medicinagenerakfamilia &

Abril 2013 (vol 2, num 3)

Angor vasoespdstico

CASO CLINICO
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Varén de 49 anos de edad, que acude por epi-
sodio de dolor centrotordcico tipo opresivo, no irra-
diado, acompanado de cortejo vegetativo y fugaz
pérdida de conocimiento, con recuperacién com-
pleta. La clinica cede con la administracion de ni-
troglicerina sublingual. Esta sinfomatologia ocurrid
durante su trabajo habitual, en el que no realizaba
esfuerzos; se ha repetido en ofras ocasiones, aun-
gue de manera menos intensa.

Es alérgico a eritromicina y tiene migranas fre-
cuentes en fratamiento con ergotaminicos; exfu-
mador, diagnosticado de hipercolesterolemia en
tratamiento con simvastatina (20 mg al dia). Su ma-
dre tiene cardiopatia isquémica.

En la exploracion fisica no se encuentra ningun
hallazgo relevante. Sus constantes vitales son nor-
males: presién arterial 130/90 mmHg y frecuencia
cardiaca 66 lpm.

La exploracion cardiopulmonar y neuroldgica
son rigurosamente normales y las pruebas comple-
mentarias también son normales.

Los electrocardiogramas (ECG) seriados sin dolor
que se realizan muestran un ritmo sinusal sin ningu-
na alteraciéon sugerente de isquemia miocdrdica.
La analitica con enzimas cardiacas no muestra al-
teraciones ni cambios en la seriacién. La radiogra-
fia simple () pdstero-anterior y lateral de térax es
normal, salvo un pequeno nddulo en el I6bulo su-
perior izquierdo, compatible con granuloma, que
ya presentaba en radiografias previas.

Se realizd una ergometria, segin protocolo de
Bruce y bajo tratamiento con beta-blogueantes,
que fue clinica y eléctricamente negativa. La tele-
metria no mostrd alteraciones del ritmo. La ecocar-
diografia y coronariografia resultaron normales y se
descartd patologia coronaria orgdnica.

A la vista de los datos que sugerian clinica de
dangor y la ausencia de correlacion en las pruebas
diagndsticas utilizadas, se decide realizar un test
de provocacién de vasoespasmo con ergonovind.
Tras la fase de hiperventilacién aparece opresion

precordial similar a la que motivd su ingreso, aso-
ciada a elevacion del ST en derivaciones | 'y aVL,
con cambios especulares en la cara inferior y nu-
merosas rachas de taquicardia ventricular no sos-
tenida. Todas estas anomalias desaparecen en
pocos minutos tras la administracion de nitroglice-
rina infravenosa. Por tanto, el test de ergonovina
resulta positivo y confirma el diagndstico de dngor
vasoespdstico.

Se instaura tratamiento con un antagonista del
calcio (diltiazem 120 mg cada 8 horas) y después
de 48 horas de tratamiento se realiza un nuevo test
de ergonovina que resulta negativo.

Se le recomienda que no utilice derivados de
ergotamina y friptfanes en el fratamiento de la mi-
grana, porque pueden producir vasoespasmo co-
ronario y clinica de dngor, y que los sustituya por
antiinflamatorios no esteroideos.

COMENTARIO

El dngor vasoespdstico o angina variante de
Prinzmetal se manifiesta por episodios de dolor to-
rdcico anginoso en reposo, que cursan con eleva-
cion del segmento ST en ECG durante los mismos. Su
Causa es un espasmo coronario en arterias norma-
les o con lesiones no significativas!. Es mds frecuente
en mujeres menores de 50 anos y en general en pa-
cientes que no presentan factores de riesgo cardio-
vascular, excepto el consumo de cigarrillos2.

Difiere de la angina de esfuerzo ordinaria porque
ocurre en reposo en lugar de con el esfuerzo; inclu-
SO a veces puede dliviarse tras el ejercicio. Puede
aparecer a horas distintas durante el dia o la no-
che y llega a despertar al paciente. Tanto la angi-
na variante como la angina de esfuerzo responden
muy rdpidamente a la administracion sublingual de
nitratos, asi como también a los antagonistas del
calcio?.

Aunque se trata de un varén, el caso expuesto
cumple las condiciones de reposo en las que se
manifiesta el dolor y la respuesta sinfomatoldgica al
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tfratamiento indicado.

Es dificil llegar al diagndstico de angina varian-
te si no existe una sospecha clinica fundada, por-
gue todas las pruebas complementarias realizadas
para cardiopatiaisquémica son normales (salvo en
el momento del dolor, en que presenta elevacion
del segmento ST en el ECG).

Cuando existe una sospecha diagndstica de dn-
gor por la clinica, como en nuestro caso, y todas
las pruebas son normales, se decide realizar un test
de provocacién de vasoespasmo en el laboratorio
de cateterismo para descartar angina variante. Se
emplea la ergonovina y se busca provocar un va-
SOespasmo coronario que a su vez origine un dolor
de fipo anginoso. La positividad del test confirma
el diagndstico de dngor vasoespdstico. Otras prue-
bas de provocacion se realizan con acetilcolina e
hiperventilacion. Mediante este test se demuestran
defectos de vascularizacion mediante estudios
con radioisdtopos en el momento del espasmo, lo
que, unido a la aparicién de angina de pecho en
reposo y en ausencia de estenosis de las arterias
coronarias, proporciona el diagndstico definitivo
de dngor vasoespdstico.

En el fratamiento de la angina variante se em-
plean los antagonistas del calcio, que parecen ser
eficaces al reducir la frecuencia y gravedad de
la angina y mejorar la tolerancia al ejercicio en la
mayoria de los pacientes?.

Los pacientes con migrana deben suspender el
tratamiento con derivados ergotaminicos, debido
a que la angina variante puede estar asociada a
otros trastornos vasoespdsticos, como el fendmeno
de Raynaud y la migraia, o a su fratamiento®.

El sindrome de dolor anginoso, con coronario-
grafia normal, es una entidad clinica importante,
gue debe diferenciarse de la cardiopatia isquémi-
ca cldsica causada por arterioesclerosis coronaria.
Su prondstico es excelente y, por tanto, su diagnds-
tico es de gran trascendencia clinica.

La historia clinica es pieza clave en cualquier pa-
tologia. Una alta sospecha clinica no confirmada
con las primeras pruebas complementarias, debe
llevarnos a investigar mds exhaustivamente, incluso
con pruebas complementarias de uso no habitual,
hasta confirmar el diagndstico sospechado.
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