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Caso clinico

Se trata de un varén de 36 afios de edad, fumador de 15 ci-
garrillos al dia. No tiene antecedentes de hipertension
arterial, diabetes ni hipercolesterolemia.

Refiere que a las dos de la madrugada le despierta un dolor
precordial opresivo no irradiado, acompafiado de sudacién
profusa y parestesias con pérdida de fuerza en miembros
superiores. El dolor lleva 45 minutos de duracién y persiste
en el momento de su llegada al servicio de Urgencias.

A la exploracién fisica nos encontramos con un pacien-
te consciente, orientado y bien perfundido. La presion
arterial es de 120/75 mmHg y la temperatura de 37° C.
En la auscultacioén cardiaca se aprecian tonos ritmicos,
normofrecuentes, sin soplos ni roces; en la pulmonar el
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murmullo vesicular estd conservado y es simétrico. El
abdomen es blando y depresible, no existen puntos do-
lorosos ni se palpan organomegalias. Los pulsos perifé-
ricos estdn conservados y no hay edemas maleolares.

Pruebas complementarias

Electrocardiograma (ECG): en el momento del ingreso,
persistiendo atn el dolor, podemos observar una gran
supradesnivelacion del ST en la cara anterolateral con
imagen especular en la cara inferior (fig. 1).
Laboratorio: en el hemograma, la hemostasia y la bio-
quimica, incluyendo creatinfosfoquinasa (CPK), GOT y
LDH, se encuentran dentro de la normalidad. Se hacen
determinaciones seriadas de CPK, sin que se eleve.
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Radiologia tordcica: campos pulmonares claros. No se
evidencian crecimientos de cavidades cardiacas.

Evolucion

Se le administran 200 mg de acido acetilsalicilico por
via oral, 0,4 mg de nitroglicerina sublingual y O, a
4 I/min. El paciente refiere remision del dolor, por lo
que se realiza un nuevo ECG que se puede considerar
normal (fig. 2).

Con la sospecha de dngor variante o de Prinzmetal in-
gresé en la Unidad de Vigilancia Intensiva, siendo trata-
do con heparina sddica, nitroglicerina en perfusién y
diltiazem. La evolucion es favorable, sin volver a pres-
sentar dolor precordial. Se realiza un ecocardiograma y
una gammagrafia de perfusién con *Tc que son norma-
les. La coronariografia no muestra alteraciones arte-
riales y en la ventriculografia se aprecia una fraccién de
eyeccion normal. En el momento actual estd pendiente
de realizar una prueba de ergonovina para confirmar el
cuadro.

El diagndstico final es de angina por vasoespasmo, sien-
do dado de alta con calcioantagonistas.

Comentarios

La angina de Prinzmetal es una variedad de angina
inestable que se produce por vasoespasmo. En el 10%-
30% de los casos las arterias coronarias son normales,
mientras que cerca de las tres cuartas partes de los pa-
cientes presentan una oclusioén fija a 1 cm del lugar del
espasmo.

En un 25% de los casos se puede asociar a migrafia o
enfermedad de Raynaud, teniendo mayor prevalencia
entre fumadores y consumidores de cocaina. Estos pa-
cientes tienen un sistema arterial hipersensible y ade-
mds es posible que exista hipercontractilidad de las cé-
lulas del musculo liso, asi como un desequilibrio de los

eicosanoides, una disminucién de la produccién de aci-
do nitrico y en consecuencia limitacién de la respuesta
vasodilatadora de los vasos coronarios.

Por los datos clinicos no es posible distinguir de forma
concluyente entre angina tipica y variante, pero las ca-
racteristicas fundamentales de esta dltima son: a) los pa-
cientes suelen ser mds jovenes, entre 30-50 afos; b) el
dolor es en reposo, con frecuencia se presenta durante la
noche o en las primeras horas de la mafiana; c) predo-
mina en mujeres; d) pueden sufrir varios episodios y es-
tar largos periodos asintomdticos; e) experimentan dolor
retroesternal importante que se traduce en el ECG en
supradesnivelaciones del segmento ST, y f) en ocasio-
nes se observan arritmias como bradicardia, extrasisto-
les ventriculares, fibrilacion auricular o ventricular.
Desde el punto de vista diagnéstico la prueba més sen-
sible y especifica es la de la ergonovina, donde aparecen
espasmos locales que pueden corregirse con nitratos. La
ergometria tiene un valor muy limitado.

El tratamiento de eleccién son los calcioantagonistas
como el nifedipino, verapamilo o diltiazem. Se deben
abandonar el hdbito tabaquico y el consumo de drogas.
La angioplastia y la cirugfa de revascularizacién estan
contraindicadas si no existen estenosis asociadas. El
prondstico a largo plazo es excelente, con una supervi-
vencia media a los cinco afos superior al 90%.
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