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� 1959 - Prinzmetal: Dolor en reposo con ↑ ST.

� Epidemiología: Inc mayor en Japón. ↓ en los últimos años.

� 30% de los SCACEST no presenta lesiones coronarias significativas � Inyección
intracoronaria de Ach.

� Exclusión (26%): Miocarditis, Tako-tsubo, EPOC, IRC, alergia a contrastes.

� 84% tuvieron dolor. 48% tuvieron cambios eléctricos (47% no conluyentes).

Test +: 49% de los tests realizados.49



� AVP:

� Más jóvenes.

� No FRCV clásicos, salvo
importante tabaquismo.



� MacAlpin RN (1980): El aumento de la sensibilidad a la
vasoconstricción está en relación directa con el
estrechamiento producido por la placa de ateroma.

� Brown et al. & Freedman et al. (1982): No se excluye
la contribución de factores geométricos en la
hipensibilidad coronaria, pero sí deben de existir otros
de mayor importancia.



� Mayer et al. (1998): Alteración sistémica de la producción de óxido nítrico o
desequilibrio entre la relajación inducida por el endotelio y los factores que provocan la
constricción.

� Okumura et al. (2000) & Egashira et al.( 2002): Aumento de la actividad de la fosfolipasa
C que moviliza Ca2+ de los depósitos intracelulares a través de la vía del trifosfato de
inositol � Potenciación de la contracción de las células musculares lisas.

� Hung et al. (2005): La existencia de concentraciones elevadas de PCR sérica apoya una� Hung et al. (2005): La existencia de concentraciones elevadas de PCR sérica apoya una
etiología inflamatoria crónica de bajo grado.

� Murase et al. (2004): Los polimorfismos en el gen de la sintetasa del ON se asocian al
espasmo coronario en una población japonesa.

� Park et al. (2006): Los polimorfismos del receptor α2 presináptico y β2 postsináptico se
asocian a la angina vasoespástica en una población coreana.

Importancia del estímulo adrenérgico 
y el fondo genético.



� Dolor anginoso especialmente intenso entre 00:00 y 08:00, a veces en grupos de 2-3 en 
30-60 min.

Circunstancias desencadenantes:

� Tabaco, frío, estrés emocional.

� Enfermedades reumatológicas (fenómeno de Raynaud).

� Ejercicio.



� Fármacos: Adrenalina.

Un varón de 41 años, sin historia de cardiopatía isquémica previa,
acudió a urgencias por una reacción anafiláctica. Tratado con 0,5 mg

Abril 1999

acudió a urgencias por una reacción anafiláctica. Tratado con 0,5 mg
de adrenalina subcutánea, al poco tiempo presentó dolor torácico y
en el ECG se detectó una elevación del segmento ST en derivaciones
de cara inferior. No hubo evidencia de necrosis miocárdica. Un
cateterismo reveló coronarias angiográficamente normales. A los 8
meses del ingreso, tras realizar un ejercicio físico intenso notó un
dolor torácico severo observándose en el ECG de nuevo elevación del
segmento ST en cara inferior, con buena respuesta a la nitroglicerina.
Fue diagnosticado de angina vasospástica. Una prueba de esfuerzo
realizada bajo medicación con calcioantagonistas resultó negativa.
Un año después el paciente está asintomático.



� EKG: La clave para el diagnóstico reside en la detección de una elevación episódica del segmento ST
con dolor. Las desviaciones pueden encontrarse en cualquier derivación. En algunos pacientes,
episodios de depresión el ST preceden a los episodios de ascenso del ST y se asocian a negativización
de las ondas T.

� Coronariografía: El diagnóstico se basa en el espasmo de una arteria coronaria proximal con isquemia� Coronariografía: El diagnóstico se basa en el espasmo de una arteria coronaria proximal con isquemia
transmural y anomalías de la contracción del VI secundarias. El vasoespasmo puede ocurrir en varios
puntos de una arteria o en varias arterias simultáneamente. La localización más frecuente es la CD,
seguida de la DA.



Panel A. Electrocardiogram at presentation.Panel A. Electrocardiogram at presentation.
Panel B. Electrocardiogram (post-nitroglycerin
injection).
Panel C. Coronary angiography of left anterior
descending and left circumflex arteries.
Panel D. Coronary angiography of left anterior
descending and left circumflex arteries (post-
nitroglycerin injection).
Panel E. Coronary angiography of right coronary
artery.
Panel F. Coronary angiography of right coronary
artery (after the first bolus intracoronary
nitroglycerin injection).
Panel G. Coronary angiography of right coronary
artery (after three boluses of intracoronary
nitroglycerin injection).



� Pruebas de provocación:

� ERGOBASINA:

� Más sensible y específica.

� 0,05 a 0,4 mg de maleato de ergonovina i.v. en pacientes en los que se haya demostrado mediante
coronariografía arterias coronarias normales o casi normales.

� Complicaciones: IM, trastorno de la conducción, asistolia, taquiarritmias graves.

� Contraindicaciones: Embarazo, HTA severa, DSVI severa, EAo moderada-severa, estenosis importante del TCI.

EN DESUSO

� ACETILCOLINA:

� Su inyección intracoronaria puede producir un importante espasmo coronario focal, cuando la función del
endotelio está alterada.

� 10, 25, 50 y 100 μg durante un minuto, separadas por intervalos de 5 minutos.



� Otros tests de provocación:

� Histamina, dopamina, serotonina.

� Frío.

� Hiperventilación, alcalosis inducida.

� Ejercicio.

Sensibilidad: 63%.
Especificidad: 100%.



� Prohibición absoluta del tabaco.

� Tratamiento médico:

� Calcioantagonistas y nitratos: A dosis máximas y largo plazo, 90% de eficacia en alivio de
los síntomas y supresión de la isquemia asintomática.

� Betabloqueantes

� Con lesiones fijas: Reducción de la frecuencia de angina inducida por el ejercicio.

� Con coronarias normales: Peligro de bloqueo de los receptores β2.

� AAS: En teoría, puede ↑ la isquemia, al ↓ la síntesis de prostaciclina.

� Otros: Prazosina, nicorandilo, estradiol, magnesio.

� Novedad: Fluvastatina.







� Otras terapias:

� ICP.

� Con lesiones obstructivas proximales separadas fijas: Útil, pero… El espasmo puede desarrollarse en un
lugar distinto de la estenosis inicial.

� Sin enfermedad obstructiva fija: CONTRAINDICADO.

� DAI � A considerar en pacientes con fibrilación ventricular asociada a la isquemia que
siguen teniendo isquemia manifiesta a pesar de un tratamiento médico máximo.siguen teniendo isquemia manifiesta a pesar de un tratamiento médico máximo.

Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator for the Treatment of Ventricular 

Fibrillation Following Coronary Artery Spasm

ANGIOLOGY



� FASE AGUDA ACTIVA: Frecuentes episodios cardiacos y de angina durante los primeros

6 meses a partir del diagnóstico.

� ESTABILIZACIÓN DEL CUADRO: Los síntomas y los episodios cardiacos tienden a
disminuir con el tiempo � Puede intentarse una disminución progresiva y cautelosa

de los calcio-antagonistas.

� REMISIÓN: Más frecuente en los pacientes con estenosis significativas de las arterias

coronarias y en los que dejaron de fumar.coronarias y en los que dejaron de fumar.

� REACTIVACIÓN: Tras periodo de estabilidad, episodios de isquemia frecuentes y

graves. Buena respuesta al tratamiento con calcio-antagonistas y nitratos.

� MUERTE SÚBITA: Mayor riesgo si existen arritmias graves (TV, FV, BAV de alto grado,
asistolia).



� La angina recidivante es frecuente (39%), pero la muerte cardiaca (3,5%) y el IM (6,5%) � La angina recidivante es frecuente (39%), pero la muerte cardiaca (3,5%) y el IM (6,5%) 
son relativamente raros.





� La angina vasoespástica es una entidad cada vez menos frecuente, en parte por la generalizacón del
tratamiento calcio-antagonista como tratamiento antihipertensivo, en parte por la infrautilización
de las técnicas necesarias para su diagnóstico (test de provocación).

� Su fisiopatología, aún hoy, no está completamente aclarada, no obstante parecen aspectos clave en
ella tanto el estímulo adrenérgico como el fondo genético.

� El tratamiento se basa en calcio-antagonistas a dosis altas asociados o no a nitratos. Han surgido
recientemente nuevas estrategias que pretenden completar este tratamiento (fluvastatina). Norecientemente nuevas estrategias que pretenden completar este tratamiento (fluvastatina). No
obstante, intervenciones más agresivas son en ocasiones necesarias (ICP, DAI).

� El pronóstico es globalmente bueno, siendo el evento más frecuente la recidiva anginosa. El IM,
arritmias graves o muerte súbita son raros, pero existen.


