede ser correctamente identificada por TCO. Por otra parte, en el seguimiento de las 

lesiones de DCE, la TCO es capaz de confirmar el curado completo de la arteria, con un 

restitutio ad integrum en la mayor parte de las lesiones(81). 

 Publicaciones recientes han evaluado la utilidad de la TCO en la DCE, tanto en 

el diagnóstico como durante el ICP(12,97–99). Jackson et al. describieron los hallazgos 

de la TCO es una serie de 65 pacientes con DCE. En este estudio, la TCO mostró 

disección intimo-medial o presencia de zonas de comunicación entre luz verdadera y luz 

falsa/HIM solo en un 37% de las lesiones, reforzando así la teoría fisiopatogénica de 

"fuera a dentro"(23). Las características de la luz falsa o HIM por TCO fueron 

heterogéneas, con unas características distintas a la sangre intraluminal o al trombo. No 

se encontraron diferencias en la densidad de vasa vasorum entre pacientes con DCE y 

controles sanos. Cuando se compararon casos con comunicación entre luz verdadera y 

luz falsa frente a aquellos sin comunicación, los últimos presentaron hematomas más 

grandes. Esto parece sugerir que los HIM sin zonas de comunicación, al estar sometidos 

a una mayor presión, podrían presentar un mayor riesgo de progresión. De este modo, la 

generación de zonas de comunicación entre luz falsa y luz verdadera podría actuar como 

un mecanismo de despresurización, permitiendo la reducción del volumen de HIM y 

reduciendo así el riesgo posterior de extensión.  
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Figura 7. Evaluación mediante tomografía de coherencia óptica en lesiones de 
disección coronaria espontánea (original). 

 

Ejemplo de algunos de los hallazgos del estudio mediante tomografía de coherencia óptica en 
lesiones de DCE. Las figuras A-B muestran dos lesiones tipo hematoma intramural (HIM), en 
las que no se observa comunicación en el hematoma y la luz verdadera arterial coronaria. Las 
figuras C-D muestran dos lesiones de DCE con una amplia luz falsa arterial (LF) separada por 

el "flap" de disección íntimo-medial de la luz verdadera (LV). En la imagen C) se puede 
identificar la presencia de una zona de comunicación o puerta de entrada (PE) entre la LF y 

LV. * señala el artefacto generado por la guía intracoronaria.   
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Tomografía computarizada coronaria 

 El principal atractivo de la tomografía computarizada coronaria (TCc) en el 

contexto de la DCE es su perfil no invasivo, evitando así procedimientos invasivos en 

pacientes con una pared arterial coronaria más susceptible a disecciones iatrogénicas. 

La TCc es capaz de detectar la presencia de una doble luz arterial coronaria, así como 

de detectar la presencia de zonas hipodensas alrededor de la luz arterial que parecen 

corresponderse con zonas de HIM. Sin embargo, la resolución espacial de la TCc puede 

generar problemas para identificar lesiones en pacientes con DCE, ya que estas lesiones 

afectan de manera predominante a segmentos coronarios distales y, además, no tienen 

por qué generar una estenosis luminal significativa. Actualmente, es todavía escasa la 

evidencia en el uso de la TCc tanto en fase aguda como en el seguimiento de pacientes 

con DCE(81,96,100–102). En lo referente a la fase aguda, Eleid et al. publicaron los 

datos de 3 pacientes con DCE en los que la TCc no permitió confirmar el diagnóstico, 

que se confirmó posteriormente con la angiografía invasiva(103). El mismo grupo 

describió los hallazgos retrospectivos de la TCc en 14 pacientes con eventos agudos de 

DCE(104). Los hallazgos más frecuentes fueron la presencia de una estenosis luminal 

de inicio abrupto, seguido de la identificación del HIM (similar por su imagen en TCc a 

la placa aterosclerótica no calcificada). Sin embargo, es escasa la información 

prospectiva que compare la TCc con el patrón oro que sigue constituyendo la 

angiografía coronaria invasiva. Nuestro grupo analizó las características de la TCc en 

fase aguda en 12 pacientes con DCE(105). La TCc fue capaz de identificar la presencia 

de lesiones de DCE en un 78% de los pacientes, que mostraron cuatro patrones 

morfológicos distintos. La mayor parte de las lesiones (71%) se mostraron en TCc como 

una estenosis luminal difusa rodeada por un engrosamiento parietal en calcetín que se 
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correspondía con zonas de HIM por TCO. La TCc presentó, comparado con la 

angiografía invasiva, una excelente concordancia en la evaluación del grado de 

estenosis luminal, pero no en la evaluación de la longitud de la lesión ni en la 

estimación del área luminal mínima.  

 En lo referente al papel de la TCc en el seguimiento de los pacientes con DCE, 

esta técnica se ha mostrado como una herramienta de gran utilidad. Así, la introducción 

de la TCc para el seguimiento de los pacientes tras un episodio de DCE ha sido 

progresiva en los últimos años, sobre todo en el caso de lesiones que afecten a segmento 

proximales o medios, dadas las limitaciones de esta técnica en la evaluación de lesiones 

distales. Roura et al. publicaron los resultados de 24 pacientes con DCE en los que se 

realizó una TCc de 3 a 6 meses tras el evento agudo. El estudio de imagen permitió 

confirmar el adecuado curado/sellado de la disección en un 83% de los pacientes(102).  
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Figura 8. Utilidad de la tomografía computarizada coronaria en el diagnóstico de 

disección coronaria espontánea (original, imagen cedida por el Dr. Eduardo Pozo). 

 

 La figura A1 muestra la presencia de un hematoma intramural (HIM) largo (flechas) 
que implica todo el segmento medio de la arteria coronaria derecha en una paciente que 
presentó un síndrome coronario agudo. La figura A2 muestra la misma lesión evaluada con 
tomografía de coherencia óptica, mostrando una zona clara de comunicación entre la luz 
verdadera y luz falsa arterial. La figura A3 muestra la imagen del estudio con tomografía 

computarizada coronaria durante el ingreso, mostrando una imagen hipodensa rodeando la luz 
arterial que representa la presencia del HIM (flechas).   

  

A A1 A3
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Resonancia magnética cardiovascular 

El valor de la resonancia magnética cardiovascular (RMcv) en el contexto de la 

DCE es algo todavía poco estudiado. En lo que respecta al diagnóstico de DCE, aunque 

esta técnica presenta una relativa baja resolución, algún trabajo preliminar previo parece 

mostrar que esta técnica sí permite identificar áreas de hiperintensidad que parecen 

corresponderse con zonas de HIM, comprobando su desaparición con la restauración del 

vaso afecto en el seguimiento(106). En lo referente al análisis de los infartos producidos 

por DCE, la RMcv aporta datos interesantes. En un estudio reciente del registro de 

Reino Unido, se analizaron los estudios de RMcv de 158 pacientes con diagnóstico 

previo de DCE(107). Los pacientes con DCE presentaban en general infartos de 

pequeño tamaño por RMcv, con una fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

(FEVI) preservada. En un 39% de los casos, la RMcv no mostraba siquiera realce tardío 

de gadolinio. En este estudio, aquellos pacientes que se presentaban como IAMEST, 

con peor flujo coronario inicial (TIMI 0/1), los que presentaban afectación multivaso y 

los que se asociaban a enfermedades del tejido conectivo mostraban con mayor 

frecuencia infartos de mayor tamaño(107).  
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Despistaje de anomalías vasculares extra-coronarias y 

displasia fibromuscular 

 Debido a la ya descrita asociación entre la DCE y la DFM, actualmente se 

recomienda un despistaje sistemático de la presencia de DFM y AVE en pacientes tras 

una DCE(17). Sin embargo, no existe todavía un consenso respecto a la técnica de 

imagen adecuada ni a la periodicidad de este despistaje. Además, desconocemos el 

impacto pronóstico de realizar este despistaje en pacientes tras una DCE. La 

información disponible parece reflejar la existencia de un gradiente de sensibilidad en el 

diagnóstico de AVE entre las distintas técnicas de imagen (la angiografía invasiva, la 

angiografía por tomografía computarizada [TC] y la angiografía por resonancia 

magnética). La cohorte canadiense incluyó inicialmente un alto porcentaje de despistaje 

con angiografía invasiva de las arterias renales e ilíacas. La angiografía invasiva ha sido 

el método que ha mostrado una mayor sensibilidad para detectar la presencia de DFM, 

con una prevalencia en esta serie de pacientes que alcanzó un 86%(19). Sin embargo, 

datos posteriores de esta misma cohorte, mostraron una prevalencia de DFM mucho 

menor (31%), probablemente en relación que un menor número de pacientes en los que 

el despistaje se realizó con angiografía invasiva (solo un 44%)(30) . Por otra parte, el 

grupo de la Clínica Mayo reportó la presencia de AVE (incluyendo la DFM) en un 69% 

de los 39 pacientes con DCE estudiados, en este caso con un protocolo específico de 

angiografía por TC, que incluía un estudio único que incluía los vasos del cuello, pecho, 

abdomen y pelvis(47). Toggweiler et al. fueron los primeros en estudiar la utilidad de la 

angiografía por resonancia magnética para detectar la presencia de AVE en pacientes 

con DCE, con un 25% de AVE a nivel renal entre 12 pacientes con DCE(15). Se 

desconoce la evolución temporal de la DFM en pacientes con DCE, teniendo en cuenta 
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que podría tratarse de un proceso dinámico de cambios vasculares. El rol de un 

despistaje periódico de DFM en pacientes con DCE no ha sido todavía estudiado.  
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Diagnóstico diferencial de la DCE  

 El diagnóstico diferencial de la DCE debe realizarse principalmente con el SCA 

de origen aterosclerótico, así como con otras entidades como son el síndrome de 

Takotsubo, o las incluidas entre las causas de infarto de miocardio con lesiones 

coronarias no obstructivas (myocardial infarction with non-obstructive coronary 

arteries -MINOCA)(108–111).  

 En el caso de la enfermedad coronaria aterosclerótica, comparte características 

similares con la DCE, como son una presentación clínica superponible, además de unas 

características angiográficas muy similares en el caso de subtipos específicos de DCE, 

como el patrón tipo 3. En el caso específico de trombo recanalizado, la imagen 

angiográfica puede ser muy similar a una DCE con patrón de doble luz (lesiones tipo 1), 

siendo en este caso fundamental el papel de la ICI para aclarar el diagnóstico. Por el 

contrario, frente a la DCE, la enfermedad aterosclerótica muestra un claro predominio 

masculino, con pacientes generalmente de mayor edad. La presencia y, sobre todo, la 

agregación de FRCV es más frecuente en el sustrato aterosclerótico. Tampoco se ha 

descrito una asociación entre la presencia de DFM y la enfermedad aterosclerótica. La 

presencia de tortuosidad coronaria severa es también menos frecuente entre pacientes 

con enfermedad de origen aterosclerótico.   

 En lo referente al síndrome de Takotsubo, esta entidad, al igual que la DCE, 

tiene un claro predominio femenino, mostrando, además, una presentación clínica 

similar(112,113). En este síndrome es también frecuente la identificación de factores 

precipitantes de los episodios, especialmente la presencia de un estrés emocional. La 
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alteración típica del Takotsubo en la ventriculografía izquierda, también puede aparecer 

con relativa frecuencia en pacientes con DCE. Así, en DCE, la afectación más frecuente 

está a nivel de la arteria descendente anterior que, en ocasiones, da una arteria 

recurrente a nivel apical. Esto puede generar alteraciones segmentarias similares al 

Takotsubo típico. Por contra, el síndrome de Takotsubo afecta de manera predominante 

a pacientes más mayores, sin poder identificarse en la angiografía coronaria la presencia 

de lesiones obstructivas o sugestivas de HIM, presentando, por lo general, ausencia o 

solo datos leves de afectación aterosclerótica(112,113).  

 En el caso de la embolia coronaria, también comparte algunas características 

similares con la DCE. Principalmente porque presenta predominancia por afectar a 

territorios coronarios distales (donde suele quedarse impactado el émbolo de origen 

extra-coronario) y, en el seguimiento angiográfico, porque podremos observar una 

resolución completa de la lesión inicial sin estenosis residual subyacente. Sin embargo, 

en el caso de las embolias coronarias, es frecuente identificar la presencia de factores de 

alto riesgo embólico, como pueden ser la fibrilación auricular, prótesis valvulares 

cardíacas, enfermedad valvular reumática evolucionada, miocardiopatía dilatada con 

trombo apical, endocarditis infecciosa, tumores cardíacos (como el mixoma auricular) o 

estados de hipercoagulabilidad(114) .  

 Por último, la DCE comparte algunas características comunes con la angina 

vasoespástica o el espasmo coronario, como puede ser la posible afectación 

multisegmento o multivaso en ambas entidades. Sin embargo, el perfil clínico 

habitualmente difiere: los pacientes con espasmo coronario presentan típicamente dolor 

torácico en reposo, de predominio vespertino, presentando además un predominio 

masculino(115).  
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Tratamiento 

 

Tratamiento médico 

 Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de pacientes con DCE no difería del de 

aquellos pacientes con SCA secundario a aterosclerosis coronaria. Actualmente, aunque 

la mayor parte de los pacientes con DCE son manejados siguiendo recomendaciones 

generales en pacientes tras un SCA, existe una tendencia general a ser más conservador 

con los regímenes de tratamiento antitrombótico. Teniendo en cuenta la fisiopatología 

previamente descrita (que involucra una pared arterial coronaria más débil y un evento 

primario que probablemente es un sangrado intraparietal), el motivo para introducir 

terapias antiagregantes potentes y/o fármacos que reduzcan los niveles de colesterol no 

parece tener una justificación clara. Algunos trabajos observacionales han sugerido que 

ciertas terapias (como los fármacos betabloqueantes) podrían reducir el riesgo de 

recurrencias en pacientes tras DCE. Sin embargo, el manejo de la DCE continúa siendo 

no solo empírico sino también controvertido. En este aspecto, es importante enfatizar 

aquí, tal como suscriben ambos consensos internacionales, la limitada evidencia 

científica actual en lo que refiere al manejo y las terapias en pacientes con DCE. 

 

Fibrinolíticos, agentes antiplaquetarios y terapia anticoagulante 

 La terapia antiagregante y anticoagulante constituye un arma de doble filo en 

pacientes con DCE. Por un lado, estas terapias pueden evitar la formación de trombo en 

la luz verdadera arterial y prevenir por tanto la oclusión coronaria. Por otro lado, el 
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mecanismo de acción de estos fármacos puede provocar un retraso en la reparación 

arterial o en la trombosis de la luz falsa arterial, pudiendo favorecer por tanto la 

progresión y/o extensión de la DCE. El sentido común parece contraindicar el uso de 

agentes fibrinolíticos y fármacos anti-plaquetarios potentes como los inhibidores de los 

receptores IIb/IIIa (como el tirofibán o el abciximab), ya que podrían favorecer un 

aumento del sangrado intraparietal y el riesgo de extensión de la disección(116–118). 

Por desgracia, algunos pacientes que se presentan como IAMEST son tratados con 

fibrinolíticos antes de que se establezca el diagnóstico de DCE. Aunque no existe 

mucha información sobre la seguridad y eficacia de la fibrinólisis en el contexto de 

DCE, algunos trabajos muestran los efectos deletéreos de estas terapias en pacientes con 

DCE, favoreciendo la extensión de la disección, las complicaciones hemorrágicas e 

incluso la rotura arterial coronaria(119–121). Por ello, parece razonable evitar el uso de 

fibrinolíticos en pacientes con sospecha de DCE, tal y como recomiendan los consensos 

actuales(17).    

Algunos investigadores sugieren el uso combinado de aspirina y clopidogrel, si 

bien, ante la ausencia de evidencia sólida en este aspecto, se debe individualizar de 

acuerdo al balance entre el riesgo de trombosis arterial y el riesgo de extensión de la 

disección. Es posible que los pacientes con HIM se beneficien menos de la terapia con 

doble antiagregación plaquetaria (DAPT) frente a aquellos pacientes que presenten 

rotura intimal y doble luz, si bien esta asunción es completamente especulativa. La 

justificación para el uso de DAPT en el contexto de DCE, se basa en la presencia de 

trombo en la luz verdadera arterial coronaria. Un estudio previo mostró la presencia de 

trombo en la luz verdadera en 3 de 11 casos de DCE estudiados con TCO(81). Datos 

más recientes parecen corroborar los hallazgos anteriores, mostrando la presencia de 
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trombo en la luz verdadera en un 36% de las disecciones que mostraban doble luz y un 

14% de las disecciones que no mostraban rotura íntimo-medial(23). Sin embargo, la 

cantidad de trombo intraluminal visualizado es habitualmente pequeño, solo 

identificable mediante técnicas de ICI como la TCO. Además, en la mayor parte de los 

casos, este trombo no produce una reducción significativa del área luminal en la región 

estudiada. Por todo lo anterior, parece difícil justificar que este trombo luminal juegue 

un papel significativo en el desarrollo de isquemia en pacientes con DCE. A pesar de 

ello, muchos investigadores y expertos clínicos siguen recomendando DAPT (con 

aspirina y clopidogrel) durante la fase aguda, con aspirina indefinida posteriormente, en 

pacientes con DCE que son manejadas de manera conservadora. No hay datos respecto 

al uso de otros antiagregantes más potentes (como prasugrel o ticagrelor) en DCE, si 

bien no se aconseja generalmente su uso en este contexto específico(116–118). La 

duración de la terapia antiagregante es, de manera similar, un tema de arduo debate. En 

pacientes manejados con ICP con implante de stent, siguiendo las actuales guías de 

práctica clínica, se recomienda completar 12 meses de DAPT (evitando inhibidores 

potentes de la P2Y12)(122). En pacientes manejados de manera conservadora, la 

información a este respecto es escasa. En nuestra experiencia, regímenes cortos de 

DAPT seguidos de aspirina no indefinida presentaron un buen perfil de riesgo en 

pacientes con DCE(123). Recientemente se ha publicado el análisis del papel de la 

monoantiagregación frente a DAPT en pacientes con DCE manejados de manera 

conservadora, en pacientes incluidos en el registro retrospectivo hispano-italiano 

DISCO(124). En este trabajo, la DAPT tras el diagnóstico de DCE se asoció con un 

riesgo incrementado de eventos adversos al año de seguimiento, fundamentalmente a 

expensas de un riesgo mayor de re-infarto o nuevas revascularizaciones.   
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 No existe información respecto al uso de terapia anticoagulante en el contexto 

específico de la DCE. En pacientes con SCA en los que se confirme el sustrato de DCE, 

se debe suspender, en ausencia de otra indicación para anticoagulación (como pueden 

ser la presencia de fibrilación auricular, trombo intraventricular, etc.), el tratamiento con 

heparina o fondaparinux(16).  

 

Estatinas y otros fármacos hipolipemiantes 

 El razonamiento para el uso de medicaciones que disminuyan los niveles de 

colesterol en una entidad como la DCE no relacionada con depósitos de colesterol sub-

intimal parece, cuanto menos, cuestionable. Datos de un trabajo del grupo de la Clínica 

Mayo sugirieron incluso un aumento del riesgo de recurrencia en pacientes a 

tratamiento con estatinas(8). Sin embargo, estos resultados no se han replicado ni en 

otros trabajos del mismo grupo ni en otras series contemporáneas, donde el uso de 

estatinas no se asoció a eventos adversos en pacientes con DCE(30,125). Los consensos 

actuales solo recomiendan el tratamiento con estatinas cuando existe una indicación en 

prevención primaria de enfermedad cardiovascular(16,17). 

 

Betabloqueantes 

 El beneficio potencial de los betabloqueantes en la DCE se extrae de la 

experiencia con estos fármacos en el manejo del síndrome aórtico agudo y el SCA de 

origen aterosclerótico. Desde el punto de vista teórico, los betabloqueantes tendrían un 

papel en el manejo de los pacientes con DCE, reduciendo el consumo de oxígeno y el 
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estrés parietal a nivel local y, por lo tanto, pudiendo reducir el riesgo de extensión o de 

nuevos episodios de DCE. Además, en un análisis del grupo de Vancouver, los 

betabloqueantes se asociaron a una reducción en el riesgo de recurrencias(41). Basados 

en estos hallazgos observacionales, los expertos recomiendan tratamiento crónico con 

betabloqueantes tras un episodio de DCE(16). Su rol potencial para prevenir las 

recurrencias resulta muy atractivo, si bien continúa basándose en estudios 

observacionales y solo puede considerarse como una hipótesis, hasta que pueda 

confirmarse en otros trabajos o, idealmente, en ensayos clínicos aleatorizados en 

pacientes con DCE. 

 

Otros tratamientos 

 Tanto los nitratos como los fármacos antagonistas del calcio son frecuentemente 

usados durante el evento agudo, así como tras el alta hospitalaria como tratamiento 

crónico, en aquellos pacientes que presentan dolor torácico recurrente en ausencia de 

datos que sugieran recurrencia de DCE(17,126). Los inhibidores de la enzima 

conversora de la angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor de la angiotensina 

II (ARA-II) deberían ser utilizados en aquellos pacientes que presenten disfunción 

ventricular izquierda como consecuencia de la DCE, siguiendo las recomendaciones 

actuales de los pacientes post-infarto(127,128). Estos dos fármacos también presentan 

su indicación para el control de la hipertensión arterial en pacientes con DCE. Así, 

trabajos previos parecen sugerir que un mal control tensional puede aumentar el riesgo 

de recurrencia(41). En ausencia de una evidencia sólida respecto a otras terapias en el 
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contexto de DCE, el criterio clínico sigue siendo de gran importancia en el manejo 

posterior al evento agudo de estos pacientes.  

 

Estrategias de revascularización 

  

Tratamiento conservador 

 Datos procedentes de estudios observacionales muestran de manera sistemática 

que la mayor parte de los pacientes con DCE tiene un curso clínico benigno al ser 

manejados de manera conservadora sin ICP(19). Esto va ligado a la evidencia, cada vez 

mayor, de un elevado porcentaje de casos de curación vascular coronaria completa en el 

seguimiento tras la DCE. Así, el grupo canadiense describió la curación en 79 pacientes 

con DCE en los que se realizó una coronariografía de control a partir de los 26 días 

desde el evento índice(13). El mismo grupo reportó el healing angiográfico en el 86% 

de las DCE, un porcentaje que se elevó hasta el 95% cuando la coronariografía de 

control se realizaba a partir de los 30 días tras el evento inicial(129). Estos hallazgos, 

junto a los malos resultados obtenidos con el ICP (con una elevada proporción de 

complicaciones relacionadas con el ICP o con un resultado final subóptimo) ha llevado 

a la recomendación actual firme de manejo conservador en pacientes con DCE, en 

ausencia de isquemia en curso o recurrente, inestabilidad hemodinámica o eléctrica o 

anatomías de alto riesgo (con afectación de TCI o afectación proximal 

multivaso)(16,17). 
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Intervencionismo coronario percutáneo 

 El manejo conservador constituye el tratamiento estándar en la mayor parte de 

los pacientes con DCE. Además, la revascularización en contexto de la DCE constituye 

un auténtico desafío, debido a la presencia de una pared arterial coronaria que se 

encuentra ya dañada y, además, es más susceptible a sufrir daño adicional con la 

instrumentación. Esta fragilidad parietal, unida a la presencia de una luz falsa o HIM, 

limita los resultados de las técnicas de revascularización, ya sea percutánea o 

quirúrgica. La fragilidad arterial lleva a un mayor riesgo de disecciones coronarias 

iatrogénicas, sobre todo durante el ICP(130). Algunos autores sugieren incluso un 

riesgo aumentado de disección iatrogénica en pacientes sometidos a procedimientos por 

vía radial frente a la vía femoral(130). A pesar de estos problemas, el ICP es necesario 

en determinadas situaciones, como pueden constituir la presencia de isquemia en curso 

o recurrente, cuando el vaso afectado ya muestra una oclusión completa, cuando existe 

inestabilidad hemodinámica o eléctrica o bien ante sustratos anatómicos de alto riesgo 

con un gran territorio miocárdico en riesgo (como son las lesiones que afectan al TCI o 

cuando hay afectación de uno o más vasos coronarios a nivel proximal). Varios estudios 

previos, aunque con un número escaso de pacientes, muestran peores resultados del ICP 

en DCE comparados con el ICP en el contexto de enfermedad coronaria aterosclerótica. 

El grupo de la Clínica Mayo reportó el fracaso en el ICP en el 53% de los pacientes con 

DCE sometidos a intervencionismo(72). En la cohorte prospectiva del grupo de 

Vancouver, el porcentaje de ICP fallido fue del 30%(30). El ICP en este complejo 

sustrato anatómico se asocia con dificultades técnicas específicas, que incluyen: a) la 

dificultad para avanzar la guía por la luz verdadera, b) el citado riesgo de disección 
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iatrogénica, c) la extensión o propagación del HIM con los inflados o con el implante de 

stent y d) la posible pérdida de ramas laterales con la extensión de la 

disección(130,131). Se han descrito varias estrategias para intentar minimizar estas 

potenciales complicaciones en el ICP en pacientes con DCE, si bien se basan en la 

mayor parte de los casos, en la descripción de casos aislados. No existen, por lo tanto, 

estudios que comparen distintas estrategias de ICP en el seno de la DCE. A pesar de la 

anterior limitación, algunos autores han propuesto una aproximación minimalista al ICP 

en DCE, con un objetivo más simple, que es el de restaurar el flujo coronario distal a la 

lesión. Esta estrategia de ICP "conservador" tiene como objetivo evitar en la medida de 

lo posible las complicaciones. De manera opuesta, la estrategia de optimización en 

busca de un resultado final más estético (sin estenosis residual), similar por lo tanto al 

objetivo del ICP en lesiones ateroscleróticas lleva, en general, al implante de múltiples 

stents, implicando habitualmente segmentos coronarios distales, obteniendo como 

resultado un ´full metal jacket` de la arteria afectada, con el consiguiente riesgo de 

fracaso de los stents en el seguimiento. Por ello, en algunos casos, el simple paso de la 

guía intracoronaria o un inflado no agresivo de un balón de angioplastia coronaria 

pequeño permite restaurar el flujo distal, evitando una mayor agresión a la pared arterial 

coronaria, y obviando además el implante de una malla metálica permanente en 

pacientes que, por lo demás, presentan una pared arterial coronaria libre de enfermedad. 

Sin embargo, en ocasiones esta estrategia no es suficiente para asegurar un flujo distal 

óptimo. Además, esta estrategia minimalista puede no ser ideal en casos de afectación 

coronaria proximal, donde una re-oclusión precoz del vaso puede representar un riesgo 

elevado de un desenlace fatal para el paciente. La fisiopatología de la DCE orienta hacia 

la potencial utilidad de los balones de corte o modificación, con la intención de producir 

zonas de comunicación en el HIM, en lesiones sin doble luz con HIM grande. Esto 
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podría reducir la presión intraparietal de dicho hematoma y por lo tanto evitar o mejorar 

la compresión de la luz verdadera(90,132). En algunos casos, esta técnica de manera 

aislada consigue mejorar el flujo coronario y podría evitar la necesidad de implante de 

un stent. De manera complementaria, es posible implantar un stent tras el uso de los 

balones de corte o modificación, cuando se generen disecciones que limiten el flujo o se 

prevea un riesgo elevado de oclusión posterior. Cuando se implanta un stent con guía 

con angiografía convencional, en ocasiones debemos limitarnos a tratar solamente el 

segmento más proximal de una disección larga. La presencia de disecciones o HIM 

residuales a nivel distal al stent implantado son frecuentes, pero si la luz residual es 

aceptable, deberían manejarse de manera conservadora (evitando en la medida de lo 

posible grandes longitudes de stents solapados con la intención de cubrir toda la 

extensión del segmento enfermo). Esto debe aplicarse siempre que la estenosis residual 

no sea severa y el flujo a nivel distal de la arteria afectada sea normal. Se recomienda el 

uso de ICI para guiar los procedimientos de ICP en el contexto de DCE. Tanto el IVUS 

como la TCO permiten caracterizar la extensión circunferencial y longitudinal del HIM. 

En el caso de disecciones más cortas, algunos investigadores han sugerido el uso de 

stents que cubran toda la longitud de la lesión, añadiendo además un margen amplio en 

ambos bordes, para así evitar la extensión del HIM fuera de los límites del segmento 

tratado. En caso de identificar la puerta de entrada de la disección, el stent implantado 

debería cubrir dicha zona de comunicación, para evitar la extensión tardía. Además, 

hemos de tener en cuenta la posibilidad de aparición de mala aposición tardía en el 

seguimiento de los pacientes con DCE tratados con stents. Esto es debido a que, durante 

el proceso de reparación arterial coronaria, se produce la reabsorción del HIM, lo que 

puede llevar a una mala aposición de novo cuando esta sigue un fenómeno excéntrico. 

Cabe señalar que esto ha sido más un tema teórico o conceptual que un problema 
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clínico, dado que no se ha identificado este mecanismo en el fracaso del stent en 

pacientes con DCE. Para evitarlo, sería clave el uso de técnicas de ICI que nos permitan 

seleccionar un tamaño del dispositivo según el calibre real del segmento coronario a 

tratar. 

Cuando se considera el implante de un stent, parece razonable el uso de stent 

farmacoactivo (SFA) de segunda generación frente a stent convencional. Aunque 

estudios iniciales sugerían que los SFA podrían retrasar el healing arterial y, por lo 

tanto, no ser ideales en los casos de ICP en DCE, la experiencia acumulada a día de hoy 

con SFA en el contexto de DCE parece confirmar su seguridad. Conrotto et al. 

compararon los resultados de los SFA frente a los stents convencionales en 238 

pacientes con DCE sometidos a ICP(133). En este estudio, los pacientes tratados con 

SFA mostraron una tendencia, aunque no significativa, a una reducción del evento 

combinado primario, principalmente a expensas de una reducción de la necesidad de 

nuevas revascularizaciones. Por otra parte, el uso de dispositivos bio-reabsorbibles 

(bioresorbable scaffolds o BRS) en el contexto de DCE es especialmente atractivo. La 

desaparición con el tiempo de los componentes del BRS en pacientes con DCE, que 

solo precisan el dispositivo en el momento agudo de la DCE, parece a priori una 

estrategia óptima. Además, esto evitaría exponer a los pacientes con DCE a los riesgos 

derivados del implante de un dispositivo permanente, evitando teóricamente problemas 

muy tardíos de los SFA como constituyen la reestenosis o la trombosis muy tardía. 

Series pequeñas de pacientes con DCE tratados con BRS, han mostrado un 

comportamiento bueno de los BRS de primera generación en pacientes seleccionados 

con DCE, con seguimientos a medio plazo(134,135). Sin embargo, el estado actual de 

desarrollo de esta tecnología hace que estos dispositivos presenten struts más gruesos 

que los SFA actuales, presentando por lo tanto una peor navegabilidad, lo que puede 
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hacer complejo llegar a lesiones distales, especialmente en pacientes que presenten una 

elevada tortuosidad coronaria. Además, la DCE frecuentemente implica lesiones de una 

longitud considerable en vasos de pequeño calibre, donde el reducido abanico de 

tamaños y longitudes que ofrecen los BRS puede constituir una importante limitación. 

Por otra parte, estudios con BRS en enfermedad coronaria aterosclerótica han mostrado 

un peor resultado de estos dispositivos en vasos pequeños (menores de 2,5 mm de 

diámetro), lo que es un contexto habitual en lesiones de DCE. Además, esta primera 

generación de BRS ha sido retirada del mercado, tras resultados de grandes estudios 

aleatorizados y meta-análisis que mostraron un mayor riesgo de fracaso del dispositivo, 

con un riesgo incrementado de trombosis (tanto tardía como muy tardía) frente a los 

SFA actuales(136–138). Los datos con otros BRS de segunda generación, como los 

basados en tecnología de magnesio, son aun anecdóticos(139,140). Además, el uso de 

algunos de estos dispositivos BRS de magnesio esta limitado en Europa a ensayos 

clínicos en curso, por lo que a día de hoy tampoco constituyen una alternativa real para 

pacientes con DCE que precisen ICP.  

 

Cirugía de revascularización coronaria  

 La CABG puede ser una opción terapéutica en el caso de fracaso del ICP con 

isquemia en curso y en algunos escenarios anatómicos de alto riesgo, como puede ser la 

afectación de TCI o afectación multivaso a nivel proximal, sin presencia de HIM a nivel 

distal de los vasos afectados. Una de las limitaciones potenciales de la CABG en 

contexto de DCE es la propia fragilidad arterial y la presencia de una luz falsa arterial, 

lo que puede dificultar la realización de las anastomosis, así como las dudas respecto a 

la evolución de los injertos una vez el lecho nativo se ha curado. Actualmente son 
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escasos los datos de los resultados de la CABG en el contexto de DCE, limitándose a 

pequeñas series de casos. En general, estas series muestran unos buenos resultados de la 

cirugía en el momento agudo(6,72,141). Sin embargo, los resultados a medio-largo 

plazo de esta intervención publicados hasta la fecha son desalentadores. En la serie del 

grupo de la Clínica Mayo, los investigadores reportaron una elevada prevalencia (70%) 

de oclusión tardía de los baipases, que parece relacionarse con el desarrollo de un alto 

flujo competitivo del lecho nativo al recuperarse la arteria afectada por DCE, aunque no 

se puede descartar que las oclusiones sean más precoces, en relación a un fracaso de la 

técnica quirúrgica en este exigente contexto de DCE(72).  
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Recomendaciones respecto al ejercicio físico y rehabilitación 

cardíaca  

La citada asociación entre los episodios agudos de DCE y el ejercicio físico 

intenso como desencadenante del evento (especialmente el ejercicio físico isométrico) 

genera dudas respecto a la prescripción de ejercicio físico a pacientes tras un episodio 

de DCE. En ausencia de datos robustos en este aspecto, parece razonable mantener un 

estilo de vida activa que incluya el ejercicio físico regular, evitando ejercicios de 

elevada intensidad, así como el deporte competitivo(16). Algunos trabajos han mostrado 

un pronóstico excelente incluso en pacientes que han retomado deporte competitivo tras 

un episodio de DCE, si bien esta experiencia es solo anecdótica(142). El actual 

documento de consenso de la American Heart Association recomienda remitir a los 

pacientes con DCE a un programa de rehabilitación cardíaca(16). A pesar de esta 

recomendación, es cierto que la evidencia del beneficio de la rehabilitación en DCE es 

todavía escasa. Pequeños trabajos han mostrado el buen resultado de estos programas en 

contexto de DCE. Krittanawong et al. demostraron que la rehabilitación tras un 

episodio de DCE es segura y aporta beneficios en términos de capacidad funcional y 

desde el punto de vista emocional en pacientes con DCE(143,144). Este mismo grupo 

también reportó los beneficios de un programa específico de rehabilitación diseñado 

para la DCE, llevado a cabo en los primeros 70 pacientes incluidos en este programa. 

En este trabajo, la rehabilitación tras el episodio de DCE se asoció a una menor 

presencia de dolor torácico en el seguimiento, a una mayor capacidad de ejercicio, a un 

mejor comportamiento en cuestionarios de depresión e incluso a una menor incidencia 

de eventos adversos en el seguimiento(145).  
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Embarazo en supervivientes de DCE 

La información respecto al riesgo de recurrencia de DCE con futuras gestaciones 

es muy escasa. Una pequeña serie describe una única recurrencia de DCE entre 8 

pacientes con una mediana de seguimiento de 36 meses tras el episodio índice(146). 

Más recientemente, Tweet et al. analizaron más profundamente el papel del embarazo 

en el riesgo de recurrencia de DCE(147). De una cohorte de 636 mujeres con DCE, se 

analizaron 32 gestaciones en 23 mujeres tras DCE. En este estudio no se encontró una 

asociación entre los embarazos y un riesgo mayor de recurrencia. Con estos datos 

limitados, no parece razonable hacer una indicación general de evitar la gestación en 

pacientes tras una DCE. Sin embargo, sí es importante el consejo a las pacientes antes 

de plantearse un nuevo embarazo. El embarazo tras una DCE debe considerarse un 

embarazo de riesgo y estas pacientes deben ser controladas de manera regular en 

equipos multidisciplinares en los que forme parte un cardiólogo clínico. 
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Pronóstico tras la DCE y riesgo de recurrencias 

 Son varios los estudios que han arrojado datos respecto a la incidencia y 

predictores de eventos adversos y nuevas recurrencias en pacientes tras una DCE. Sin 

embargo, estos estudios son bastante heterogéneos, tanto en las definiciones de los 

eventos adversos como en la duración del seguimiento. El dolor torácico tras el alta del 

evento inicial de DCE sigue siendo un importante reto en estos pacientes, donde más de 

la mitad de las consultas en servicios de urgencias no requieren finalmente un ingreso 

hospitalario(148,149). Estudios recientes muestran que las tasas de reingreso 

hospitalario precoz en DCE son superiores a las descritas en pacientes con enfermedad 

coronaria de origen aterosclerótico(148). El sustrato de estos ingresos precoces es 

frecuentemente la extensión tardía de la disección o del HIM, evento que debemos 

diferenciar de un nuevo evento de DCE o recurrencia(149). De manera similar, en 

algunos de estos pacientes tratados con ICP, la trombosis del stent puede estar 

relacionada con estos ingresos precoces. De manera alternativa, se ha relacionado la 

presencia de espasmo coronario o de disfunción endotelial tras la DCE con estos 

reingresos por dolor torácico, sobre todo cuando no existe evidencia angiográfica de 

extensión de la DCE.  

 La mortalidad en el seguimiento de los pacientes con DCE es generalmente baja. 

El grupo de la Clínica Mayo reportó una mortalidad a 10 años del 7,7% tras DCE(8). El 

grupo canadiense, por su parte, describió una mortalidad del 1,2% con una mediana de 

seguimiento de 3 años(41). Lettieri et al. describieron una mortalidad a 6 años del 

5,6%(29). En la serie japonesa, la tasa de mortalidad fue del 1,6% con una mediana de 

seguimiento de 2,8 años(26). Sin embargo, la morbilidad es más elevada en pacientes 
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tras una DCE. Saw et al. describieron una tasa de eventos adversos mayores (major 

adverse events - MAE) intrahospitalario del 8,8% entre 750 pacientes con DCE(30). 

Estos eventos fueron en su mayoría en relación con infarto de miocardio recurrente 

(4%), arritmias ventriculares malignas (4%) y la necesidad de revascularización durante 

el ingreso (3%). En este mismo trabajo, la tasa de eventos adversos cardiovasculares 

mayores (major adverse cardiovascular events - MACE) a 30 días fue del 8,8%, a 

expensas de infarto de miocardio recurrente (6%) y necesidad de revascularización 

(3%). En un estudio previo del mismo grupo, se describió un MACE del 19,9% con una 

mediana de seguimiento de 3,1 años, en este casos a expensas de nuevos infartos 

(16,8%) y recurrencias de DCE (10,4%)(41). El grupo de la Clínica Mayo reportó un 

MACE a 10 años de seguimiento que llegaba hasta el 47,4%, con una tasa de 

recurrencia del 17% con un seguimiento mediano de 3,9 años(8). Lettieri et al. 

describieron un MACE del 14,6% a expensas de nuevos infartos (5,2%) y necesidad de 

nueva revascularización (4,6%)(29). En el trabajo de Nakashima et al., el MACE a 5 

años fue del 37%, con un 22% de recurrencias con una mediana de seguimiento de 2,8 

años(26). Datos del registro ambispectivo nacional francés, mostraron un MACE del 

12,3% a los 12 meses entre 373 pacientes, a expensas de nuevo de re-infartos y 

necesidad de revascularización(150). Recientemente, el registro retrospectivo DISCO 

mostró un MACE del 14,6% al año en pacientes con DCE manejados de manera 

conservadora(124). En cuanto a aquellos factores que se relacionaron con un 

incremento en el riesgo de recurrencia, datos del grupo canadiense mostraron que la 

hipertensión arterial y el tratamiento con betabloqueantes parecen modificar el riesgo de 

recurrencia en pacientes con DCE(41). Por otra parte, Eleid et al. describieron que la 

tortuosidad coronaria grave podría asociarse con un mayor riesgo de recurrencia(28).  
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Grupos de pacientes con DCE 

 A lo largo de los últimos años, debido a una mayor conciencia de la enfermedad 

y a su carácter de enfermedad rara, han surgido varios grupos de pacientes 

supervivientes de DCE. Iniciativas como beatSCAD (https://beatscad.org.uk) en el 

Reino Unido o SCAD Alliance (https://www.scadalliance.org) en Estados Unidos tienen 

gran valor, aportando información y soporte a pacientes y familiares de pacientes con 

esta enfermedad. 
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Resumen de la introducción 

 La DCE constituye una causa relativamente infrecuente, pero actualmente bien 

reconocida, de SCA que presenta, además, unas características distintivas frente al 

sustrato más común de SCA de etiología aterosclerótica. A pesar de una mayor sospecha 

de la enfermedad por parte de los cardiólogos, y de un avance importante en el 

reconocimiento de la enfermedad a lo largo de estos últimos años, aún se presentan 

importantes lagunas en el conocimiento de esta entidad, en lo referente a su 

fisiopatología, diagnóstico, tratamiento y pronóstico. En este sentido, ha sido de suma 

importancia la redacción de documentos de consenso por parte de las sociedades 

científicas implicadas, tanto a nivel europeo como norteamericano, si bien muchas de 

las recomendaciones actuales no presentan una base de evidencia científica sólida. 

Probablemente muchas de estas recomendaciones se irán modificando a medida que 

dispongamos de más evidencia sobre la DCE. Por lo tanto, en este momento resulta 

crucial generar evidencia a partir de registros prospectivos amplios de pacientes con 

DCE, así como la colaboración tanto nacional como internacional para avanzar en el 

conocimiento de esta fascinante entidad. Es responsabilidad de las sociedades 

científicas apostar por estudios rigurosos y bien diseñados sobre esta patología, que 

permitan responder a preguntas clínicas sobre el manejo de estos pacientes. De este 

modo, es esperable que, a lo largo de los próximos años, la evidencia de registros 

prospectivos amplios y ensayos clínicos en estos pacientes vaya sustituyendo las 

recomendaciones basadas meramente en consenso de expertos.    



DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 
 

Tesis Doctoral - Marcos Manuel García Guimarães - Universidad Autónoma de Madrid 
 

83 

 
 
 

Objetivos 
  



DATOS DE UN REGISTRO PROSPECTIVO A NIVEL NACIONAL 
 

Tesis Doctoral - Marcos Manuel García Guimarães - Universidad Autónoma de Madrid 
 

84 

Los objetivos principales del presente trabajo fueron: 

1. Describir las características basales de los pacientes con DCE en nuestro país, en lo 

que respecta a sus características demográficas, perfil de riesgo cardiovascular y 

patologías asociadas.  

2. Detallar la presentación clínica, resultados de pruebas complementarias, el manejo y 

la evolución hospitalaria de los pacientes con DCE. Identificar qué factores se 

relacionan con un mayor riesgo de eventos adversos durante el ingreso hospitalario 

inicial.  

3. Analizar el pronóstico en el seguimiento de los pacientes tras el episodio agudo de 

DCE. Identificar qué factores se asocian a un mayor riesgo de eventos adversos en el 

seguimiento.   
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Para el presente trabajo se diseñó un modelo de registro prospectivo que 

incluyese, de manera consecutiva, los casos incidentes de DCE a nivel nacional. Para 

ello se elaboró un protocolo específico, así como un cuaderno de recogida de datos y un 

modelo de consentimiento informado, aprobados por el Comité de Ética de la 

Investigación con medicamentos (CEIm) del centro coordinador en el Hospital 

Universitario de La Princesa, en Madrid (el documento de aprobación del CEIm del 

centro coordinador se incluye en la adenda 3). El cuaderno de recogida de datos se 

incluye en la adenda 4 del presente documento. Para el diseño de este cuaderno se 

seleccionaron cuidadosamente, de manera consensuada entre los investigadores 

principales, aquellas variables consideradas de interés en la DCE. La última versión 

revisada, con fecha de abril de 2017, presenta grandes similitudes con las variables 

descritas en ambos documentos de consenso de la European Society of Cardiology y la 

American Heart Association, así como con el cuaderno de recogida de datos del futuro 

registro europeo de DCE. Esto se ha logrado gracias a la colaboración de investigadores 

que participan en ambos proyectos, con la finalidad de facilitar la integración de la 

información del registro nacional en el futuro proyecto europeo. El proyecto actual se 

registró en la base de datos internacional de estudios clínicos ClinicalTrials.gov 

(NCT03607981) (adenda 5) y, además, contó con el aval oficial de Asociación de 

Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología 

(adenda 6). El registro fue presentado inicialmente en la Reunión Anual de la 

Asociación de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española 

de Cardiología en junio de 2015. Tanto los avances como la actualización del estado del 

registro han sido presentados de manera anual en las reuniones oficiales de esta 

asociación. Se trata de un registro no auditado, donde se ofreció la participación 
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voluntaria de los centros a nivel nacional. Para poder ser incluidos en el registro los 

pacientes debían firmar el consentimiento informado. 

 

Información clínica y seguimiento 

Las características basales demográficas, antecedentes personales, datos del 

ingreso, así como los eventos durante la hospitalización y el seguimiento fueron 

registrados de manera prospectiva, por los responsables del registro en cada uno de los 

centros colaboradores en un cuaderno de recogida de datos único, diseñado 

específicamente para el registro (ver adenda 4). La lista de centros colaboradores con 

los investigadores responsables en cada uno de los centros se ha incluido en la adenda 

7. Se programaron seguimientos clínicos a los 6 meses y anualmente hasta los 5 años 

tras el evento índice.  

  

Análisis angiográfico 

Los investigadores locales proporcionaron, en el cuaderno de recogida de datos 

del registro, los datos angiográficos de las lesiones de los pacientes incluidos. 

Adicionalmente, todos los estudios de angiografía coronaria fueron analizados de 

manera conjunta por dos cardiólogos intervencionistas con experiencia en DCE (Marcos 

García-Guimarães y Fernando Alfonso) en el core laboratory del Hospital Universitario 

de La Princesa. En aquellos casos en los que, tras revisión de la angiografía y de la 

información aportada por el centro remitente, así como la revisión del caso por un tercer 

operador experto (Teresa Bastante), existían serias dudas respecto al diagnóstico de 

DCE, presentando una probabilidad elevada de un diagnóstico alternativo, el paciente 
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fue excluido del análisis final. Se desarrolló adicionalmente al cuaderno de recogida de 

datos general, un cuaderno específico para este análisis angiográfico centralizado, lo 

que permitió recoger las características angiográficas de las lesiones incluidas (este 

cuaderno se ha incluido como adenda 8 en el presente documento). En este cuaderno se 

registraron, de manera sistemática, los aspectos fundamentales de las lesiones 

analizadas, como la localización, las características morfológicas específicas, los 

parámetros de las lesiones en estimación visual, así como las características principales, 

tipo de tratamiento y resultados en aquellas lesiones tratadas mediante ICP.  

 

Definiciones 

Para la clasificación de los patrones angiográficos de DCE, se siguió la 

clasificación específica en DCE descrita previamente por Saw et al(75). Como resumen, 

se definieron como lesiones con patrón tipo 1, aquellas que mostraban imagen de doble 

luz. Se definieron como lesiones con patrón tipo 2, aquellas lesiones que presentaban un 

estrechamiento luminal difuso (>20 mm) sin imagen de doble luz, sub-clasificándolas a 

su vez como tipo 2a cuando la arteria recuperaba su calibre normal distalmente a la 

lesión; y 2b cuando la lesión se extendía hasta el segmento más distal del vaso sin 

recuperación de calibre de la arteria coronaria distal. Se definieron como lesiones con 

patrón tipo 3, las estenosis más focales (<20 mm), que podrían semejarse a lesiones 

ateroscleróticas. Se definió un cuarto patrón (tipo 4) para aquellas lesiones en las que el 

primer hallazgo en angiografía era una oclusión abrupta del vaso sin lesión proximal a 

la misma, dado que esto no permitía su inclusión en ninguno de los patrones anteriores. 

Para la definición de otros patrones angiográficos, como la morfología de insecto palo o 

de rábano, se siguió la descripción inicial de Motreff et al(77). Para el análisis de la 
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tortuosidad coronaria, se siguió la definición previa descrita por el grupo de la Clínica 

Mayo(28). Se utilizaron dos criterios diferentes para la evaluación del éxito en el ICP, 

basados en el trabajo previo de Tweet et al(72). En primer lugar, una definición de éxito 

convencional del procedimiento, cuando se obtuvo un flujo final en la escala de TIMI 2-

3 con una estenosis residual <30% tras implante de stent/scaffold o <50% tras 

angioplastia simple con balón. En segundo lugar, se utilizó una definición específica de 

éxito ICP-DCE atendiendo exclusivamente a parámetros de flujo coronario, definido 

por una mejoría de flujo ≥1 grado TIMI o un flujo final TIMI 2-3. Para el estudio de la 

presencia y características de la AVE, se siguió la descripción previa de Prasad et 

al.(14). Se definió como DFM la presencia de estrechamientos focales secuenciales 

separados por zonas de dilatación con el patrón clásico en collar de cuentas (forma 

multifocal) o la presencia de lesiones focales de aspecto tubular (forma unifocal). Se 

definió como aneurisma a la presencia de una dilatación >50% respecto al calibre del 

segmento arterial adyacente normal. Se definió como dilatación a la presencia de un 

aumento del calibre del segmento arterial respecto al segmento adyacente normal, pero 

menor al 50%. Se definió como disección a la presencia de una morfología de doble luz 

angiográfica en un segmento arterial.  

Se predefinió como MAE durante el ingreso hospitalario al combinado de 

mortalidad por todas las causas, el shock cardiogénico, re-infarto no fatal, la 

revascularización no planeada, arritmia ventricular (taquicardia ventricular o fibrilación 

ventricular) o ictus. Se definió un evento adverso cardíaco o cerebrovascular mayor 

(major adverse cardiac or cerebrovascular event - MACCE) en el seguimiento, como el 

combinado de mortalidad por todas las causas, re-infarto no fatal, revascularización no 

planeada, recurrencia de DCE o ictus. Para la definición de re-infarto se siguió la tercera 

definición universal de infarto de miocardio, vigente en el momento de la redacción del 
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protocolo del estudio(151). Para el resto de definiciones de los eventos individuales se 

siguió el documento de consenso del Academic Research Consortium-2(152) .  

 

Asignación de eventos clínicos 

 Se designó un Comité de Eventos Clínicos independiente, cegado a los datos 

clínicos y angiográficos, compuesto por dos cardiólogos de prestigio y con una marcada 

experiencia tanto clínica como científica en patología arterial coronaria (Dra. Rosana 

Hernández Antolín - Hospital Universitario Ramón y Cajal - Madrid y Dr. Manel Sabaté 

Tenas - Hospital Clínic de Barcelona). Este Comité fue el encargado de la clasificación 

y la asignación de los eventos adversos, tanto intrahospitalarios como en el seguimiento. 

Para cada uno de los eventos a estudio, se solicitaron los respectivos informes clínicos 

presentados de forma anónima, así como los estudios de angiografía a los responsables 

en los centros colaboradores. Tras revisión conjunta de la información aportada y 

mediante consenso entre los miembros del Comité, se realizó la asignación de los 

eventos clínicos del registro.  

 

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación estándar o 

mediana (rango intercuartílico). Para evaluar el ajuste a la normalidad de las variables 

cuantitativas se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categóricas se 

presentan como número (porcentaje).  

Se empleó el método de regresión logística para identificar aquellos factores 

relacionados con la presencia de MAE durante el ingreso hospitalario. Para la selección 
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de las variables para el modelo máximo, se tuvieron en cuenta criterios clínicos y 

estadísticos, así como la evidencia extraída de trabajos previos en DCE(16,17,149). Para 

el modelo logístico se consideraron un total de 11 posibles predictores, que incluyeron 

la hipertensión arterial, la enfermedad del tejido conectivo, la historia previa de 

hipotiroidismo, la presentación como arritmia ventricular o muerte súbita, el contexto 

periparto, el patrón en angiografía como HIM, la afectación proximal de la lesión, el 

final de la lesión en una rama lateral, la morfología en rábano invertido, la presencia de 

tortuosidad coronaria severa y el manejo conservador frente al ICP. Se descartó la 

presencia de colinealidad entre las variables estudiadas basándose en los valores de los 

coeficientes de correlación (comando correlate en STATA). Para la selección de 

variables por criterio estadístico, se incluyeron en el diseño del modelo aquellos factores 

relacionados con el evento combinado en el análisis univariable (valor de p<0,10). Con 

el modelo máximo, se realizó un proceso de selección por pasos, en primer lugar, hacia 

delante (comando stepwise forward en STATA) y posteriormente hacia atrás (comando 

stepwise) con valores de p<0,05 para la entrada y p<0,1 para la salida de cada una de las 

variables a estudio. Posteriormente, con el modelo que más variables incluyese por uno 

de los dos procesos anteriores de selección por pasos, se realizó la evaluación de todos 

los modelos resultantes basándose en los valores del Akaike information criteria (AIC) 

y del Bayesian information criteria (BIC) con el comando allsets de STATA, 

seleccionando el modelo más parsimonioso con mejor balance en los valores de estos 

dos parámetros. De manera complementaria, en aquellos modelos anidados con 

diferencias menores en el balance de valores de AIC/BIC, se seleccionó el modelo con 

menor número de variables en ausencia de un valor significativo en la prueba de razón 

de verosimilitud (likelihood ratio test). 
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  Se diseñó también un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox 

para identificar aquellos factores relacionados con la presencia de MACCE en el 

seguimiento. En este caso el modelo máximo incluyó un total de 15 posibles predictores 

de MACCE, que incluyeron la presencia de hipertensión arterial, la historia previa de 

hipotiroidismo, la enfermedad del tejido conectivo, el contexto periparto, la 

presentación como muerte súbita o arritmia ventricular, el HIM frente a otros patrones 

angiográficos, la tortuosidad coronaria severa, la afectación proximal, la afectación 

multisegmento, el final de la lesión en rama lateral, la morfología en línea quebrada, el 

manejo conservador frente al ICP, el tratamiento betabloqueante al alta, el tratamiento 

con estatinas al alta y el tratamiento con DAPT al alta(16,17,149). Del mismo modo, se 

descartó también la presencia de colinealidad entre las variables. Para la selección del 

modelo final, se siguió el mismo proceso descrito para el modelo logístico, con 

selección de variables por pasos, la relación entre los valores de AIC/BIC y la 

comprobación con la prueba de razón de verosimilitud (likelihood ratio test) en los 

modelos anidados. Además, se comprobó el supuesto de riesgos proporcionales del 

modelo final sobre la base de los residuos de Schoenfeld (comando estat phtest tras 

estimar previamente el modelo con el comando stcox). 

Para el resto de análisis se consideró como estadísticamente significativo un 

valor de p<0,05. Todos los test se realizaron con la herramienta de análisis estadístico 

STATA 12 (StataCorp LLC, Texas, USA).  Todos los análisis descritos fueron 

supervisados y validados por estadísticos y epidemiólogos de la Unidad de Análisis de 

Datos del Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Universitario de La Princesa 

(mención especial al Dr. Ancor Sanz-García).  
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Generalidades y flujo del estudio 

 Entre el 1 de junio de 2015 y el 3 de diciembre de 2020, se registraron un total 

de 429 pacientes con diagnóstico de DCE procedentes de 34 centros a nivel nacional. 

Dieciséis pacientes fueron excluidos del presente análisis ante la imposibilidad para 

revisar la coronariografía del evento índice que confirmase el diagnóstico de DCE. 

Finalmente, en un total de 413 pacientes, se realizó el análisis centralizado de los 

estudios de angiografía coronaria, por parte del core laboratory central en el Hospital 

Universitario de La Princesa. Tras la revisión de los estudios de angiografía coronaria, 

24 pacientes adicionales fueron excluidos, cuando se consideró que presentaban una 

elevada probabilidad de un diagnóstico alternativo al de DCE. Así, para el presente 

análisis se incluyeron un total de 389 pacientes (441 lesiones). 
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Figura 9. Diagrama de flujo del RN-DCE. 

 

  

429 pacientes DCE
34 centros nacionales

Junio 2015 – Diciembre 2020

Exclusión
16 pacientes sin angiografía
24 pacientes por Corelab

389 pacientes (441 lesiones)
incluidos en el análisis

355 pacientes seguimiento 
≥6 meses

No pérdidas (100%)
Mediana seguimiento 29 meses

01

02
MACCE 13%

Re-infarto 7,6%
Revascularización 6,2%

Manejo conservador 78%
ICP 22%

MAE intrahospitalario 6,4%
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Características basales de la cohorte 

 Las características basales de estos pacientes se presentan en la Tabla 1. La 

mediana de edad fue de 53 años (RIC 47-60), siendo un 88% mujeres. Un 77% de los 

pacientes presentaban al menos un FRCV, siendo los más frecuentes el antecedente de 

tabaquismo (44%), la presencia de hipertensión arterial (36%) o la hipercolesterolemia 

(33%). Sin embargo, la presencia de diabetes mellitus fue muy infrecuente en esta 

cohorte (5%). La presencia de enfermedades del tejido conectivo fue muy infrecuente 

(<1%), así como la historia previa de trastornos inflamatorios crónicos (5%). Solo 3 

pacientes presentaban historia familiar de DCE en familiares de primer grado. Un 5% 

de los pacientes presentaban antecedentes personales de cardiopatía isquémica, siendo 

lo más frecuente (3%) el diagnóstico previo de un episodio de DCE. Fue infrecuente 

(3%) el antecedente de ictus. El antecedente de trastorno depresivo o trastorno de 

ansiedad fue relativamente frecuente (20% y 18% respectivamente) en nuestra cohorte. 

Un 12% de los pacientes presentaban un diagnóstico previo de hipotiroidismo. En lo 

que respecta a la historia ginecológica y obstétrica, más de la mitad de las pacientes 

incluidas en la cohorte eran post-menopáusicas (55%). El uso de tratamiento hormonal 

sustitutivo en este subgrupo fue relativamente bajo (10%). En las mujeres pre-

menopáusicas, el uso de anticonceptivos hormonales orales (16%) o de dispositivo 

intrauterino (3%) también fue bajo. Un 36% de las pacientes de la cohorte tenían 

antecedentes de más de una gestación en el momento de la DCE, y un 17% presentaban 

historia previa de abortos.  
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Tabla 1. Características basales de la población del registro. 

 N=389 

Edad, años 53 [47-60] 

Sexo (mujer) 344 (88%) 

Raza 

Caucásica 

Otras razas 

 

355 (91%) 

34 (9%) 

Hipertensión arterial 139 (36%) 

Dislipemia 128 (33%) 

Diabetes mellitus 21 (5%) 

Tabaquismo 

Fumador 

Ex-fumador 

Nunca fumador 

 

102 (26%) 

69 (18%) 

218 (56%) 

Al menos un FRCV 298 (77%) 

Hª familiar de cardiopatía isquémica 43 (11%) 

Hª familiar de DCE 3 (0,8%) 

Enfermedad tejido conectivo 2 (0,5%) 

Trastorno inflamatorio crónico 18 (5%) 

Tipo de trastorno inflamatorio 

Artritis reumatoide 

Lupus eritematoso sistémico 

Enfermedad inflamatoria intestinal 

Otros 

 

6 (2%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

8 (2%) 

Hª de cardiopatía isquémica 20 (5%) 

Tipo de cardiopatía isquémica 

Diagnóstico previo de DCE 

Diagnóstico previo de CI aterosclerótica 

Diagnóstico previo de INOCA/MINOCA 

 

11 (2,8%) 

6 (1,5%) 

3 (0,8%) 

Ictus previo 13 (3%) 

Disección otro territorio arterial 1 (0,3%) 

Diagnóstico previo de DFM 2 (0,5%) 
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Trastorno depresivo 79 (20%) 

Trastorno ansiedad 70 (18%) 

Fibromialgia 11 (3%) 

Hª de hipotiroidismo 47 (12%) 

Menopausia 190/344 (55%) 

Edad menopausia 50 [48-52] 

Tratamiento hormonal 

Terapia hormonal sustitutiva 

ACHO 

DIU 

 

18/190 (10%) 

24/154 (16%) 

4/154 (3%) 

Multípara (>1 gestación) 124/344 (36%) 

Hª de abortos  57/344 (17%) 

ACHO: anticonceptivo hormonal oral; CI: cardiopatía isquémica; DFM: displasia 

fibromuscular; DIU: dispositivo intrauterino; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; INOCA: 

"myocardial ischemia with no obstructive coronary artery disease"; MINOCA: "myocardial 

infarction with no obstructive coronary artery disease". 
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Figura 10. Histograma que muestra la distribución de la edad en el 

momento del diagnóstico en los pacientes de la cohorte.  

 

La línea continua de color verde muestra el "kernel density estimation" (KDE) de la 
distribución de edades al diagnóstico del episodio de DCE.  
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Presentación clínica y desencadenantes del 

episodio agudo 

 La Tabla 2 recoge las características en la presentación hospitalaria. La 

presentación clínica más frecuente fue como IAMSEST (54% de los casos), seguido de 

IAMEST (40%). La presentación como muerte súbita o arritmia ventricular fue 

infrecuente (4%) en nuestra cohorte. En un 41% de los casos se encontró al menos un 

factor desencadenante del episodio, siendo el más frecuente la presencia de un estrés 

emocional (26%), seguido del ejercicio físico intenso (12%). La DCE en el embarazo o 

periodo periparto fue muy infrecuente (<2%) en nuestra cohorte. 

 

Tabla 2. Presentación clínica y desencadenantes del episodio. 

 N=389 

IAMSEST 211 (54%) 

IAMEST 156 (40%) 

Angina inestable 7 (2%) 

Muerte súbita 15 (4%) 

Desencadenante identificable 158 (41%) 

Tipo de desencadenante identificado 

Estrés emocional 

Ejercicio físico intenso 

Maniobra de Valsalva 

Gestación o periodo periparto  

 

101 (26%) 

46 (12%) 

8 (2%) 

5 (1%) 

IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo 

de miocardio sin elevación del segmento ST 
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Análisis angiográfico 

 Los resultados del análisis angiográfico centralizado se presentan en la Tabla 3. 

La mayor parte de los procedimientos se realizaron por vía radial (90%). La arteria más 

comúnmente afectada fue la arteria descendente anterior (44%), seguido de la arteria 

circunfleja (32%) y la arteria coronaria derecha (21%). La afectación de TCI fue 

infrecuente (2%). La DCE afectó predominantemente a territorios coronarios distales 

(38%) y a ramas secundarias (54%), presentando solo un 13% afectación proximal. Un 

21% de las lesiones afectaban a más de un segmento coronario según la clasificación de 

la American Heart Association(153). Un 11% de los pacientes presentaban afectación 

multivaso. Se utilizó alguna técnica de ICI (IVUS o TCO) para confirmar el diagnóstico 

de DCE en un 24% de los casos. En cuanto a la morfología angiográfica, la mayoría de 

las lesiones se presentaron en la angiografía como HIM largos, con lesiones tipo 2 de la 

clasificación de Saw et al(61%). Solo un 19% de las lesiones presentaron en la 

angiografía la imagen clásica de doble luz. Un 74% de las lesiones presentaban un flujo 

inicial TIMI 2-3. El porcentaje medio de estenosis por estimación visual fue del 

79±21%, con una longitud media de la lesión de 38±24mm. En un 22% de los casos, la 

lesión de DCE se iniciaba justo tras la salida de una rama lateral mayor de 1,5mm. En el 

análisis de tortuosidad coronaria, un 66% de los pacientes presentaban criterios de 

tortuosidad. Sin embargo, solo un 13% mostraban tortuosidad coronaria severa. Entre 

otros hallazgos morfológicos de las lesiones en la angiografía, se encontró la morfología 

de rábano en el 18% de las lesiones, morfología de línea quebrada en el 15% y 

morfología de insecto palo en el 7% de las lesiones. Se realizó ventriculografía 

izquierda como parte del estudio inicial en un 21% de los casos. Entre los hallazgos de 

la ventriculografía, lo más frecuente fue la presencia de hipo/acinesia apical (29%), 
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seguido de la presencia de hipo/acinesia diafragmática (18%). En un 17% de los casos, 

la ventriculografía mostraba un patrón superponible al presente en un Takotsubo clásico.   

 

Tabla 3. Características del análisis angiográfico. 

 N=389 

(441 lesiones) 

Vía de acceso  

Radial  

Femoral 

 

351 (90%) 

40 (10%) 

Arteria afectada 

Tronco coronario izquierdo 

Arteria descendente anterior 

Arteria circunfleja 

Arteria coronaria derecha 

 

10 (2%) 

196 (44%) 

141 (32%) 

94 (21%) 

Segmento afectado 

Proximal  

Medio  

Distal 

Ramas secundarias 

 

59 (13%) 

100 (23%) 

167 (38%) 

240 (54%) 

Afectación multisegmento 92 (21%) 

Afectación multivaso 43/389 (11%) 

Dominancia 

Derecha 

Izquierda 

Codominancia 

 

355 (91%) 

27 (7%) 

9 (2%) 

Porcentaje de estenosis visual  79 ± 21 

Longitud de la lesión (mm) 38 ± 24 

Patrón angiográfico de Saw et al. 

Tipo 1 

Tipo 2a 

Tipo 2b 

 

84 (19%) 

162 (37%) 

109 (25%) 
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Tipo 3 

Tipo 4 (oclusión) 

38 (8%) 

48 (11%) 

Flujo inicial (escala TIMI) 

TIMI 3 

TIMI 2 

TIMI 1 

TIMI 0 

 

268 (61%) 

59 (13%) 

51 (12%) 

63 (14%) 

Inicio en rama lateral 99 (22%) 

Final en rama lateral 14 (3%) 

Tortuosidad coronaria 

No 

Leve 

Moderada 

Severa 

 

132 (34%) 

144 (37%) 

64 (16%) 

49 (13%) 

Ectasia coronaria 47 (12%) 

Arterias lisas 271 (70%) 

Morfología de insecto palo 31 (7%) 

Morfología de rábano 

Morfología de rábano invertido 

79 (18%) 

27 (6%) 

Morfología de línea quebrada 68 (15%) 

Retención de contraste 65 (15%) 

Ventriculografía 82 (21%) 

Patrones en ventriculografía 

Sin segmentarismos 

Hipo/acinesia antero-lateral 

Hipo/acinesia apical 

Hipo/acinesia diafragmática 

Patrón "Takotsubo clásico"  

Patrón "Takotsubo medio-ventricular" 

Otros 

 

17/82 (21%) 

3/82 (4%) 

24/82 (29%) 

15/82 (18%) 

14/82 (17%) 

2/82 (2%) 

7 (9%) 

Uso de técnicas de imagen intracoronaria 

Tomografía de coherencia óptica 

92 (24%) 

54 (14%) 
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Ecografía intravascular 38 (10%) 

TIMI: "Thrombolysis in Myocardial Infarction". 
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Manejo y evolución hospitalaria. Eventos 

intrahospitalarios 

  En la Tabla 4 se resumen las características en cuanto al manejo inicial y la 

evolución hospitalaria de los pacientes de la cohorte. Se optó por el manejo inicial 

conservador en la mayoría de los casos (78%), realizando ICP como estrategia inicial en 

84 pacientes (22%). Ningún paciente fue sometido a CABG como estrategia inicial. En 

lo referente a las pruebas complementarias durante el ingreso, solo un 14% de los 

pacientes mostraron disfunción ventricular izquierda (FEVI <50%) en el 

ecocardiograma durante el ingreso. Un 60% de los pacientes que mostraron alteraciones 

segmentarias de la contractilidad con esta misma técnica. Se realizó un TCc durante el 

ingreso en 9% de los casos, siendo la DCE visible mediante esta técnica en un 69% de 

los casos. Se realizó RMcv durante el ingreso en un 9% de los casos, mostrando en la 

mayor parte de los casos captación de gadolinio en las secuencias de realce tardío 

(88%). En lo correspondiente al tratamiento farmacológico al alta, un 93% de los 

pacientes recibieron dosis bajas de aspirina. Más de la mitad de los pacientes (58%) 

recibieron indicación de DAPT. El uso de antiagregantes más potentes como ticagrelor 

(18%) o prasugrel (4%) fue bajo. El 80% de los pacientes recibieron betabloqueantes, 

un 75% estatinas y un 51% IECA o ARA-II. La mediana de la estancia hospitalaria fue 

de 4 días [RIC 3-6]. Un total de 25 pacientes (6,4% de la cohorte) presentaron MAE 

intrahospitalario. Siete pacientes fallecieron durante el ingreso hospitalario índice 

(1,8%), 6 en contexto de shock cardiogénico refractario. Once pacientes (3%) 

presentaron criterios de reinfarto. Diecisiete pacientes (4%) requirieron una nueva 

coronariografía con ICP durante el ingreso hospitalario. De ellos, 7 pacientes tratados 

inicialmente con ICP, presentaron necesidad de revascularización del vaso diana por 
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isquemia recurrente, con evidencia en la coronariografía de control de progresión tardía 

de la disección o HIM. Diez de los pacientes cuyo manejo inicial fue conservador (3% 

del subgrupo de manejo conservador inicial) precisaron ICP durante el ingreso en 

contexto de isquemia recurrente. La presencia de shock cardiogénico durante el ingreso 

fue infrecuente en nuestra cohorte (<2%).  

 

Tabla 4. Manejo y evolución hospitalaria. 

 N=389 

Manejo inicial 

Conservador 

Intervencionismo coronario percutáneo 

Cirugía de revascularización miocárdica 

 

305 (78%) 

84 (22%) 

0 

FEVI (ETT), % 57 ± 9 

Disfunción VI (FEVI <50%) 53 (14%) 

Alteraciones segmentarias en ETT 210/350 (60%) 

TCc durante ingreso 36 (9%) 

DCE visible en TCc 25/36 (69%) 

RMcv durante el ingreso 35 (9%) 

Realce tardío de gadolinio en RMcv 30/34 (88%) 

Tratamiento AAP/ACO al alta (n=382) 

Aspirina 

Clopidogrel 

Ticagrelor 

Prasugrel 

DAPT 

Acenocumarol 

NACOs 

 

354 (93%) 

151 (40%) 

68 (18%) 

14 (4%) 

221 (58%) 

11 (3%) 

11 (3%) 

Otros tratamientos al alta (n=382) 

Betabloqueante 

IECA/ARA-II 

 

304 (80%) 

196 (51%) 
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Estatina 

Calcio-antagonista 

Nitratos 

288 (75%) 

34 (9%) 

41 (11%) 

Estancia hospitalaria, días 4 [3-6] 

MAE hospitalario 

Muerte global 

Muerte cardiovascular 

Muerte no cardiovascular 

Re-infarto no fatal 

Revascularización no planeada 

Fracaso manejo conservador 

Re-ICP 

Shock cardiogénico 

Arritmia ventricular (FV/TV) 

Ictus 

25 (6,4%) 

7 (1,8%) 

6 (1,5%) 

1 (0,3%) 

11 (2,8%) 

17 (4,4%) 

10/305 (3,3%) 

7/84 (8,3%) 

7 (1,8%) 

5 (1,3%) 

1 (0,3%) 

AAP: antiagregante plaquetario; ACO: anticoagulante oral; ARA-II: antagonistas del receptor 
de la angiotensina II; DAPT: doble antiagregación plaquetaria ("dual antiplatelet therapy"); 
ETT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina; FV: fibrilación ventricular; 
MAE: evento adverso mayor ("major adverse event"); NACO: nuevo anticoagulante oral; 

RMcv: resonancia magnética cardiovascular; TCc: tomografía computarizada coronaria; TV: 
taquicardia ventricular. 
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Pacientes sometidos a intervencionismo coronario 

percutáneo 

 La Tabla 5 muestra las características en el subgrupo de pacientes sometidos a 

ICP como estrategia inicial (n=84). El motivo principal del operador para la selección 

de ICP como tratamiento inicial fue la presencia de un flujo inicial TIMI 0-1 (36%), 

seguido de la presencia isquemia en curso en el momento del procedimiento (33%) o de 

la afectación por DCE de segmentos coronarios proximales con una amplia extensión de 

miocardio en riesgo (27%). La estrategia más frecuentemente aplicada en el contexto de 

ICP en DCE fue el implante de SFA (66%), seguido de la angioplastia simple con balón 

(13%) o el implante de un BRS (11%). En los pacientes que requirieron el implante de 

dispositivo, la mediana de número de dispositivos finalmente implantados fue de 2 [RIC 

1-2]. En lo que respecta al impacto del ICP en el flujo coronario, fue muy infrecuente el 

empeoramiento del flujo coronario en relación al ICP (solo en un 2% de los casos se 

produjo una reducción de flujo coronario final medido en la escala TIMI). Se consiguió 

una mejoría de flujo respecto al inicial de al menos un grado en la escala TIMI en el 

50% de los casos. Además, un 78% de los casos en los que no se modificó el flujo final 

respecto al inicial se correspondían a pacientes con un flujo inicial TIMI 3 antes del 

ICP. El éxito convencional en el ICP se obtuvo en el 54% de los casos, con un éxito 

según el criterio de flujo que se incrementó hasta el 84%. En un 37% de los casos hubo 

complicaciones relacionadas con el ICP, siendo las más frecuentes la extensión de la 

DCE tras el implante del stent (19%) o tras el paso de la guía intracoronaria (9%). Hubo 

un total de 5 disecciones iatrogénicas en contexto de ICP (6%). Tras el ICP, en un 62% 

de los casos persistían segmentos de HIM o disección visibles a nivel distal de los vasos 

afectados.  
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Tabla 5. Características del grupo de pacientes sometido a intervencionismo 

coronario percutáneo. 

 n=84 (86 lesiones) 

Indicación principal para el ICP 

Mal flujo inicial u oclusión 

Datos de isquemia en curso 

Afectación proximal 

Inestabilidad hemodinámica 

Inestabilidad eléctrica 

 

31/86 (36%) 

28/86 (33%) 

23/86 (27%) 

3/86 (3%) 

1/86 (1%) 

Afectación proximal 26 (30%) 

Técnica/dispositivo de ICP 

Solo guía intracoronaria 

ACTP balón  

Solo scoring/cutting 

Balón farmacoactivo 

Stent convencional 

Stent farmacoactivo 

Dispositivo biorreabsorbible 

 

5 (6%) 

11 (13%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

2 (2%) 

57 (66%) 

9 (11%) 

Número de stents/biorreabsorbible 2 [1-2] 

Flujo inicial (TIMI) 

0-1 

2-3 

 

44 (51%) 

42 (49%) 

Flujo final (TIMI) 

0-1 

2-3 

 

13 (15%) 

73 (85%) 

Cambio flujo TIMI pre/post ICP 

-3 

-2 

-1 

0 

+1 

 

1 (1%) 

0 

1 (1%) 

41 (48%) 

11 (13%) 
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+2 

+3 

15 (17%) 

17 (20%) 

Éxito convencional 46 (54%) 

Éxito ICP-DCE 72 (84%) 

Complicaciones durante el ICP 32 (37%) 

Tipo complicación  

Disección iatrogénica 

Extensión DCE con paso de guía 

Extensión DCE con balón 

Extensión DCE con implante stent 

Pérdida de rama lateral 

Perforación coronaria 

 

5 (6%) 

8 (9%) 

2 (2%) 

16 (19%) 

3 (4%) 

2 (2%) 

Persistencia segmentos con HIM/disección 

residual 

53 (62%) 

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; DCE: disección coronaria espontánea; 
HIM: hematoma intramural; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; TIMI: 

"Thrombolysis in Myocardial Infarction". 
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Figura 11. Cambio en el flujo coronario distal medido en la escala TIMI post-ICP 
frente al flujo coronario distal pre-ICP.  
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Figura 12. Cambio en el flujo coronario distal medido en la escala TIMI post-ICP 
frente al flujo coronario distal pre-ICP, para aquellas lesiones con un flujo inicial 

TIMI menor a 3. 
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Comparativa según el tipo de manejo inicial 

(conservador frente a ICP) 

 En la Tabla 6 se muestra una comparación de las características de los pacientes 

sometidos a ICP frente a aquellos pacientes sometidos a tratamiento conservador como 

estrategia inicial. Así, no se observaron diferencias entre los dos grupos en cuanto al 

sexo, edad y distribución de FRCV. Los pacientes con manejo inicial con ICP se 

presentaron con mayor frecuencia como IAMEST (58% frente a 35%, p<0,001), con 

mayor frecuencia de lesiones que afectaron a segmentos proximales (29% frente a 9%, 

p<0,001) o al TCI (8% frente al 0,7%, p<0,001). El patrón angiográfico de HIM tipo 2 

de Saw et al. fue menos frecuente en pacientes sometidos a ICP (45% frente a 66%, 

p<0,001). Por el contrario, los pacientes sometidos a ICP como tratamiento inicial 

presentaron lesiones más severas (porcentaje de estenosis luminal 89±18% frente a 76

±20%, p<0,001), con una mayor limitación del flujo coronario distal (TIMI 0-1 inicial 

51% frente a 21%, p<0,001).   

 

Tabla 6. Comparación de los grupos de manejo inicial conservador frente a 

intervencionismo coronario percutáneo. 

 
Conservador 

(n=305) 

ICP 

(n=84) 

p 

Sexo (mujer)  270 (89%) 74 (88%) 0,9132 

Edad (años) 55 ± 12 53 ± 9 0,2013 

Hipertensión arterial 115 (38%) 24 (29%) 0,1219 

Hipercolesterolemia 106 (35%) 22 (26%) 0,1391 
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IAMEST 107 (35%) 49 (58%) <0,001 

IAMSEST 180 (59%) 31 (37%) <0,001 

Afectación de TCI 2 (0,7%) 7 (8%) <0,001 

Afectación proximal 28 (9%) 24 (29%) <0,001 

Afectación multivaso 30 (10%) 11 (13%) 0,3890 

Patrón angiográfico tipo 2 de Saw et al. 202 (66%) 38 (45%) <0,001 

Porcentaje de estenosis (estimación visual) 76 ± 20 89 ± 18 <0,001 

Longitud de la lesión (mm) 37 ± 24 38 ± 23 0,8610 

Flujo inicial TIMI 0-1 63 (21%) 43 (51%) <0,001 

IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo 
de miocardio sin elevación del segmento ST; TCI: tronco coronario izquierdo; TIMI: 

"Thrombolysis in Myocardial Infarction". 
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Despistaje de anomalías vasculares extra-

coronarias 

 En la Tabla 7 se muestran los resultados del despistaje de AVE. Se realizó 

despistaje en 106 pacientes (27% de la cohorte), mostrando datos de AVE un total de 34 

pacientes (32% de los pacientes en los que se realizó en despistaje). La afectación más 

frecuente fue la DFM (25%), afectando mayoritariamente a las arterias renales (19%), 

seguida de los troncos supra-aórticos (10%). La técnica más utilizada para el despistaje 

fue la tomografía computarizada (50%), seguida de la angiografía convencional 

invasiva (30%) y la resonancia magnética (26%).  

 

Tabla 7. Despistaje de anomalías vasculares extra-coronarias. 

 N=389 

Despistaje de AVE 106 (27%) 

Técnica de despistaje 

Angio-TC 

Angiografía convencional  

Angio-RM 

Angio-TC + angiografía convencional 

 

47 (44%) 

26 (25%) 

27 (25%) 

6 (6%) 

Datos de AVE 34 (32%) 

Tipo de AVE detectada 

Displasia fibromuscular 

Aneurismas 

Otros 

 

26 (25%) 

9 (9%) 

4 (4%) 

Localización de AVE 

Arterias renales 

Eje aorto-ilíaco 

Troncos supra-aórticos 

 

20 (19%) 

4 (4%) 

11 (10%) 
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Afectación intracraneal 

Otros territorios (ramos viscerales) 

3 (3%) 

10 (9%) 

AVE: anomalía vascular extra-coronaria; Angio-RM: angiografía por resonancia 
magnética; Angio-TC: angiografía por tomografía computarizada.  
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Seguimiento clínico de la cohorte 

  La Tabla 8 muestra los datos en el seguimiento de los pacientes de la cohorte. 

No se produjeron pérdidas en el seguimiento, disponiendo así de datos del seguimiento 

clínico en todos aquellos pacientes en los que, por fecha desde su inclusión, se había 

completado al menos el primer seguimiento a los 6 meses (n=355). Con una mediana de 

seguimiento de 29 meses (RIC 17-38), 46 pacientes presentaron un evento MACCE en 

el seguimiento, lo que representa un 13% de la cohorte. Solo hubo 9 muertes durante el 

periodo del estudio, siendo la mayor parte de los eventos adversos a expensas de re-

infartos (7,6%) y de revascularizaciones no planeadas (6,2%). En el seguimiento, 7 

pacientes presentaron recurrencia de DCE, y 4 pacientes presentaron ictus. En lo que 

respecta al estado sintomático de los pacientes en la primera revisión a los 6 meses tras 

el alta, la mayor parte de los pacientes (79%) se encontraban asintomáticos en el 

momento del seguimiento, presentando un 14% dolores torácicos de características 

atípicas y solo un 7% clínica de angina típica. En casi un tercio de los pacientes (30%) 

se realizó una angiografía de control (bien convencional o mediante TCc) para evaluar 

la evolución de la DCE tras el evento agudo. Este control angiográfico fue en la mayor 

parte de los casos mediante angiografía invasiva (55%) frente a un 45% en el caso del 

TCc. La mediana de tiempo desde el evento primario de DCE y el control angiográfico 

fue de 4 meses (RIC 2-7). El porcentaje de pacientes que presentaban resolución de la 

DCE en este control fue del 86%, un porcentaje que se incrementaba hasta el 91% para 

aquellos controles angiográficos que se realizaban pasados más de 30 días desde el 

evento inicial. 
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Tabla 8. Datos del seguimiento clínico de los pacientes de la cohorte. 

 n=355 

Seguimiento, meses 29 [17-38] 

MACCE 

Muerte global 

Re-infarto no fatal 

Revascularización no planeada 

Recurrencia de DCE 

Ictus 

46 (13%) 

9 (2,5%) 

27 (7,6%) 

22 (6,2%) 

7 (2%) 

4 (1,1%) 

Estado sintomático a los 6 meses post-DCE 

(n=336) 

Asintomático 

Dolor torácico atípico 

Angina 

 

 

265 (79%) 

48 (14%) 

23 (7%) 

Control angiográfico 108 (30%) 

Tipo de control angiográfico 

Angiografía convencional 

TC coronaria 

 

59 (55%) 

49 (45%) 

Tiempo hasta control (meses) 4 [2-7] 

Disección "curada" en control 93 (86%) 

Disección "curada" si tiempo > 1 mes 81/89 (91%) 

DCE: disección coronaria espontánea; MACCE: "major adverse cardiac or cerebrovascular 
events"; TC: tomografía computarizada.  
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Análisis de predictores de eventos 

intrahospitalarios 

 La Tabla 9 presenta los resultados del análisis de los predictores de MAE 

intrahospitalario. Los factores identificados independientemente relacionados con el 

evento combinado intrahospitalario fueron la historia previa de hipotiroidismo (OR 3,4 

[1,1-10; p=0,031]), el contexto periparto (OR 19 [2,8-134; p=0,003]), la presentación 

clínica como muerte súbita o arritmia ventricular (OR 18 [4,9-71; p<0,001]) y la 

afectación de segmentos coronarios proximales en la angiografía (OR 4,9 [1,7-13; 

p=0,003]). La adenda 1 muestra en mayor detalle el proceso de selección del modelo 

final para los eventos intrahospitalarios.  

 

Tabla 9. Resultados del análisis multivariado de regresión logística de predictores 

de MAE intrahospitalario. 

 OR (IC 95%) 

Hª de hipotiroidismo OR 3,4 (1,1-10; p=0,031) 

Periparto OR 19 (2,8-134; p=0,003) 

Presentación como MS o arritmia 

ventricular 

OR 18 (4,9-71; p<0,001) 

Afectación proximal OR 4,9 (1,7-13; p=0,003) 

IC: intervalo de confianza; MS: muerte súbita; OR: "odds ratio". 

* Para el diseño del modelo logístico se consideraron un total de 11 posibles predictores: 
hipertensión arterial, enfermedad del tejido conectivo, historia de hipotiroidismo, presentación 
como arritmia ventricular o muerte súbita, contexto periparto, patrón angiográfico de 
hematoma intramural, afectación proximal, final de la lesión en rama lateral, morfología en 
rábano invertido, presencia de tortuosidad coronaria severa y  manejo conservador frente al 
intervencionismo coronario percutáneo (ver apartado Métodos - análisis estadístico). 
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Análisis de predictores de eventos en el 

seguimiento 

 La Tabla 10 presenta el análisis de predictores de MACCE en el seguimiento de 

los pacientes de la cohorte. Los factores identificados como independientemente 

relacionados con MACCE en el seguimiento, fueron la historia de hipotiroidismo (HR 

3,8 [1,8-7,8; p<0,001]), la afectación de segmentos proximales (HR 2,7 [1,3-5,6; 

p=0,009]), la presencia de una lesión con patrón angiográfico tipo 2 o HIM largo (HR 

2,1 [1,1-4,3; p=0,037]) y la prescripción de DAPT al alta (HR 2,2 [1,1-4,6; p=0,042]). 

La adenda 2 muestra en mayor detalle el proceso de selección del modelo final para los 

eventos en el seguimiento. 

 

Tabla 10. Resultados del análisis multivariado de regresión de Cox de predictores 

de MACCE en el seguimiento. 

 HR (IC 95%) 

Hª de hipotiroidismo HR 3,8 (1,8-7,8; p<0,001) 

Afectación proximal HR 2,7 (1,3-5,6; p=0,009) 

Hematoma intramural (tipo 2 Saw et al.) HR 2,1 (1,1-4,3; p=0,037) 

DAPT al alta HR 2,2 (1,1-4,6; p=0,042) 

DAPT: doble antiagregación plaquetaria; HR: "hazard ratio"; IC: intervalo de confianza. 

* Para el diseño del modelo de Cox se consideraron un total de 15 posibles predictores: 
hipertensión arterial, historia de hipotiroidismo, enfermedad del tejido conectivo, contexto 
periparto, presentación como muerte súbita o arritmia ventricular, hematoma intramural tipo 2 
frente a otros patrones, tortuosidad coronaria severa, afectación proximal, afectación 
multisegmento, final de la lesión en rama lateral, morfología en línea quebrada, manejo 
conservador frente al intervencionismo coronario percutáneo, tratamiento betabloqueante al 
alta, tratamiento con estatinas al alta y tratamiento con DAPT al alta (ver apartado Métodos - 
análisis estadístico).  
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Figura 13. Curva de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier para la cohorte global.  
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Figura 14. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la historia previa de hipotiroidismo. Para la comparación de 

las curvas de supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-Cox (log-rank).  
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Figura 15. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la afectación proximal de la lesión. Para la comparación de 

las curvas de supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-Cox (log-rank).  
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Figura 16. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la presencia de un patrón angiográfico de hematoma 

intramural tipo 2 de Saw et al. Para la comparación de las curvas de supervivencia 

se ha utilizado la prueba de Mantel-Cox (log-rank).  
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Figura 17. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria. Para la 

comparación de las curvas de supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-

Cox (log-rank). 
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Figura 18. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo 

de pacientes manejados inicialmente de manera conservadora. Para la 

comparación de las curvas de supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-

Cox (log-rank).
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Figura 19. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo 

de pacientes manejados de inicialmente de manera conservadora y que no 

precisaron ICP durante el ingreso inicial. Para la comparación de las curvas de 

supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-Cox (log-rank). 
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Figura 20. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo 

de pacientes manejados de inicialmente de manera conservadora y que no 

presentaron eventos adversos durante el ingreso inicial. Para la comparación de las 

curvas de supervivencia se ha utilizado la prueba de Mantel-Cox (log-rank). 
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Discusión 
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 El presente trabajo constituye el registro prospectivo más amplio hasta la fecha 

en DCE dentro del ámbito europeo. Esto tiene especial relevancia en una patología con 

una relativa baja prevalencia como es la DCE. Las principales fortalezas de este trabajo 

están en relación con su diseño prospectivo, su carácter multicéntrico con base nacional, 

la revisión sistemática por parte un corelab central angiográfico de todas las 

coronariografías del evento índice, así como la presencia de un Comité de Eventos 

Clínicos que, de manera independiente, asignó los eventos tanto intrahospitalarios como 

en el seguimiento de los pacientes de la cohorte.  

 

Características basales y presentación clínica  

 Nuestra cohorte presenta grandes similitudes respecto a los datos 

proporcionados por la cohorte prospectiva canadiense(30). Así, hubo un claro 

predominio femenino en nuestra serie (mismo 88% de mujeres que en la serie 

canadiense), con una distribución por edades muy similar, con una mediana que se situó 

en la sexta década de la vida (53 y 52 años respectivamente en las dos cohortes). En 

concordancia con esta mediana de edad, en nuestra, cohorte, más de la mitad de las 

mujeres eran postmenopáusicas. Al igual que en la serie canadiense, más de dos tercios 

de los pacientes presentaban al menos un FRCV (77 y 66%), siendo frecuente la 

presencia de dislipemia, hipertensión arterial o antecedentes de tabaquismo. Sin 

embargo, la presencia de diabetes mellitus, un factor claramente asociado al desarrollo 

de enfermedad coronaria aterosclerótica, fue muy infrecuente en ambas cohortes 

prospectivas (alrededor de un 5%). Así pues, nuestros datos parecen desterrar 

definitivamente al paradigma clásico que durante décadas asoció la DCE a mujeres 

jóvenes y sin FRCV. Las cohortes más amplias y contemporáneas, incluyendo la aquí 
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descrita, presentan a la DCE como una enfermedad de mujeres de mediana edad, en la 

que es frecuente la presencia de algún FRCV. Sin embargo, la presencia de otras 

patologías clásicamente relacionadas con DCE, como los trastornos inflamatorios 

crónicos (~5%) o las enfermedades del colágeno (0,5%), fue muy baja en nuestra serie, 

acorde también con las experiencias más contemporáneas(30,150). Fue relativamente 

frecuente encontrar antecedentes de trastorno depresivo o trastorno de ansiedad entre los 

pacientes de la cohorte (en torno a un 20% para cada uno de ellos). Un trabajo previo de 

Adams et al. describe una prevalencia mayor de trastorno depresivo, de ansiedad u otros 

tipos de trastornos neuropsiquiátricos en pacientes con DCE frente a un grupo control 

de pacientes con SCA de etiología aterosclerótica(154). Además, Liang et al. 

describieron que alrededor de un tercio de los pacientes necesitaban tratamiento o 

asesoramiento por síntomas depresivos o ansiedad tras el evento inicial de DCE(155). 

Lo anterior, junto a la frecuente identificación de un estresor emocional como 

desencadenante del episodio agudo de DCE, nos orientan hacia la posible presencia de 

un perfil neuropsicológico específico que se asocie a un riesgo incrementado de 

presentar DCE.  

 La presentación clínica más frecuente en nuestra cohorte fue en forma de 

IAMSEST, seguido del IAMEST. En las distintas series, el balance entre los porcentajes 

de estas dos entidades es fluctuante, lo que no hace más que reflejar el carácter 

dinámico del HIM y su relación con el desarrollo de isquemia miocárdica, transmural o 

subendocárdica, en función del grado de compromiso de la luz verdadera arterial 

coronaria(13,29,72). La presentación como un evento arrítmico primario fue rara (<5%) 

en nuestra cohorte, en sintonía con los resultados de otras series de pacientes con DCE, 

donde este porcentaje se sitúa entre el 4-10%(13,29,72). En este caso, es importante 

destacar que, esta presentación arrítmica presenta un importante problema de infra-
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diagnóstico, pues en aquellos casos que presenten una parada cardiorrespiratoria extra-

hospitalaria no resucitada en los que no se realice autopsia, no llega a establecerse un 

diagnóstico de DCE.  

 Fue frecuente (~41%) la identificación de factores desencadenantes de los 

episodios agudos de DCE, siendo lo más frecuente la identificación de un estrés agudo 

emocional, seguido de la presencia de un factor desencadenante en relación con un 

ejercicio físico intenso. Sin embargo, el contexto periparto fue anecdótico en nuestra 

cohorte (1,3% frente al 4,5% descrito en la serie canadiense). Esto parece estar en 

relación simplemente con las diferencias en la definición del contexto periparto entre 

ambas cohortes. En nuestro estudio, al igual que en trabajos previos del grupo de la 

Clínica Mayo, se definió el contexto periparto como la relación de la DCE con la 

gestación o en los primeros 3 meses tras el parto mientras que, en la serie canadiense, 

esta definición se extendió durante el primer año postparto(30,66).   

 

Características angiográficas 

 El presente trabajo muestra los resultados de un extenso análisis centralizado y 

sistemático de los estudios de angiografía coronaria de los pacientes de la cohorte. En lo 

que respecta a las características angiográficas, los hallazgos son similares a los 

descritos en series previas de pacientes con DCE. Así, la arteria más frecuentemente 

afectada fue la arteria descendente anterior (44%), con lesiones que afectaron de manera 

predominante a segmentos distales (38%) y ramas secundarias (54%). El patrón 

angiográfico más frecuente fue la presencia de un HIM largo (patrón tipo 2 de Saw et 

al.). Además, solo un quinto de las lesiones se presentó en la angiografía coronaria con 

una imagen clásica de doble luz. Por otra parte, solo un cuarto de las lesiones provocaba 
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una limitación significativa al flujo distal (definido como un flujo inicial TIMI 0-1 a 

nivel distal del vaso coronario afectado). Como un hallazgo interesante, en aquellos 

pacientes en los que se realizó una ventriculografía izquierda en el momento del 

diagnóstico, cerca de un quinto de estos estudios mostraban un patrón similar al 

Takotsubo clásico, por lo que se debe hacer especial hincapié en la importancia de un 

diagnóstico diferencial entre estas dos entidades, que presentan características en 

muchos casos superponibles (como son la presencia de un claro predominio femenino o 

la presentación clínica como SCA)(156). Llama la atención el elevado uso de técnicas 

de ICI en nuestra serie, donde en casi un cuarto de los pacientes se utilizó alguna de 

estas técnicas para confirmar el diagnóstico de DCE. Como comparación, en la serie 

prospectiva canadiense, el uso de ICI fue solo del 8%(30). Por una parte, este elevado 

porcentaje de uso de ICI nos reafirma en que estamos ante una serie "pura" de pacientes 

con DCE. Este elevado uso de técnicas de ICI, junto al análisis centralizado de los 

estudios de angiografía coronaria, nos traslada la sensación de que los pacientes 

incluidos presentan un diagnóstico cierto de DCE. Sin embargo, por otra parte, este 

elevado porcentaje nos obliga aquí a insistir en el mensaje de que, si bien el uso de ICI 

es recomendable en determinados contextos específicos en DCE (para confirmar el 

diagnóstico en lesiones ambiguas en angiografía o como guía en pacientes que son 

sometidos a ICP), el uso de ICI en pacientes con DCE puede estar sujeto a un mayor 

riesgo de complicaciones, en una arteria coronaria ya dañada, más débil y vulnerable a 

fenómenos de disección.  
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Manejo inicial 

 En cuanto al manejo inicial de los pacientes, tal como indican las 

recomendaciones de ambos consensos de la American Heart Association y la European 

Society of Cardiology, en la mayor parte de los casos (78%) se optó por un manejo 

inicial conservador sin ICP, reservando este último para un 22% de los pacientes(16,17). 

Este porcentaje de ICP fue ligeramente superior al descrito tanto en la cohorte 

prospectiva canadiense como en el registro ambispectivo francés, en los que el ICP 

como tratamiento inicial en el marco de la DCE se situó en torno al 15%(30,150). En 

cuanto a los resultados del ICP, en un contexto especialmente exigente como es el de la 

DCE, en nuestra cohorte el ICP obtuvo unos resultados en general aceptables. Así, el 

éxito del procedimiento, guiado por un criterio de flujo coronario distal, se situó en el 

84%. Además, fue infrecuente (<3% de los procedimientos) obtener un flujo TIMI final 

peor al inicial, lo que indica que la revascularización percutánea es útil para mejorar el 

flujo coronario distal y, por lo tanto, la perfusión miocárdica. Si bien, por una parte, 

debemos reforzar el mensaje de que el tratamiento estándar en DCE sigue siendo el 

manejo conservador, queda claro que en aquellos casos donde el perfil de riesgo es 

mayor (como en pacientes con afectación de TCI o afectación proximal, con isquemia 

en curso o recurrente o que presenten lesiones con una importante limitación de flujo 

inicial) el ICP obtiene buenos resultados. Es esta percepción del perfil del riesgo del 

paciente la que modula la selección del tratamiento inicial. Así, en la comparativa entre 

pacientes sometidos a ICP frente a tratamiento conservador, comprobamos que los 

pacientes derivados a ICP presentan un perfil de riesgo mayor, incluyendo la 

presentación más frecuente como IAMEST, con mayor afectación de TCI o segmentos 

proximales y con lesiones más severas que condicionan un peor flujo inicial. Pese a este 
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peor perfil de riesgo en pacientes sometidos a ICP, no encontramos diferencias 

pronósticas entre el grupo de pacientes con manejo conservador frente al grupo de ICP, 

lo que nos reafirma en la idea de que, cuando es necesario, el ICP en el marco de la 

DCE obtiene unos buenos resultados sin implicar per se un peor pronóstico a largo 

plazo. En este punto es preciso matizar que el ICP en nuestra cohorte se asoció a la 

presencia frecuente de complicaciones en relación con el procedimiento (37%), sobre 

todo en relación con extensión de la disección tras el implante del stent. Este dato debe 

estimular a los cardiólogos intervencionistas a buscar la excelencia y a adoptar una 

actitud de extrema prudencia en contexto de ICP en DCE.   

 

Evolución hospitalaria y tratamiento al alta 

 El curso hospitalario fue generalmente benigno en nuestros pacientes. La 

supervivencia al alta fue del 98%, con un 6% de MAE durante el ingreso. Estos eventos 

intrahospitalarios fueron fundamentalmente a expensas de revascularizaciones no 

planeadas (4,4%) y re-infartos (2,8%). Este porcentaje de evento intrahospitalario es 

similar al encontrado en la cohorte prospectiva canadiense (donde el MAE 

intrahospitalario fue del 8,8%) o en el registro ambispectivo francés (donde el MACE 

intrahospitalario se situó en el 5,4%)(30,150). Asimismo, en estos dos registros amplios, 

el evento fue también a expensas de re-infartos o necesidad de nuevas 

revascularizaciones durante el evento índice. Como se puede intuir, estos eventos 

precoces tras el diagnóstico inicial, se corresponden en la mayor parte de los casos con 

fenómenos de extensión del HIM, lo que lleva a isquemia recurrente en estos pacientes. 

Es importante destacar aquí que, en aquellos pacientes en los que se decide un 

tratamiento inicial conservador, la necesidad posterior de revascularización durante el 
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ingreso hospitalario fue muy baja (3%). Esto, sin duda, refuerza el mensaje de que en el 

contexto de DCE, el tratamiento conservador es seguro y constituye el tratamiento de 

elección en la mayor parte de los pacientes con diagnóstico de DCE.   

 Como ya mostró el estudio de Al-Hussaini et al. con RMcv, los pacientes con 

DCE presentan, por lo general, infartos de pequeño tamaño, con una función sistólica 

global del ventrículo izquierdo preservada(107). En nuestro trabajo, la presencia de 

disfunción ventricular izquierda estimada por ecocardiografía fue tan solo de un 14%, 

aunque más de la mitad de los pacientes presentaban alteraciones segmentarias de la 

contractilidad en relación con el territorio coronario afectado por la DCE.  

 En lo que corresponde al tratamiento médico al alta, a pesar de que casi un 80% 

de los pacientes recibieron un tratamiento conservador sin implante de stent, al alta 

hospitalaria, casi un 60% de los pacientes recibieron indicación de DAPT. La 

prescripción de betabloqueantes, estatinas y IECA/ARA-2 también fue marcadamente 

elevada. En nuestra opinión, esto refleja la existencia en nuestro país de una tendencia 

al tratamiento de la DCE según los estándares del tratamiento del SCA de etiología 

aterosclerótica. La publicación de los documentos de consenso en DCE en el año 2018 

ha podido modular estas preferencias en los últimos años(16,17). Es probable que la 

evidencia que vaya surgiendo de registros amplios como este e idealmente de ensayos 

clínicos, vaya modificando estas tendencias, haciendo que el tratamiento de estos 

pacientes esté al fin orientado a las características específicas de la DCE.   

 

Seguimiento clínico 

 En lo que respecta al seguimiento tras el alta, con una mediana de seguimiento 

superior a los 2 años, el porcentaje de MACCE fue de un 13%. Este porcentaje es 
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prácticamente superponible al descrito en el registro francés en su seguimiento al año 

(12,3%) o a la descrita por Lettieri et al. en una cohorte italiana con una mediana de 

seguimiento de casi 2 años (14,6%)(29,150). En el desglose de los componentes de este 

evento combinado, de nuevo la supervivencia fue muy alta, con una mortalidad <3%, 

siendo el evento combinado a expensas de re-infartos y necesidad de nuevas 

revascularizaciones. Si analizamos la cronología de estos dos componentes del evento 

combinado, la mayor parte de estos eventos son precoces, sucediendo en el ingreso 

índice o durante los primeros 30 días tras el alta hospitalaria, correspondiéndose 

habitualmente con extensiones tardías del HIM. Así, de los 27 re-infartos en el 

seguimiento, 16 casos (60%) se produjeron en los primeros 30 días tras el evento índice. 

De manera similar, de las 22 revascularizaciones no planeadas, 17 (77%) se produjeron 

durante el primer mes tras el diagnóstico inicial. Esto constituye un punto clave para 

entender que el intervalo temporal comprendido entre el diagnóstico inicial y durante 

los primeros 30 días, constituye un periodo de especial riesgo de eventos recurrentes en 

pacientes con DCE, independientemente de la estrategia de tratamiento seleccionada. Es 

interesante destacar también que, en nuestra cohorte, la incidencia de nuevas 

recurrencias de DCE fue muy baja (solo un 2% de los pacientes presentaron recurrencia 

de DCE). Resulta complicado comparar directamente esta cifra con la de trabajos 

previos, ya que el seguimiento de las distintas cohortes es muy variable, lo que con 

seguridad modifica la incidencia acumulada de estas recurrencias. A pesar de lo anterior, 

este porcentaje es llamativamente inferior al descrito por el grupo de la Clínica Mayo 

(que reportaba una tasa de recurrencias del 17% con un seguimiento mediano de 3,9 

años) o al descrito en el registro japonés (con un 22% de recurrencias con una mediana 

de seguimiento de 2,8 años(8,26). Con las limitaciones que presenta el modelo 

observacional, quizá la elevada prescripción de terapias que pueden estabilizar la pared 
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vascular (como son los betabloqueantes o estatinas, que en nuestra cohorte fueron 

prescritos en cerca del 80% de los pacientes) pueda tener un papel en esta reducción de 

las recurrencias durante el seguimiento.  

 Nuestro trabajo también confirma los hallazgos previamente descritos de una 

curación o sellado de la disección o HIM en la mayor parte de los pacientes tras la 

DCE(102). Así, pasado el primer mes tras el evento agudo, en aquellos pacientes 

sometidos a un control angiográfico (tanto invasivo como no invasivo), este control 

demostró la curación de la DCE en un 91% de los casos. De nuevo, como destacamos 

en el punto anterior de la discusión, este periodo del primer mes tras el evento inicial, 

cuando la lesión de DCE es todavía susceptible de progresar y no se ha terminado el 

proceso de sellado o curación de la misma, parece constituir un periodo de especial 

riesgo de eventos adversos.  

 

Despistaje de anomalías vasculares extra-

coronarias y displasia fibromuscular 

 En lo que respecta al despistaje de DFM, nuestros datos sugieren que todavía 

existe un amplio margen de mejora en nuestro país. Así, el porcentaje de pacientes 

sometido a este despistaje fue bajo (27%). Además, desconocemos en cuántos de los 

pacientes con despistaje, este fue completo y adecuado, lo que constituye una 

importante limitación. A pesar de estas limitaciones, el hallazgo de AVE en pacientes 

con DCE fue elevado (casi un tercio de los pacientes), siendo lo más frecuente el 

hallazgo de datos de DFM en las arterias renales o los troncos supra-aórticos. Estos 

datos deben de constituir un estímulo para que, en nuestro medio, aumente el porcentaje 

de pacientes con despistaje de AVE tras un episodio de DCE, tal y como recomiendan 
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los consensos actuales(16,17). Si bien es cierto que, a día de hoy, desconocemos el 

impacto pronóstico de este despistaje, la experiencia adquirida en pacientes con 

hallazgo de aneurismas intracraneales tratados posteriormente, sugiere que este 

despistaje podría resultar en una reducción de eventos adversos potencialmente graves 

y/o limitantes en el seguimiento a muy largo plazo, teniendo en cuenta la edad media de 

estos pacientes.  

 

Predictores de eventos adversos 

 En el análisis en la búsqueda de predictores de eventos adversos, el presente 

trabajo arroja datos novedosos y clínicamente relevantes. En primer lugar, destacar que 

algunos factores, que previamente se habían mostrado como predictores pronósticos en 

otros trabajos, no han mostrado relación con los eventos adversos en nuestra 

experiencia. Este este el caso de la hipertensión arterial, del tratamiento con fármacos 

betabloqueantes o de la presencia tortuosidad coronaria grave, factores todos ellos que 

en trabajos previos se habían relacionado con un mayor riesgo de eventos recurrentes 

tras DCE(28,41). 

 Entre los predictores estudiados, el contexto periparto parece representar un 

perfil de especial riesgo en pacientes con DCE. En nuestro trabajo, este desencadenante 

o contexto específico, a pesar de su baja prevalencia (<2%), aparece como un fuerte 

predictor de eventos adversos durante el ingreso. Estos datos están en sintonía con los 

descritos en la cohorte prospectiva canadiense, donde el contexto periparto se relacionó 

con un peor pronóstico, tanto a nivel intrahospitalario como en el seguimiento precoz a 

los 30 días(30). Otro factor relacionado con un peor pronóstico hospitalario fue la 

presentación clínica como muerte súbita o arritmia ventricular. No es difícil imaginar, 
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en el contexto más amplio del SCA, que esta presentación generalmente implica un peor 

estado en el momento de la asistencia inicial, con el posterior riesgo incrementado de 

una evolución tórpida durante el ingreso hospitalario, en muchos casos con un desenlace 

fatal durante el mismo.  

La afectación de segmentos proximales por la lesión de DCE también se muestra 

en nuestro trabajo como un predictor tanto de eventos adversos hospitalarios como en el 

seguimiento. Podemos relacionar fácilmente este parámetro con la extensión del 

territorio miocárdico en riesgo de isquemia y, por lo tanto, con el tamaño del infarto. 

Así, esto podría explicar el peor pronóstico asociado a lesiones en estos segmentos 

coronarios proximales. Precisamente, en el trabajo con RMcv de Al-Hussaini et al., la 

afectación proximal aparece como un predictor de infartos grandes (definidos como 

infartos que implican >10% de la masa del ventrículo izquierdo)(107).  

La historia previa de hipotiroidismo se relacionó, en nuestra cohorte, con un 

mayor riesgo tanto de eventos intrahospitalarios, como en el seguimiento. El único 

trabajo publicado hasta la fecha que ha analizado específicamente la relación entre el 

hipotiroidismo y la DCE fue el trabajo de Camacho-Freire et al(63). Este estudio 

incluyó a 73 pacientes con DCE, mostrando: a) una prevalencia de antecedentes de 

hipotiroidismo significativamente superior a la encontrada en un grupo control de 

pacientes con SCA de origen aterosclerótico (pareado por edad y sexo) y, b) que los 

pacientes con DCE e hipotiroidismo presentaban arterias coronarias más tortuosas y con 

lesiones de predominio más distal. Sin embargo, en este trabajo previo, con un número 

reducido de pacientes, no se encontraron diferencias en los eventos adversos entre 

pacientes con y sin historia de hipotiroidismo. En nuestra cohorte, la prevalencia de 

hipotiroidismo se situó en el 12%, similar al 11% reportado en la serie prospectiva 
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canadiense y ligeramente inferior al 18% reportado en la experiencia francesa del 

registro DISCO(30,150). Los resultados de nuestro trabajo presentan la historia previa 

de hipotiroidismo como un marcador de riesgo importante y fácilmente identificable en 

el momento del diagnóstico en pacientes con DCE. La relación, previamente descrita en 

la literatura, entre la disfunción tiroidea con disecciones arteriales en otros territorios no 

coronarios, así como con un aumento de la rigidez arterial y fenómenos de alteración de 

la estructura y composición de la pared arterial, sugieren que el déficit hormonal 

tiroideo podría ser un catalizador para fenómenos de DCE en pacientes 

susceptibles(63,64).  

El patrón angiográfico como HIM largo tipo 2 de la clasificación específica de 

Saw et al. también se muestra como otro predictor de eventos adversos en el 

seguimiento. Nuestros resultados parecen corroborar los hallazgos previos de Waterbury 

et al(22). En este trabajo del grupo de la Clínica Mayo, se estudiaron los predictores de 

progresión de la DCE en los primeros 14 días tras el diagnóstico inicial. El HIM se 

mostró relacionado con un mayor riesgo de progresión frente a lesiones que mostraban 

doble luz en la angiografía inicial. De manera más reciente, Cerrato et al. también 

identificaron a las lesiones tipo HIM 2a como uno de los predictores independientes de 

MACE al año de seguimiento en pacientes con DCE manejados de manera 

conservadora(124). El mecanismo que haría a este tipo de lesiones más propensas a 

fenómenos de extensión tardía ya fue expuesto por Jackson et al. en su trabajo sobre el 

uso de la TCO en DCE(23). En este estudio, las lesiones tipo HIM que no presentaban 

zonas de comunicación en la TCO, presentaban una falsa luz más voluminosa, 

posiblemente sometida a mayor presión, haciéndola más susceptible a la progresión o 

extensión. Estos datos sugieren que, en muchos pacientes, el proceso fisiopatológico de 

esta enfermedad se corresponde con la teoría de "fuera a dentro". Por lo tanto, el 
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sangrado en la pared del vaso generaría la DCE y, eventualmente, esta lesión puede 

evolucionar hacia la rotura intimal con la formación de 2 luces coronarias.  

La prescripción de DAPT también se presenta como un factor relacionado con 

eventos adversos en el seguimiento. Se podría intentar justificar este hallazgo basándose 

en que la prescripción de DAPT al alta fue mayor en aquellos pacientes sometidos a ICP 

(85% frente al 51%, p<0,001) y que, por lo tanto, el riesgo tiene más que ver con el 

perfil de presentación (que, como ya hemos visto, es peor aquellos pacientes que 

precisan ICP) que con el tratamiento pautado. Sin embargo, la DAPT emerge como 

factor independiente en un modelo multivariado con ajuste según el tipo de tratamiento 

(conservador frente a ICP). Además, la supervivencia libre de MACCE también fue 

significativamente inferior en los pacientes con DAPT cuando realizamos el mismo 

análisis en el subgrupo de pacientes tratados de manera conservadora (ver Figura 18). 

Por lo tanto, el rol de la DAPT parece ir más allá del tipo de estrategia de tratamiento 

(ICP o conservador) que recibe el paciente. En cuanto a la posible justificación para este 

aumento del riesgo de MACCE en pacientes con DAPT, podría encontrarse en la propia 

fisiopatología de la DCE. Como describimos antes, la teoría de "fuera a dentro", donde 

el evento inicial es un sangrado intraparietal, parece ser el mecanismo causal en una 

mayoría de pacientes con DCE. Así, la prescripción de DAPT podría favorecer 

fenómenos de resangrado intraparietal, lo que bien podría explicar los eventos precoces 

observados en relación a progresión de la DCE. Además, nuestro hallazgo parece 

confirmar los datos del registro retrospectivo DISCO, donde la DAPT, frente a la terapia 

con monoantiagregación plaquetaria, también se relacionó con un peor pronóstico al 

año de seguimiento en pacientes con DCE manejados de manera conservadora(124). 

Obviamente, este hallazgo en modelos observacionales precisa su replicación en otras 

cohortes o, idealmente, su comprobación en un modelo experimental. Proyectos 
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aleatorizados como el BA-SCAD (Randomized Study of Beta-Blockers and Antiplatelets 

in Patients With Spontaneous Coronary Artery Dissection - NCT04850417) nos 

permitirán analizar si una estrategia de antiagregación simple frente a DAPT es 

favorable en pacientes con DCE tratados de manera conservadora.    

 

Limitaciones 

 Entre las limitaciones del presente trabajo están en primer lugar las propias de 

un diseño observacional no aleatorizado. En segundo lugar, un posible sesgo de 

selección, en una entidad como la DCE en la que el diagnóstico en ocasiones puede 

pasar inadvertido en los estudios de angiografía coronaria. Así, es posible que algunos 

pacientes con DCE no fuesen correctamente diagnosticados en el evento agudo y por lo 

tanto no se hayan remitido para su inclusión en el registro. Del mismo modo, en 

pacientes con DCE cuya presentación clínica es en forma de muerte súbita extra-

hospitalaria, cuando las maniobras de resucitación no son eficaces, no alcanzan el 

entorno hospitalario. Incluso si lo alcanzan, en ausencia de un estudio de necropsia no 

es posible confirmar el diagnóstico de DCE. Así, es posible que algunos pacientes con 

un perfil de presentación más grave como este, no hayan sido correctamente 

diagnosticados y remitidos. En tercer lugar, si bien hubo una revisión de todos los 

estudios de angiografía coronaria, tanto a nivel del evento índice como de los eventos en 

el seguimiento, este estudio centralizado no fue sistemático para el análisis de los 

estudios de imagen intracoronaria, de los estudios de TCc ni de los estudios para el 

despistaje de AVE. Por lo tanto, la interpretación de los datos de estos análisis debe ser 

cautelosa dada las limitaciones del modelo observacional.  
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 En una cohorte prospectiva amplia de pacientes con disección coronaria 

espontánea en nuestro país: 

1. La mayoría de los pacientes fueron mujeres, con una mediana de edad en la sexta 

década de la vida.  

2. La presencia de factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión arterial, la 

dislipemia o la historia de tabaquismo fue relativamente frecuente en nuestra serie, con 

más de dos tercios de los pacientes con al menos un factor de riesgo cardiovascular. Sin 

embargo, la prevalencia de diabetes mellitus fue baja.  

3. La presentación clínica más frecuente fue como síndrome coronario agudo en forma 

de infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. Fue frecuente identificar 

un factor desencadenante del episodio agudo, siendo lo más común la presencia de un 

estresor emocional.   

4.  La arteria coronaria más frecuentemente afectada fue la arteria descendente anterior, 

con lesiones que afectaron con mayor frecuencia a segmentos distales y a ramas 

secundarias. El patrón angiográfico más frecuente fue la presencia de un hematoma 

intramural largo sin imagen de doble luz.  

5. En una amplia mayoría de pacientes, el manejo inicial fue conservador, sin necesidad 

de intervencionismo coronario percutáneo. El intervencionismo coronario percutáneo 

como estrategia inicial se reservó para poco más de un quinto de los pacientes.  

6. En aquellos pacientes sometidos a intervencionismo coronario percutáneo, la terapia 

más comúnmente empleada fue el implante de stent farmacoactivo, obteniendo 

generalmente un buen resultado en términos de mejoría de flujo coronario distal. La 

presencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento percutáneo fue frecuente 
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en nuestra cohorte, siendo la complicación más frecuente la extensión de la lesión tras el 

implante de stent.   

7. En la comparación entre los pacientes que precisaron revascularización percutánea 

frente al grupo sometido a tratamiento conservador, los primeros presentaron con mayor 

frecuencia una presentación como infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST, con lesiones que afectaban con mayor frecuencia al tronco coronario 

izquierdo o a segmentos coronarios proximales; presentaban lesiones más severas con 

un peor flujo inicial en la escala TIMI; también presentaban con menor frecuencia un 

patrón angiográfico de hematoma intramural largo.  

8. El despistaje de anomalías vasculares extra-coronarias en nuestra cohorte fue bajo. 

De los pacientes sometidos a este despistaje, casi un tercio presentaban anomalías, 

siendo lo más frecuente la presencia de datos de displasia fibromuscular.  

9. Un 6% de los pacientes presentó un evento adverso hospitalario, sobre todo a 

expensas de re-infartos o necesidad de nuevas revascularizaciones. La mortalidad 

hospitalaria se situó en el 2%. 

10. La historia previa de hipotiroidismo, el contexto periparto, la presentación como 

muerte súbita o arritmia ventricular y la afectación de segmentos coronarios proximales 

fueron factores relacionados de manera independiente con eventos adversos durante el 

ingreso hospitalario.  

11. Con una mediana de seguimiento de más de 2 años, un 13% de los pacientes 

presentó un evento adverso, a expensas sobre todo de nuevos infartos y la necesidad de 

nuevas revascularizaciones. La mayor parte de estos eventos se produjeron en los 

primeros 30 días tras el episodio inicial. La incidencia acumulada de recurrencia de 

disección fue baja en nuestra cohorte (2%). La mortalidad fue inferior al 3% en el 

periodo de seguimiento.  
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12. La historia previa de hipotiroidismo, la afectación de segmentos coronarios 

proximales, el patrón angiográfico en forma de hematoma intramural largo y la 

prescripción de doble antiagregación plaquetaria al alta se asociaron de manera 

independiente con un mayor riesgo de eventos adversos durante el seguimiento.  
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Figura 13. Curva de supervivencia libre de MACCE estimada por el método de 

Kaplan-Meier para la cohorte global. 

Figura 14. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la historia previa de hipotiroidismo. 

Figura 15. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la afectación proximal de la lesión. 

Figura 16. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la presencia de un patrón angiográfico de hematoma intramural 

tipo 2 de Saw et al. 

Figura 17. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria.  

Figura 18. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo de 

pacientes manejados inicialmente de manera conservadora.  

Figura 19. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo de 

pacientes manejados de inicialmente de manera conservadora y que no precisaron ICP 

durante el ingreso inicial.  

Figura 20. Curvas de supervivencia libre de MACCE estimadas por el método de 

Kaplan-Meier según la prescripción de DAPT al alta hospitalaria, en el subgrupo de 

pacientes manejados de inicialmente de manera conservadora y que no presentaron 

eventos adversos durante el ingreso inicial. 
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 OR (IC 95%) 

Hipertensión arterial* OR 1,2 (0,5-2,8; p=0,646) 

Enfermedad tejido conectivo* OR 15 (0,9-249; p=0,057) 

Hª de hipotiroidismo OR 2,6 (0,9-6,9; p=0,055) 

Presentación como MS o arritmia 

ventricular 

OR 12 (3,7-43; p<0,001) 

Periparto* OR 10 (1,7-65; p=0,012) 

Hematoma intramural (tipo 2 Saw et al.)* OR 0,9 (0,4-2,1; p=0,857) 

Afectación proximal OR 2,8 (1,1-6,9; p=0,032) 

Final en rama lateral OR 4,8 (1,2-18; p=0,023) 

Morfología en rábano invertido OR 2,9 (0,9-9,4; p=0,065) 

Tortuosidad coronaria severa* OR 0,9 (0,3-3,3; p=0,926) 

Manejo conservador frente a ICP* OR 0,5 (0,2-1,1; p=0,083) 

IC: intervalo de confianza; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; MS: muerte súbita; 

OR: "odds ratio". 

* Variables seleccionadas según la evidencia previa en DCE(16,17,149).  

 Con el modelo máximo de las 11 variables, se llevó a cabo el método de 

selección por pasos, tanto hacia delante como hacia atrás. El método de selección por 

pasos hacia delante seleccionó un modelo con 4 variables: historia de hipotiroidismo, 

presentación como muerte súbita o arritmia ventricular, contexto periparto y afectación 

proximal. El método de selección por pasos hacia atrás seleccionó un modelo con 5 

variables, que incluía las 4 del modelo anterior y la variable final de la lesión en rama 

lateral.  

 Con el modelo de 5 variables, se ejecutó el comando allsets para evaluar todos 

los modelos posibles. Según este método, el mejor modelo según el balance AIC/BIC 

coincidía con el modelo por pasos hacia delante (historia de hipotiroidismo, 
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presentación como muerte súbita o arritmia ventricular, contexto periparto y afectación 

proximal). En este caso, dada la baja prevalencia del contexto periparto y de la 

presentación como muerte súbita en nuestra cohorte, se compararon ambos modelos, 

incluyendo o excluyendo estas dos variables.  

• Modelo 1: Historia de hipotiroidismo, presentación como muerte súbita o 

arritmia ventricular, contexto periparto y afectación proximal. AIC:160/BIC:180. 

• Modelo 2: Historia de hipotiroidismo y afectación proximal. AIC:166/BIC:181.  

 Además, se comprobó mediante la prueba de razón de verosimilitud, una 

diferencia significativa entre los dos modelos (Assumption: M2 nested in M1; LR 

chi2=20.76; p<0,001), por lo que finalmente se decidió seleccionar el modelo 1 como 

modelo final, que presentamos en la sección de resultados del presente documento.   
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 HR (IC 95%) 

Hipertensión arterial* HR 0,9 (0,5-1,8; p=1) 

Enfermedad tejido conectivo* HR 5,2 (0,7-37; p=0,106) 

Hª de hipotiroidismo HR 2,8 (1,4-5,4; p=0,002) 

Presentación como MS o arritmia 

ventricular 

HR 5,2 (1,8-14; p=0,002) 

Periparto* HR 2,6 (0,4-19; p=0,343) 

Hematoma intramural (tipo 2 Saw et al.)* HR 1,4 (0,8-2,8; p=0,262) 

Afectación proximal HR 2,3 (1,2-4,6; p=0,017) 

Afectación multisegmento HR 2,1 (1,1-3,7; p=0,027) 

Final en rama lateral HR 2,9 (0,9-9,6; p=0,072) 

Morfología en línea quebrada HR 0,2 (0,1-0,9; p=0,050) 

Tortuosidad coronaria severa* HR 0,9 (0,3-3,3; p=0,926) 

Manejo conservador frente a ICP* HR 0,7 (0,3-1,3; p=0,254) 

Tratamiento betabloqueante al alta* HR 1,4 (0,6-3,8; p=0,412) 

Tratamiento con estatinas al alta* HR 1,2 (0,6-2,6; p=0,642) 

DAPT al alta* HR 2,5 (1,2-5,4; p=0,014) 

DAPT: doble antiagregación plaquetaria; HR: "hazard ratio"; IC: intervalo de confianza. ICP: 

intervencionismo coronario percutáneo. MS: muerte súbita.  

* Variables seleccionadas según la evidencia previa en DCE(16,17,149).  

 Con el modelo máximo de las 15 variables, se llevó a cabo el método de 

selección por pasos, tanto hacia delante como hacia atrás. El método de selección por 

pasos hacia delante seleccionó un modelo con 3 variables: historia de hipotiroidismo, 

afectación proximal y DAPT al alta. El método de selección por pasos hacia atrás 

seleccionó un modelo con 5 variables, que incluía las 3 del modelo anterior y las 

variables hematoma intramural tipo 2 de Saw et al. y la morfología en línea quebrada.  

 Con el modelo de 5 variables, se ejecutó el comando allsets para evaluar todos 

los modelos posibles. Según este método, el mejor modelo según el balance AIC/BIC se 
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correspondía con un modelo de 4 variables: historia de hipotiroidismo, afectación 

proximal, hematoma intramural tipo 2 de Saw et al. y DAPT al alta). El modelo de 3 

variables que correspondía al modelo por pasos hacia delante, presentaba un balance de 

valores AIC/BIC solo discretamente peor:   

• Modelo 1: Historia de hipotiroidismo, afectación proximal, hematoma 

intramural tipo 2 de Saw et al. y DAPT al alta. AIC:413/BIC:426. 

• Modelo 2: Historia de hipotiroidismo, afectación proximal y DAPT al alta. 

AIC:415 /BIC:427.  

 Por ello, se comprobó mediante la prueba de razón de verosimilitud, una 

diferencia significativa entre los dos modelos (Assumption: M2 nested in M1; LR 

chi2=8.32; p=0,0156, por lo que finalmente se decidió seleccionar el modelo 1 como 

modelo final, que presentamos en la sección de resultados del presente documento.   
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COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS 
 
 
      Madrid, a 23 de Junio de 2017 
 
 
 El Comité de Ética de La Investigación con Medicamentos del Hospital 
Universitario de la Princesa en su reunión del día 22-06-2017 (acta 12/17) 
evaluó la respuesta a las aclaraciones solicitadas del siguiente proyecto de 
investigación: 
 
TITULO: Registro Nacional de Disección Coronaria Espontánea (RN-DCE).  
Spanish Registry on Spontaneous Coronary Artery Dissection (SR-SCAD). 
TIPO: Proyecto de investigación. 
CODIGO: RN-DCE 
Nº de Registro: 3112 
Investigador Principal: Dr. Fernando Alfonso Manterola (Servicio de Cardiología)  
Decisión tomada: Aprobación (22-06-17) 
 
 
Este Comité de Ética de La Investigación con Medicamentos considera que tanto 
el proyecto de investigación versión 3 como la Hoja de información al paciente 
y consentimiento informado versión 3 son ética y metodológicamente 
aceptables. Asimismo, considera que los investigadores son competentes para 
llevar a cabo este proyecto que está enmarcado dentro de las líneas de 
investigación prioritarias del Hospital Universitario de La Princesa. 
 
              Fdo:  Dra. Mª de Mar Ortega Gómez 
     Secretaria del C.E.I.m.       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CEIm Hospital Universitario La Princesa C/ Diego de León 62, MADRID (28006) Tel.: 91 520 24 76/Fax: 91 520 25 60 
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27/5/21 11:53Spanish Registry on Spontaneous Coronary Artery Dissection - Full Text View - ClinicalTrials.gov

Página 1 de 6https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03607981?id=NCT03607981&draw=2&rank=1&load=cart#wrapper

Find Studies
About Studies
Submit Studies
Resources
About Site
PRS Login

The safety and scientific validity of this study is the responsibility of the study
sponsor and investigators. Listing a study does not mean it has been
evaluated by the U.S. Federal Government. Read our disclaimer for details.

 
ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03607981

Recruitment Status ! : Unknown
Verified July 2018 by Fernando Alfonso, Spanish Society of Cardiology. 
Recruitment status was:  Recruiting
First Posted ! : July 31, 2018
Last Update Posted ! : August 2, 2018

Trial record 1 of 1 for:    Saved Studies

Previous Study | Return to List  | Next Study

Spanish Registry on Spontaneous Coronary Artery Dissection (SR-SCAD)

Sponsor:
Spanish Society of Cardiology

Information provided by (Responsible Party):
Fernando Alfonso, Spanish Society of Cardiology

COVID-19 Information
Public health information (CDC) | Research information (NIH) | SARS-CoV-2

data (NCBI) | Prevention and treatment information (HHS) | Español
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Casa del Corazón Tel.: 91 724 23 70 
Ntra. Sra. de Guadalupe, 5 Fax: 91 724 23 71 
28028 Madrid  

www.secardiologia.es 

 

2 de julio de 2019 

A quien corresponda, 

 

Por la presente, los abajo firmantes en calidad de presidentes de las últimas juntas 
directivas de la Sección Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la SEC, 
confirmamos que el "Regi o Nacional de Di ecci n Co ona ia E on nea  cuyo 
investigador principal es el Dr Fernando Alfonso, fue presentado y aprobado en la Reunión 
de la Sección en Madeira en fecha 11-12 de Junio de 2015.  

Este registro ha sido alojado desde entonces en la página web de la SHCI como un registro 
prospectivo avalado oficialmente por nuestra Sección. 

 

Atentamente, 

 

 

   

Dr. R. Trillo Nouche  Dr. M. Pan Álvarez-Ossorio  Dr. A. Pérez de Prado 

 
 



DATOS DE UN REGISTRO PROSPECTIVO A NIVEL NACIONAL 
 

Tesis Doctoral - Marcos Manuel García Guimarães - Universidad Autónoma de Madrid 
 

186 

 

 

 

Adenda 7. Centros 
colaboradores, 

investigadores y pacientes 
incluidos 

  



DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA EN ESPAÑA 
 

Tesis Doctoral - Marcos Manuel García Guimarães - Universidad Autónoma de Madrid 
 

187 

 
1. Hospital Clínico San Carlos, Madrid: Fernando Macaya. 31 pacientes. 

2. Hospital Universitario de La Princesa: Fernando Alfonso, Teresa Bastante. 

CENTRO COORDINADOR Y CORELAB ANGIOGRÁFICO. 30 

pacientes. 

3. Hospital Clinic de Barcelona: Mónica Masotti. 29 pacientes. 

4. Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid: Ricardo Sanz-Ruiz, 

Felipe Diez-Delhoyo. 28 pacientes. 

5. Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona: Gerard Roura. 26 pacientes. 

6. Hospital Universitario de Badajoz: Juan Manuel Nogales. 23 pacientes. 

7. Hospital del Mar, Barcelona: Marcos Garcia-Guimarães, Helena Tizón. 21 

pacientes. 

8. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona: Omar Abdul-Jawad Altisent. 20 

pacientes. 

9. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña: Xacobe Flores-Ríos. 20 

pacientes. 

10. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona: Marcelo Jiménez-Kockar. 19 

pacientes. 

11. Hospital Universitario de Marqués de Valdecilla, Santander: Gabriela Veiga. 18 

pacientes. 

12. Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva: Santiago Jesús Camacho-

Freire. 18 pacientes. 

13. Hospital General Universitario de Toledo: José Moreu. 17 pacientes. 

14. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba: Soledad Ojeda. 15 pacientes. 

15. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid: Maite Velázquez. 15 pacientes. 
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16. Hospital Universitario La Paz, Madrid: Santiago Jiménez-Valero. 12 pacientes. 

17. Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón: Iñigo Lozano. 11 pacientes.  

18. Hospital Universitario de Salamanca: Rocío González-Ferreiro, Ignacio Cruz-

González. 10 pacientes.  

19. Hospital Clínico Universitario de Valladolid: Ignacio J. Amat-Santos. 10 

pacientes. 

20. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo: Pablo Avanzas. 9 pacientes. 

21. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete: Juan José Portero Portaz. 8 

pacientes. 

22. Hospital San Pedro de Logroño: Carlos Cortés. 8 pacientes. 

23. Hospital Universitario de León: Cristina Lezcano-Pertejo, Armando Pérez-de 

Prado. 6 pacientes. 

24. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza: Georgina Fuertes-Ferre. 6 

pacientes. 

25. Hospital General Universitario de Ciudad Real: Fernando Lozano Ruiz-Poveda. 

6 pacientes. 

26. Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona: Imanol Otaegui. 6 pacientes. 

27. Hospital Universitario Ramón Y Cajal, Madrid: Rosana Hernández-Antolín. 5 

pacientes. 

28. Hospital Clínic Universitari de Valencia: Ernesto Valero. 5 pacientes.  

29. Hospital La Fe, Valencia: Juan Luis Diez Gil. 5 pacientes.  

30. Hospital Clínico Universitario de Santiago: Ramiro Trillo. 5 pacientes.  

31. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz: Alejandro Gutiérrez-Barrios. 4 

pacientes. 
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32. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga: Víctor Becerra-Muñoz. 4 

pacientes. 

33. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid: Juan Antonio Franco-

Peláez, Sandra Gómez Talavera. 2 pacientes.  

34. Hospital Universitario de Cáceres: Paloma Pérez Espejo. 2 pacientes. 
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