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ABSTRACT

RESUMEN
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Reporte de Caso

Disección aortocoronaria Dunning clase III luego de intervención 
percutánea de oclusión coronaria total crónica. Reporte de un caso
Alexis Vallejos-Barrientos 1,a, Alessandra Centeno-Araujo 1,a, Diego Davila-Flores b, Zoila Rodríguez-Urtega 1,c

La disección aortocoronaria iatrogénica es un desgarro intimal que genera una falsa luz y puede 
propagarse hacia la aorta. Presentamos el caso de una mujer de 68 años, con antecedentes de 
hipertensión arterial, obesidad, infarto de miocardio ST elevado inferior previo no revascularizado 
y angina limitante. La perfusión miocárdica evidenció isquemia del 15% en la pared inferior, y la 
coronariografía reveló oclusión total crónica de la arteria coronaria derecha, con circulación colateral 
heterocoronariana. Se realizó angioplastia e implante de tres stents medicados. Se evidenció un 
flap de disección originado en el seno coronariano derecho, con propagación hacia la raíz aórtica. 
La angiotomografía confirmó la disección de la aorta ascendente, con extensión al arco aórtico y al 
tronco braquiocefálico. Se instauró tratamiento médico (betabloqueantes, nitratos y analgesia), con 
conducta expectante quirúrgica ante una posible progresión. La evolución fue favorable, con evidencia 
de hematoma intramural estable en la aorta ascendente al alta y reabsorción completa al séptimo mes 
de seguimiento.

Palabras clave: Disección Aórtica; Angiografía Coronaria; Enfermedades Iatrogénicas (Fuente: DeCS-BIREME).

Dunning type III aortocoronary dissection after percutaneous 
coronary intervention for chronic total occlusion. A case report

Iatrogenic aorto-coronary dissection is an intimal tear that creates a false lumen and may propagate into the aorta. 
We report the case of a 68-year-old woman with a history of hypertension, obesity, a previous unrevascularised 
inferior transmural myocardial infarction, and limiting angina. Myocardial perfusion imaging demonstrated 15% 
ischaemia of the inferior wall, and coronary angiography revealed a chronic total occlusion of the right coronary 
artery with heterocoronary collateral circulation. The patient underwent percutaneous coronary intervention with 
implantation of three drug-eluting stents. A dissection flap originating in the right coronary sinus with extension 
into the aortic root was observed; contrast-enhanced computed tomography confirmed dissection of the 
ascending aorta with extension to the aortic arch and the brachiocephalic trunk. Medical therapy (beta-blockers, 
nitrates, and analgesia) was initiated, and surgery was deferred with close clinical and imaging surveillance. 
The clinical course was favourable, with a stable intramural haematoma of the ascending aorta and complete 
resorption at 7 months of follow-up.
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Introducción

La disección aortocoronaria iatrogénica (DACI) se define por 
la creación de una falsa luz en la pared aórtica, originada por 
un desgarro en la íntima, que se extiende desde las arterias 
coronarias hacia la aorta (1). Ocurre durante una coronariografía 
diagnóstica o terapéutica, con una incidencia del 0,006% y 
0,098%, respectivamente, y presenta una mortalidad del 5 al 
10% (2,3). La clasificación de Dunning la divide en tres grupos: 
Clase I: compromiso de la cúspide valvular ipsilateral. Clase 
II: extensión hacia la aorta ascendente < 40 mm. Clase III: 
extensión hacia la aorta ascendente > 40 mm (4,5). Presentamos 
el caso de una paciente sometida a intervención coronaria 
percutánea electiva por oclusión total crónica (OTC), en la que, 
a pesar de ser catalogada como Dunning clase III, realizamos 
manejo médico.

Reporte de caso

Mujer de 68 años con antecedentes de obesidad, hipertensión 
arterial e infarto de miocardio ST elevado inferior, ocurrido hace un 

año, no revascularizado. Presentó angina típica, pese a un tratamiento 
médico óptimo con betabloqueador, calcioantagonista y nitratos 
en dosis máximas toleradas. El ecocardiograma transtorácico (ETT) 
evidenció una fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 58%, 
con hipocinesia basal inferior. La perfusión miocárdica concluyó con 
isquemia residual del 15% en la pared inferior, por lo que realizamos 
coronariografía diagnóstica, evidenciando OTC de la arteria 
coronaria derecha (CD); se decidió realizar angioplastía. A través de 
un introductor radial, se avanzó un catéter Amplatz Left 2 (AL 2), 
Judkins Right 4 (JR4) de 6 Fr y guías de angioplastia 0,014 Fighter y 
Whisper Extra Support. Posteriormente, se realizó una intervención 
coronaria percutánea con implante de tres stents farmacoactivos en 
los segmentos proximal y medio de la arteria CD, mediante dilatación 
con balón e inflado manual hasta 12 atm de presión. Durante el 
control angiográfico, realizado con inyección manual, se evidenció 
extravasación de contraste hacia la pared de la aorta ascendente, 
diagnosticándose DACI (Figura 1).
Al mismo tiempo, la paciente presentó dolor torácico intenso, 
taquicardia e hipertensión arterial; el electrocardiograma reveló 
ondas T negativas en derivadas V1-V4. Instauramos control 
hemodinámico con labetalol en infusión y analgesia con morfina, 
logrando una frecuencia cardiaca de 60 latidos por minuto, 
presión arterial sistólica menor de 120 mmHg y suspendimos 
temporalmente la doble antiagregación. La angiotomografía 

Figura 1. A. Oclusión en el segmento medio de la arteria coronaria derecha. B. Progresión de 
la guía hasta el segmento distal de la arteria coronaria derecha, evidenciando extravasación de 
contraste a nivel del seno coronariano derecho que se extiende a la raíz de la aorta. C. Angioplastia 
con tres stents medicados en el segmento proximal de la arteria coronaria derecha, evidenciando 
aumento retrógrado de extravasación de contraste hacia la aorta ascendente. D. Trazo de disección 
que se extiende hasta la aorta ascendente > 40 mm.
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computarizada (ATC) de aorta y grandes vasos evidenció disección 
de aorta ascendente, originada en los senos de Valsalva derecho 
y no coronariano, con extensión hasta el arco aórtico finalizando 
previo al origen de la arteria subclavia izquierda. La medida del 
diámetro total de la aorta ascendente fue de 41,4x39,5 mm (21,5 
mm/m2), siendo el diámetro de la luz verdadera de 27x14,6 mm. 
La lámina íntima disecada comprometía aproximadamente el 
50% de la luz verdadera y la arteria coronaria derecha se originaba 
desde la luz falsa, hallazgos que sugieren una disección secundaria 
a traumatismo intimal iatrogénico después del cruce inicial del 
catéter guía y la implantación de los stents farmacoactivos. Se 
catalogó como DACI Dunning clase III (Figura 2).

Optamos por un manejo médico conservador con 
monitorización continua y seguimiento multimodal con imágenes. 
La decisión se sustentó en la estabilidad clínica, la remisión del 
dolor, la ausencia de signos de hipoperfusión o complicaciones 
como taponamiento cardíaco, insuficiencia aórtica (IAo) severa o 
extensión de la disección. Durante la hospitalización mantuvimos 
un control riguroso de la frecuencia cardiaca y la presión arterial, 
inicialmente con labetalol y posteriormente con propranolol, 
nitroglicerina y analgesia con morfina. Las ATC de la aorta y de 
grandes vasos al segundo y sexto día evidenciaron la formación 
de un hematoma intramural estable, sin progresión de la 
disección ni incremento de los diámetros aórticos. Al tercer día, 
el ecocardiograma transesofágico descartó insuficiencia valvular 
aórtica severa y evidenció un hematoma intramural aórtico estable.

Al tercer día, iniciamos progresivamente la doble 
antiagregación e instauramos tratamiento vía oral con 
irbesartán 150 mg cada 12 h, amlodipino 10 mg cada 24 h y 
propranolol 40 mg cada 8 h. La paciente se mantuvo estable, 
sin evidencia de complicaciones, con alta al noveno día.
En el seguimiento a los 3 y 6 meses, la paciente permaneció 
asintomática. La ATC de aorta y grandes vasos realizada a los 7 
meses evidenció resolución completa del hematoma aórtico 

intramural y la reducción del diámetro de la aorta ascendente a 
33x34 mm (Figura 3).

Discusión

La disección de la aorta ascendente constituye una emergencia 
cardiovascular, con una mortalidad del 22% en quienes se 
sometieron a cirugía, y del 58,6% en quienes se optó por manejo 
médico (6). Por lo tanto, su manejo suele ser quirúrgico y, si bien 
la mayoría de los casos son espontáneos, se han reportado casos 
tras intervencionismo, siendo la DACI una de las complicaciones 
más temidas de las coronariografías (7).

Los factores de riesgo incluyen la manipulación excesiva 
del catéter, inyección de contraste a alta presión, aterosclerosis 
significativa, hipertensión arterial no controlada, anomalías 
estructurales de la aorta o de arterias coronarias y angioplastia 
a OTC (8,9). Nuestra paciente era hipertensa, presentaba 
aterosclerosis significativa y fue sometida a angioplastia de 
OTC de la arteria CD.

En más del 85% de los casos se compromete el ostium de la 
arteria CD, como en nuestro caso. Esta predisposición se debe a 
que el tronco coronario izquierdo (TCI) ofrece mayor resistencia a 
la tracción y presión que la arteria CD (9,10). Esta diferencia obedece 
a que el TCI posee un mayor diámetro, angulación menos 
pronunciada, pared con mayor presencia de colágeno tipo I, 
sumado a que la canulación de la arteria CD presenta una mayor 
dificultad (10,11).

En un alto porcentaje se producen por angioplastia a OTC, 
como en el presente caso, explicado por la mayor manipulación del 
catéter; se ha reportado que los catéteres más asociados eran JR4 y 
AL1 de 6 Fr (12). En este caso se emplearon ambos tipos de catéteres.

El diagnóstico puede establecerse durante la angiografía al 
evidenciar extravasación de contraste desde el seno de Valsalva 

Figura 2. A. Reconstrucción en 3D del angiotem de la aorta, donde se evidencia el trazo de disección de la aorta ascendente (flecha roja) 
que culmina previo al nacimiento de la arteria subclavia izquierda. B. Ecocardiograma transtorácico que muestra la ausencia de valvulopatía 
aórtica significativa y se descarta la presencia de derrame pericárdico. C. Ecografía carotídea donde se observa la ausencia de compromiso del 
flujo carotídeo en la arteria carótida derecha. D. Ecocardiograma transesofágico que evidencia hematoma intramural en la aorta ascendente, 
sin signos de progresión de disección aórtica.
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y colapso parcial de la luz verdadera. Ante la sospecha, se debe 
suspender toda inyección de contraste y evitar la manipulación 
adicional con catéteres (13). Cuando el punto de entrada es 
identificable, la estrategia preferente es el sellado ostial con 
stent para detener la propagación; en nuestro caso, pese al 
reconocimiento precoz de la DACI, no fue posible localizar 
el orificio de entrada, por lo que se optó por estabilización 
hemodinámica y estratificación con imagen multimodal (13,14).

La ETT permite detectar derrame pericárdico, IAo y alteraciones 
segmentarias sugestivas de hipoperfusión coronaria por colapso de 
la luz verdadera; hallazgos que indicarían cirugía de emergencia (14). 
No evidenciamos ninguna de estas complicaciones.

La ATC de aorta y grandes vasos constituye la técnica 
diagnóstica de elección por su elevada precisión diagnóstica 
(sensibilidad y especificidad del 98–100% y 95–99%, 
respectivamente); permite localizar el origen, medir la extensión y 
definir territorios vasculares comprometidos. El protocolo incluye 
la adquisición sincronizada para aorta ascendente, seguida de 
un barrido desde el cuello hasta la pelvis (15). Categorizamos la 
lesión como Dunning III; el seguimiento seriado documentó 
la conversión a hematoma intramural estable, sosteniendo la 
continuidad del manejo conservador.

El objetivo del manejo es reducir el estrés parietal aórtico 
sin comprometer la perfusión sistémica. Se recomienda una 
frecuencia cardíaca ≤60 lpm y una presión arterial sistólica menor 
de 120 mmHg. La analgesia adecuada es esencial; debe evitarse la 
taquicardia refleja, por lo cual, los vasodilatadores se introducen 
luego del betabloqueo (15,16). Esta fue la estrategia aplicada, con 
labetalol endovenoso en la fase inicial.

Respecto al tratamiento definitivo, en formas limitadas 
(Dunning I–II), el sellado ostial sumado al manejo médico suele ser 
suficiente (17,18). Tradicionalmente, los Dunning III se consideraban 

de indicación quirúrgica (7); sin embargo, la decisión no debe 
basarse solo en la extensión. Proponemos para Dunning III un 
enfoque condicionado por cuatro criterios: sellado del origen del 
flap eficaz; ausencia de IAo moderada-severa o taponamiento 
cardíaco; estabilidad hemodinámica sin signos de hipoperfusión; 
y no progresión en la ATC de aorta y grandes vasos durante 
las primeras 24–72 h. Si estos criterios se cumplen, un manejo 
conservador intensivo con vigilancia estrecha es razonable; 
si falla, se debe priorizar la cirugía de emergencia. En nuestra 
paciente, la ausencia de complicaciones y la no progresión en 
la ATC de aorta y grandes vasos seriada sustentaron el manejo 
conservador. El IVUS (Intravascular ultrasound) puede ser de 
utilidad para identificar el punto de origen del flap de disección, 
facilitando el sellado ostial con stent (19) y, aunque no se utilizó 
en el presente caso debido a que se priorizó la estabilización 
hemodinámica, puede ser una buena alternativa diagnóstica. La 
serie de casos más grande reportada hasta la fecha refiere que el 
54% presentaron DACI Dunning clase III, de los cuales solo el 40% 
se sometió a cirugía, evidenciando que no todos los casos son 
quirúrgicos, lo cual va en concordancia con el presente caso (1).

El seguimiento debe realizarse mediante ETT evaluando la 
válvula aórtica y el derrame pericárdico, así como la ATC de aorta 
y de grandes vasos para valorar la progresión o la resolución en 
las 4 a 6 semanas posteriores al alta (20). En nuestra paciente no 
se evidenció compromiso valvular ni derrame pericárdico y no 
hubo progresión de la disección, evidenciando la resolución del 
hematoma aórtico residual al séptimo mes de seguimiento.

En conclusión, en nuestra paciente con DACI tipo III sin 
inestabilidad hemodinámica ni complicaciones descritas, 
el manejo conservador fue una opción segura. La decisión 
terapéutica debe individualizarse según la evolución clínica e 
imagenológica.

Figura 3.  (A a C) Trazo de disección desde el seno coronariano derecho, sin evidencia de aumento de diámetro al día 6 (E a G). Trazo de 
disección desde la raíz hasta la aorta, con extensión previa al nacimiento de la arteria subclavia izquierda el día 0, con disminución de su 
extensión y espesor, imagen de hematoma residual al día 6 (D y H). Representan el control tomográfico a los siete meses, donde se evidencia 
la resolución completa del hematoma intramural de la pared aórtica, sin evidencia de engrosamiento ni flap de disección.
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