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RESUMEN

Es conocida la asociacion de arritmias ventriculares y vasoespasmo coronario aislado, pero pese a ello existen pocos casos documentados
en la literatura. En este articulo damos a conocer el caso de una paciente con vasoespasmo coronario maligno.
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INTRODUCCION

Son muy escasos los pacientes portadores de espasmo coronario
aislado capaz de desencadenar arritmias ventriculares. El objetivo
de esta presentacion es el de difundir el caso de una paciente con
espasmo coronario documentado y taquicardia ventricular consti-
tuyéndose un espasmo coronario maligno.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 48 afios con antecedentes de
tabaquismo actual (20 paquetes/afio) y sindrome depresi-
vo sin tratamiento, que una semana previa a la consulta per-
manecioé internada en Unidad Coronaria por dolor precordial
y presincope. Se realiza ECG sin cambios evolutivos, analitica
normal. Presentd ergometria suficiente negativa, ecocardio-
grama en limite normal. Se decide externacién y tratamiento
antidepresivo.

Nuevamente consulta por presentar cinco horas previas al ingreso
dos episodios de dngor tipico durante el suefio, de 10 a 20 minu-
tos de duracién, que cedieron espontdneamente.

Alingresar a UCl presenta nuevo episodio de dngor, constatandose
por monitor TVNS que cede con la administracion de dinitrato de
isosorbide sublingual (Figuras 1y 2).
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Durante la evolucién presentd episodios de angor asociados a
cambios electrocardiogréficos (supradesnivel del ST) y taquicar-
dias ventriculares no sostenidas.

Se realizaron 3 juegos de enzimas cardiacas (CPK CPK MB) nor-
males. No hubo hallazgos patolégicos en los anélisis de labo-
ratorio, radiograffa de térax y ecocardiograma trastoracico.
Para continuar el estudio de la paciente se realizé una cineco-
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Figura 1. ECG: dolor precordial.
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Figura 4. Test de hiperventilacion: TVNS con supradesnivel del ST.

Figura 5. Test de perfusion miocdrdica: no demuestra isquemia.

ronariografia en la que no se observaron lesiones angiografi-
camente significativas, con funcién sistdlica conservada en el
ventriculograma.

Presentd espasmo de la arteria coronaria derecha que cedié
con la NTG intracoronaria (Figura 3).

Durante el test de hiperventilacion presenté isquemia como
se observan en la Figura 4.

No se detectd isquemia en el test de perfusién miocérdica
(SPECT) con Tc99m-sestamibi en reposo, con adenosina y con
test del frio bajo tratamiento médico 6ptimo (Figura 5).

Se realizé tratamiento con diltiazem 60 mg cada 8 hs, clonazepam
0,5 mg cada 12 hs, paroxetina 20 mg dia. La paciente no realiza los
controles luego del alta. Fallece dentro del afio por muerte subita
en su domicilio.

Figura 3. Cinecoronariografia: muestra vasoespasmo ante la infusion del contraste.

DISCUSION

La angina por vasoespasmo se asocia con un riesgo de IAM y
muerte subita de hasta 20 y 10%, respectivamente. La arritmia
ventricular més frecuente asociada con el vasoespasmo es la TV
polimorfa, que puede degenerar en fibrilacién ventricular (FV).
EstaTV se ha documentado en pacientes con vasoespasmo asinto-
mético y aparece con mayor frecuencia cuando la elevacion del ST
ocurre en las derivaciones anteriores. Existe buena correlacion en-
tre el grado de elevacion del STy la incidencia de arritmias, funda-
mentalmente la TV polimorfa.

Dentro de los tratamientos realizados, se ha demostrado en el ata-
que agudo de vasoespasmo el uso de nitratos de accion rapida. El
efecto de estas sustancias es breve y para la prevencién de nue-
vos ataques deben usarse drogas con una duracién de accién ma-
yor. Los calcioantagonistas han demostrado una gran eficacia.
Teniendo en cuenta que los ataques suelen ocurrir entre la me-
dianoche y la madrugada, el tratamiento deberia pautarse adapta-
do al horario nocturno, con aumento gradual de las dosis hasta las
méximas toleradas.

En el caso de la paciente, no se agregd ningun tratamiento anti-
arritmico aunque se evalué la colocacion de un cardiodesfibrila-
dor implantable. Si bien la evidencia es escasa, existen casos en los
que la administracion de amiodarona tuvo beneficios, quizas por
su mecanismo antiarritmico y vasodilatador agregado.

No existen estudios con un numero significativo de pacientes
que hayan evaluado la eficacia del CDI en el vasoespasmo co-
ronario con arritmias ventriculares, y su indicacién es controver-
sial. En la mayorfa de los casos se indica cuando el tratamiento
médico fracasa. Se considera que el CDI puede resultar adecua-
do en pacientes: a) reanimados de una FV, b) con espasmo mul-
tivaso y arritmias ventriculares o ) que han presentado arritmias
ventriculares y permanecen sintomaticos a pesar del tratamien-
to, ya que la eficacia de la medicacion es limitada. Los calcioan-
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tagonistas y los nitratos reducen la incidencia de episodios, pero
no existen garantias de ausencia de recurrencias de vasoespas-
mo que desencadenen arritmias graves. Se describieron casos de
recurrencias anos después del primer evento. El CDI no fue efi-
caz en algunos de estos pacientes, ya que se han documenta-
do casos en los que la FV no fue revertida por el CDI debido a un
mecanismo isquémico persistente. Este hecho resalta la impor-
tancia de una terapia médica agresiva, independientemente de
que se tome la decision de implantar o no un cardiodesfibrila-
dor. A pesar del tratamiento con calcioantagonistas, nuestro pa-
ciente continué presentando episodios de vasoespasmo asinto-
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ABSTRACT

[tis known the association of ventricular arrhythmias and coronary
vasospam however there are few documented cases in the litera-
ture. In this article we present the case of a patient with malignant
coronary vasospasm.
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