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RESUMEN

La angina de Prinzmetal o vasoespdstica es producida por el espasmo transitorio
de las arterias coronarias epicardicas, con o sin lesiones ateroscleréticas significa-
tivas. Es una enfermedad con amplio espectro clinico de sindromes isquémicos vy,
en ocasiones, la primera y tnica manifestacién pueden ser las arritmias con peli-
gro para la vida, como: taquicardia ventricular polimérfica, fibrilacién ventricular,
bloqueo auriculo-ventricular de alto grado, asistolia y muerte sibita cardiaca. La
presencia concomitante de angina vasoespdstica y estenosis coronaria fija tiene
peor pronéstico. Se presenta un paciente con espasmo de la arteria coronaria
derecha distal sobre una lesién aterosclerética moderada, desde el punto de vista
angiografico, con episodios sincopales recurrentes asociados a bloqueo auriculo-
ventricular de alto grado.

Palabras clave: Angina vasoespastica, Sincope, Bloqueo auriculo-ventricular

Atrioventricular block and syncope in a patient with coronary
artery spasm

ABSTRACT

Prinzmetal's variant angina or vasospastic angina is produced by transient spasm
of the epicardial coronary arteries, with or without significant atherosclerotic le-
sions. It is a disease with a wide clinical spectrum of ischemic syndromes and,
sometimes, the first and only manifestation may be life-threatening arrhythmias,
such as polymorphic ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, high-grade
atrioventricular block, asystole and sudden cardiac death. The concomitant pres-
ence of vasospastic angina and fixed coronary stenosis has a worse prognosis. We
present a patient with distal right coronary artery spasm over an angiographically
moderate atherosclerotic lesion with recurrent syncopal episodes associated with
high-grade atrioventricular block.

Keywords: Vasospastic angina, Syncope, Atrioventricular block

INTRODUCCION

La angina de Prinzmetal o vasoespastica es un trastorno del flujo sangui-
neo inducido por el espasmo transitorio de las arterias coronarias epicar-
dicas, con o sin lesiones ateroscleréticas significativas. Se caracteriza por
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Blogueo auriculo-ventricular y sincope en paciente con espasmo coronario

dolor precordial de reposo o de esfuerzo y cambios
electrocardiograficos, donde el mas comin es la ele-
vacioén transitoria del segmento ST

Aunque el pronéstico es mejor que la isquemia
aguda mediada por el proceso aterotrombético’, el
espasmo coronario puede desencadenar arritmias
con compromiso para la vida, como: taquicardia ven-
tricular polimérfica, fibrilaciéon ventricular, bloqueo
auriculo-ventricular (AV) de alto grado, asistolia y
muerte stbita’.

Se presenta un paciente con espasmo coronario
sobre una lesion aterosclerética moderada, desde el
punto de vista angiografico, en el segmento distal de
la arteria coronaria derecha y episodios sincopales
recurrentes asociados a bloqueo AV de alto grado.

las 18:12 horas se documentd, por el canal 2, supra-
desnivel progresivo del segmento ST hasta llegar a
formar una onda monofésica, que gradualmente se
normalizé. El cambio dindmico del segmento ST se
acompano de prolongacién del intervalo PR y pro-
gresion a bloqueo AV Mobitz [ y, posteriormente, 2:1;
trastornos de la conduccién que revirtieron de ma-
nera desescalonada. La frecuencia sinusal (onda P)
no se modificé: intervalo P-P de aproximadamente
800 ms (Figural). Durante este registro el paciente
se encontraba en reposo y no presentd sintomas.

Se realizé coronariografia invasiva y se demostré
una arteria coronaria derecha con buen calibre y
desarrollo (dominancia derecha) con placa ateros-
clerética moderada, 60% de obstruccién, en su seg-

CASO CLINICO

Hombre de 77 anos de edad, fumador activo, con an-

tecedentes de hipertension arterial y tratado
con hidroclorotiazida (25 mg/dia) y enalapril
(10 mg/dia), que refiere tres episodios de
pérdida subita de la conciencia en los lti-
mos cuatro meses, sin prédromos, de recu-
peracién rapida (menos de dos minutos),
uno en reposo y dos en esfuerzo ligero,
temprano en la manana y sin relajacién de
esfinteres. El examen fisico cardiovascular
resulté normal.

El electrocardiograma mostré ritmo sinu-
sal, frecuencia cardiaca de 87 latidos por mi-
nutos, eje eléctrico del complejo QRS en
plano frontal 77°, intervalo PR 180 ms, dura-
cién del complejo QRS 100 ms, ausencia de
ondas Q patolégicas y de alteraciones del
segmento ST-T.

El ecocardiograma en reposo describi6
una funcién sistélica biventricular normal,
sin alteraciones de la contractilidad segmen-
taria del ventriculo izquierdo, cambios de-
generativos mitro-adrticos —sin gradientes
valvulares significativos— y patrén diastélico
pseudonormalizado.

Se realiz6 una primera monitorizacién de
Holter de 24 horas (equipo Excorde 3C-ICID)
con tres canales de registro, donde se obtu-
vo un estudio dentro de parametros norma-
les. Por la tipicidad del sincope y la alta sos-
pecha de causa cardiovascular, se realizd
otra monitorizacién de Holter de 24 horas.
En el horario comprendido entre las 18:05 y

mento distal (Figura 2, A y B), y se decidié inter-
vencionismo coronario percutdneo. Se cruzé guia
intracoronaria de 0,014 pulgadas y se implantd, de
forma directa, un stent farmacoactivo (paclitaxel,
Active, IHT) de 3,5%9 milimetros, con buen resultado
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Figura 1. Monitorizacion de Holter (canal 2). A. Registro electro-
cardiografico basal. B. Supradesnivel del segmento ST y prolonga-
cion del intervalo PR. C y D. Supradesnivel del segmento ST en onda
monofésica y bloqueo AV de primer grado que progresa a Mobitz 1.
E. Se mantiene el supradesnivel en onda monofasica y el bloqueo AV
progresa a 2:1. F. Supradesnivel del segmento ST que desciende y el
trastorno de la conduccién AV se recupera (de bloqueo AV 2:1 a Mo-
bitz 1y a primer grado).
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Figura 2. Ay B. Arteria coronaria derecha (en vistas oblicua anterior izquierda
350y derecha 30°, respectivamente), donde se observa una lesion obstructiva
moderada (flechas). C. Implante de stent sobre la lesion. D. Resultado angio-

grafico final.

angiografico (Figura 2, Cy D) y clinico. El paciente
descontinué el habito de fumar y se inicié tratamien-
to con diltiazem (180 mg/dia), atorvastatina (80 mg/
dia), aspirina 125 mg/dia y clopidogrel 75 mg/dia.

Después de tres meses, el paciente se encuentra
asintomatico, no ha recurrido el sincope y se reali-
zado dos estudios de Holter que han resultado nor-
males.

COMENTARIO

La angina vasoespdstica es una enfermedad con un
amplio espectro clinico de sindromes isquémicos;
pero, en ocasiones, la primera y tinica manifestacién
puede ser la muerte sibita cardiaca. La alteracion
electrocardiografica mas comin es la elevacién del
segmento ST; sin embargo, en el 25% de los casos,
esta es seguida de trastornos del ritmo, en los que se
incluyen: extrasistolia ventricular, taquicardia poli-
moérfica y fibrilacién ventricular, bloqueo AV, bradi-
cardia sinusal, asistolia y taquiarritmias supraventri-
culares’. La muerte sibita relacionada con el espas-
mo coronario, resulta mas frecuentemente de bra-
diarritmias que de taquiarritmiass.

Las arritmias malignas desenca-
denadas por espasmo coronario no
estan bien clasificadas como causa
de sincope en las guias de la Socie-
dad Europea de Cardiologiae, pro-
bablemente, por la menor inciden-
cia de angina vasoespadstica en la
poblacién occidental; aunque, en
paises como Japoén, la incidencia de
espasmo coronario en pacientes
con sincope de etiologia inexplica-
ble es relativamente alta3'7; por eso,
dentro de su algoritmo diagnéstico,
se debe descartar el espasmo coro-
nario. Si después de la evaluacién
inicial, la causa del sincope no se
ha esclarecido y existe alta sospe-
cha clinica de angina vasoespdstica
(precedido de dolor precordial,
durante el horario de la noche) se
debe realizar monitorizacién elec-
trocardiografica de mayor duracién
(preferiblemente Holter implanta-
ble), estudio electrofisiolégico y an-
giografia coronaria con prueba de
provocacion de vasoespasmo3’4. Es
de resaltar que, a pesar de la segu-
ridad de estas pruebas de provocacion, su realiza-
cién en la practica clinica no es comun®,

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el sinco-
pe que aparece en pacientes con espasmo coronario
no solo es secundario a los trastornos del ritmo car-
diaco, sino también a la disfuncion sistélica del ven-
triculo izquierdo y a la estimulacién Vagalg. Las arrit-
mias ventriculares se asocian con mas frecuencia a
elevacién del segmento ST en las derivaciones ante-
riores, a diferencia de las bradiarritmias que son
mas frecuentes cuando esta alteracién electrocar-
diografica se localiza en derivaciones inferiores™"’.

Se plantean dos posibles mecanismos del blo-
queo AV en el sindrome coronario agudo: bloqueo
secundario a estimulacién vagal (reflejo de Bezold-
Jarisch) e isquemia o lesién directa en el tejido de
conduccién'’. El bloqueo AV tipo Wenckebach cla-
sico, es caracteristico del nodo AV y, en el caso que
presentamos, la lesion coronaria se ubica proximal a
la rama de la arteria del nodo AV. La resolucién total
del bloqueo AV, al normalizarse el segmento ST, y el
hecho de que no cayera la frecuencia sinusal, apo-
yan la hipétesis de isquemia directa como causa del
trastorno de la conduccién del paciente que se pre-
senta.
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Los mecanismos fisiopatolégicos de la angina va-
soespdstica no estan del todo dilucidados, y se con-
sidera multifactorial, con implicacién del sistema
nervioso autonémico, disfunciéon endotelial, inflama-
cion, estrés oxidativo, hiperreactividad de la muscu-
latura lisa, aterosclerosis, trombosis, deficiencia de
magnesio y predisposicion genética1’2’4. Este tipo de
angina puede ocurrir en presencia o ausencia de
enfermedad aterosclerética de las arterias corona-
rias epicardicas, ambas no son mutuamente exclui-
bles y la progresion de una puede influir en la evo-
lucién de la otra’. La presencia concurrente de es-
pasmo coronario sobre estenosis coronaria mode-
rada o grave no es infrecuente y cabrian las siguien-
tes interrogantes: a) (Es el espasmo la causa del do-
lor precordial?, b) ;La placa aterosclerética promue-
ve el espasmo?, c¢) ;Los pacientes con ambas situa-
ciones tienen peor pronéstico?

La placa aterosclerética y el espasmo coronario
comparten procesos etiolégicos (disfuncién endote-
lial, remodelado arterial), asi como factores de ries-
go (sexo masculino, hdbito tabdquico, dislipidemia,
diabetes mellitus, altos niveles de proteina C reacti-
va); pero pueden operar independientemente en la
provocacion de isquemia miocardica’.

En las arterias coronarias angiograficamente nor-
males se ha demostrado, mediante ultrasonido in-
tracoronario, discreta presencia de infiltrado ateros-
clerético en el sitio del espasmo; que se asocia con
mas rapida progresion de la enfermedad ateroscle-
rética'®. Por otra parte, el espasmo prolongado pue-
de romper una placa estable, favorecer la agrega-
cién plaquetaria y la formacién de trombos, y pro-
vocar un sindrome coronario agudo4. En estudios re-
cientes, se ha demostrado la alta recurrencia del es-
pasmo coronario después del intervencionismo
percutaneo, que pudiera ocurrir en la porcién distal
a la lesién tratada™'*. Por tanto, la presencia con-
comitante de angina vasoespatica y estenosis coro-
naria fija tiene peor pronéstico.

En los pacientes con enfermedad arterial corona-
ria, sin dolor precordial, con frecuencia se retrasa el
diagnéstico o son erréneamente diagnosticados. En
el contexto del sindrome coronario agudo, el sinco-
pe y el presincope se presentan como sintomas do-
minantes en el 19,1% de los pacientes sin angina y se
relaciona con un incremento de la mortalidad intra-
hospitalarials.

El caradcter temporal y transitorio del espasmo
coronario también dificulta el diagndstico. Los even-
tos ocurren predominantemente en reposo o duran-
te ejercicios ligeros, en horario de la madrugada o

temprano en la mafiana, y en relacién con factores
desencadenantes: alcohol, estrés emocional, tabaco,
hiperventilacién, exposicién al frio, maniobras de
Valsalva, uso de agentes vasoconstrictores (firma-
cos antimigraiiosos, algunos beta-bloqueadores), qui-
mioterapia (5-fluorouracilo) y drogas estimulantes
(anfetaminas, cocaina) "2 Las causas de la variacién
circadiana del espasmo coronario permanecen sin
dilucidar y se postula que estén en relacion con la
actividad del sistema nervioso autonémico’. El
comportamiento circadiano de los eventos y su re-
lacién con factores precipitantes, son elementos que
apoyan el diagnéstico de angina vasoespastica.

Eliminar el habito tabaquico, controlar los facto-
res de riesgo coronario y evitar las causas precipi-
tantes, son las recomendaciones iniciales para pre-
venir la recurrencia del espasmo coronario, espe-
cialmente en los pacientes con enfermedad corona-
ria aterosclerética concomitante. Los betabloquea-
dores, en particular los no cardioselectivos, pueden
disparar y prologan los episodios de espasmo y de-
ben evitarse**.

La primera linea terapéutica son los bloqueado-
res de los canales de calcio, de accion prolongada y
preferiblemente tomados en la noche, dada la varia-
bilidad circadiana de la angina vasoespastica. Los no
dihidropiridinicos (diltiazem y verapamilo) mues-
tran menor tasa de recurrencia del espasmo en com-
paracién con los dihidropiridinicos. En pacientes
con sintomas graves pudiera ser una opcion la com-
binacién de bloqueadores de los canales de calcio
dihidropiridinicos y no dihidropiridinicosl’w. Tam-
bién se han empleado estatinas y vitaminas antioxi-
9fa7ntes (C, E) para mejorar la disfuncién endotelial"

El intervencionismo coronario percutdneo solo
se recomienda en pacientes con lesién coronaria
significativa. Fuera de este contexto, la eficacia de la
angioplastia coronaria en prevenir la angina vasoes-
pdstica es incierta, pues se ha observado recurren-
cia del espasmo coronario en el segmento tratado y
distal a este, después de la intervencién''®. Dada la
imposibilidad de realizar en este paciente evalua-
cién fisiolégica de la lesién, ni prueba de espasmo
coronario, se decidi6 —basado en la topografia y
magnitud del supradesnivel del segmento ST, la im-
portancia anatomica de la arteria en cuestién y la
sintomatologia del paciente—, realizar intervencio-
nismo coronario percutdneo con implante de en-
doprétesis sobre la obstruccion.

La estratificacién del riesgo de muerte stubita en
pacientes con angina vasoespdstica no esta clara-
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mente definida y no existe recomendacién para el
implante del cardiodesfibrilador automatico en pre-
vencién primaria. Su uso como prevencién secun-
daria se recomienda en pacientes con evento de
muerte subita recuperada a pesar del tratamiento
médico c’)ptimol’4’19’20. Existen escasos informes en la
literatura de implante de marcapasos para el trata-
miento de las bradiarritmias en el espasmo corona-
rio'.

El caso que se describe muestra atipicidades en
la presentacion clinica, a forma de isquemia miocar-
dica silente y sincope por bloqueo AV de alto grado.
El sincope inexplicable desencadenado en reposo y
con el esfuerzo leve, y su comportamiento circa-
diano, hizo sospechar la probable etiologia vasoes-
pastica; por lo que se insisti6 en la monitorizacién
electrocardiografica mas prolongada.

Las arritmias cardiacas asociadas a la isquemia
miocdrdica y la coexistencia de enfermedad ateros-
clerdtica coronaria, confieren peor prondéstico a este
paciente. La suspensiéon del habito tabaquico, el uso
de bloqueadores de los canales de calcio y estatinas,
y el intervencionismo coronario percutdneo con
stent de la arteria coronaria derecha, han sido efica-
ces en la remision del sincope y las alteraciones
electrocardiograficas.
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