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implante de stent/ angina de prinzmetal

Un varén de 46 aiios, tratado previamente de una
lesion fija en el segmento medio de la arteria coro-
naria descendente anterior con angioplastia y colo-
cacion de dos stents en serie a causa de disecciéon
oclusiva, presenté cinco meses mas tarde angina de
Prinzmetal resistente al tratamiento médico. El
test de provocacion durante la coronariografia de-
mostré espasmo intenso en un segmento corto de
la arteria descendente anterior proximal. Ante la
falta de respuesta al tratamiento con dosis maxima
de nitratos e inhibidores del calcio, se implant6 un
stent de Wiktor con remisién completa del vaso-
espasmo y los sintomas.

En casos seleccionados, podria considerarse la
colocacion de un stent como soporte mecanico para
prevenir la aparicién de un espasmo localizado,
cuando éste es grave y resistente a la terapia habi-

WIKTOR STENT PLACEMENT FOR TREATMENT
OF VARIANT ANGINA: A CASE REPORT

A 46 year-old male with a fixed stenosis in the
mid-segment of the left anterior descending artery
underwent balloon angioplasty. The procedure in-
cluded the placement of two Wiktor stents because
of severe dissection. Five months later he complai-
ned of Prinzmetal angina with ST elevation in the
anterior wall. A metilergobasine test during the co-
ronary arteriogram showed a discrete, severe
spasm on the proximal segment of the left anterior
descending artery. Because of a lack of symptoma-
tic improvement with high-dose nitrates and cal-
cium blockers, a Wiktor coronary stent was suc-
cessfully implanted in the proximal left anterior
descending artery, resulting in complete relief of

tual. the angina.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 808-811)

INTRODUCCION tratamiento agudo de las crisis de angina. Sin embar-
go, cuando el tratamiento médico es inefectivo, el ma-
La angina variante de Prinzmetal, definida como lanejo del paciente se hace muy dificil ya que las dife-
angina espontanea que se acompafa de elevacion traantes técnicas quirdrgicas de revascularizacién o
sitoria del segmento ST sin evidencia de necrosis miodenervaciéf, asi como la angioplastia coronaria con
cardica, se debe al espasmo de una arteria coronafialon (ACTP), no han ofrecido buenos resultados.
epicardicd Mientras que en la mayor parte de las oca- Se presenta el caso de un paciente con angina va-
siones aparece asociada a enfermedad coronaria cdante refractaria al tratamiento farmacoldgico, en el
estenosis organicas, el espasmo puede también apacgie se demostré6 espasmo en un segmento localizado
cer sobre arterias 0 segmentos arteriales angiograficde la arteria coronaria descendente anterior (DA) y
mente normales. El prondstico parece estar en relacidjue fue tratado con éxito mediante la colocacion de un
con la presencia y extension de las lesiones aterosclstentde Wiktor.
rosas fijas Los antagonistas del calcio son los farma-
cos_de elecmor] en el tratamiento a Iar_go plazo de I%ASO CLINICO
angina vasospastitalLos nitratos son eficaces en el
Varén de 46 afios que ingresa de urgencia en el hos-
pital a causa de angina de cuatro dias de evolucién que
adopta un patrén acelerado hasta aparecer ocasional-
mente en reposo. A su llegada, el examen fisico era
normal, el ECG mostraba inversion de la onda T en las
derivaciones precordiales de V1 a V4 y el valor sérico
de CK, GOT, GPT y LDH era normal.
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Ry - Fig. 2. Espasmo intenso de la parte proximal de la descendente
anterior tras la administracion de metilergobasina.

Fig. 1. Angiografia de la coronaria izquierda. Las flechas sefialan
el sitio donde se habian colocado los dtentsen la arteria des-

cendente anterior y que permanecian libres de reestenosis a los
cinco meses. Obsérvese como la parte proximal de dicha arteri
esté libre de lesién organica.

Referia antecedentes de hipertension y habia sic
fumador de un paquete de cigarrillos al dia hasta u
afio antes. Con la administracion de heparina sédic;
aspirina, nitroglicerina en infusion y atenolol desapa
recieron las crisis de angina. Dos dias mas tarde u
coronariografia demostr6 una estenosis grave y larg
en el segmento medio de la DA. La dominancia era iz
quierda, no habia otras lesiones coronarias y el ventrf
culo izquierdo era normal. Se decidid realizar ACTP}
en el mismo procedimiento y la distension del balé
origind una larga diseccion espiroidea oclusiva. La
permeabilidad arterial se restablecio tras la colocacio s
inmediata de dostentsde Wiktor de 3,5 mm de dia- Fig. 3. Resultado final a los 6 meses de la segunda angioplastia.
metro, con desaparicion inmediata de los signos de ifersiste el éxito de las angioplastias previas.
guemia. El paciente abandoné el hospital dos semanas
después, en tratamiento con nifedipino, atenolol, aspi-
rina y acenocumarol. mg de dinitrato de isosorbida, posteriormente se susti-

A los tres meses del alta permanecia asintomatico fy6 el verapamilo por 540 mg de diltiazem asociado a
un test de esfuerzo maximo era negativo. Sin embargajfedipino y dinitrato de isosorbida a las dosis previas
dos meses més tarde comenzd con episodios de angipar falta de control de la angina). A pesar de ello, la
de reposo, exclusivamente matutinos, que cedian cangina persistia y precisé de varios ingresos en el hos-
la administracién sublingual de nitroglicerina. Las cri- pital, donde se documenté repetidamente elevacion
sis persistieron a pesar del tratamiento con nitratogansitoria del segmento ST en la derivaciones V4 a
de accion prolongada, nifedipino y aspirina. Un test d&/6 coincidiendo con el dolor.
esfuerzo fue positivo, con angina limitante, hipoten- En vista del fracaso del tratamiento médico y del ca-
sion, elevacion del ST en derivaciones precordiales, tacter invalidante de la angina se consider6 la coloca-
y aVL y taquicardia ventricular no sostenida. Una nue<ion de unstentcoronario, previa demostracion de la
va coronariografia mostré6 permeabilidad ded@nts  localizacion del espasmo y su longitud. Para ello se
con reduccion uniforme no significativa (30%) del realiz6 una coronariografia que, en situacion basal, no
diametro de la luz, sin nuevas lesionfes (1). mostraba variaciones con respecto a la anterior. La ad-

Con la sospecha clinica de angina vasospastica, slinistracion de metilergobasina puso de manifiesto un
paciente fue tratado, a lo largo de los meses siguientesspasmo del segmento proximal de la arteria descen-
con combinaciones variables y dosis progresivas ddente anterior, en una zona aparentemente normal si-
nitratos y calcioantagonistas (en primer lugar 360 mduada inmediatamente antes de $tents El espasmo
de verapamilo asociado a 120 mg de nifedipino y 6®riginaba una reduccion intensa del calibre arterial
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(fig. 2) apareciendo simultdneamente angina y elevaespasmo sobreafiadido, pero no en estenosis leves.
cion del segmento ST. Los cambios persistian a pes&unque el resultado inicial de la dilatacion no difiere
de la administracién de nitroglicerina y sélo desaparedel obtenido en pacientes sin vasospasmo, la evolu-
cieron con la administracién intracoronaria de 2,5 mgidn a medio plazo parece ser peor a causa de recu-
de diltiazem. Sin predilatacién se coloc6 stentde  rrencia de la angina variante y de una mayor tasa de
Wiktor de 3,5 mm que se expandié a una presiéon maeestenosfs

xima de 12 atmdsferas. Lopez et al han comunicado recientemente la utili-

El paciente fue dado de alta del hospital sin nuevagacion con éxito de ustentcomo tratamiento del es-
crisis de angina. Seis meses mas tarde permanegdasmo coronario en un paciente con una estenosis fija
asintomatico, el test de esfuerzo méximo era clinica yle caracter leve y angina variante grave refractaria al
eléctricamente negativo y la revaluacion angiogréaficaratamiento médico que no pudo mejorarse mediante
mostraba permeabilidad de Istentscon reduccion una ACTPcon bal6n realizada dos meses antes. El pa-
ligera de la luz aunque sin criterios de reestenosisiente que aqui presentamos es similar en cuanto a las
(fig. 3). En la ultima revisién clinica, un afio después,caracteristicas clinicas y la localizacion del espasmo
continla sin angina después de haber abandonado (segmento proximal de la DA), aunque nuestro caso
tratamiento con vasodilatadores y el test de esfuerzdifiere por la ausencia de estenosis angiografica en si-
sigue siendo negativo. tuacion basal y también porque el paciente habia sido

ya tratado de una lesién grave en el mismo vaso me-
DISCUSION diante ACTPy colocacién de dostentsen serie a cau-
sa de diseccion oclusiva. Puede aparecer espasmo en

La reduccién aguda de la perfusion miocardica poel segmento arterial en contacto con los extremos del
espasmo coronario puede originar, ademas de anginasyentpero habitualmente es transitorio, ocurre durante
signos eléctricos de isquemia transmural (angina vaa expansion y revierte con la administracion intraco-
riante), arritmias malignas y muerte suUbita. Aunque emonaria de nitroglicerina. Aunque se admita que el
el modelo experimental se han comprobado complejostent pudiera originar vasospasmo tardiamente, en
cambios humorales y neurégenos, el mecanismo finaluestro paciente este mecanismo no parece operativo,
responsable del incremento subito del tono musculaya que el espasmo aparecia en un area distante y no
de la pared arterial coronaria en humanos no se conopaido ser reproducido con metilergobasina en el area
con exactitud. Desde el punto de vista clinico, no obseubierta por lostents
tante, es claro el efecto beneficioso de los farmacos in- Otro caso similar ha sido publicado recientemente
hibidores del calcio tanto sobre los sintomas como sgor Rabinowitz et al, pero en éste no resulté eficaz la
bre el curso de la enfermedadanto el nifedipino implantacién destentpuesto que la paciente volvio a
como el diltiazem y el verapamilo se han demostradgresentar angina y espasmo en porciones proximal y
altamente efectivos y en la mayoria de los pacientes @hstal alstent requiriendo cirugia de revascularizacion
posible controlar la angina con alguno de ellos, auneon arteria mamaria a la arteria descendente anterior,
gue en ocasiones es preciso emplearlos en combineen lo que se controld la angina
cion o asociados a nitratos de accion prolongada. La colocacion de umstenten nuestro paciente, asi

En el caso que presentamos no fue posible suprimzomo el resto de las opciones terapéuticas, se valora-
las crisis de angina a pesar de la utilizacién de dosi®n detenidamente. En la decisién final se tuvo en
altas de los calcioantagonistas empleados en combinauenta que actualmente el riesgo asociadcteht
cion con dinitrato de isosorbida. en términos de trombosis subaguda es muy bajo en va-

El tratamiento quirdrgico de revascularizacion, aun-sos de buen calibre y cuando la expansion es adecua-
gue ofrece peores resultados que cuando se utiliza ela, lo que se traduce por un resultado angiogréfico 6p-
pacientes sin vasospasines una alternativa a tener timo. La indicacion se baso en la hip6tesis de que el
en cuenta cuando falla el tratamiento médico. En nuestentes el dispositivo ideal para evitar el retroceso
tro caso se descartd considerandose que la inexisten@tastico de la pared arterial y admitiendo que el espas-
de una estenosis fija condicionaria, con alta probabilimo coronario podria considerarse como la maxima ex-
dad, la obstruccion del injerto a causa del flujo compepresion de este mecanismo. La elecciénstiehtde
titivo a través del vaso nativo. Otras opciones quirarWiktor se hizo por nuestra experiencia con él, la alta
gicas como la denervacién simpética o la denervaciéprecision en la colocacion a favor de su radioopacidad
total por autotrasplantéescritas y utilizadas de forma y teniendo en cuenta que, de acuerdo con comparacio-
restrictiva en la pasada década no han sido suficientees previas, el retroceso elastico, tanto inicial como
mente validadas y ya no se practican. tardio, es similar el del resto de kientsen usé.

La ACTPclasica con balon se ha empleado en pa- Aunque el curso posterior del paciente, con desapa-
cientes con angina variante para el tratamiento de leicion completa de los sintomas, abre interesantes ex-
siones fijas de, al menos, un moderado grado de inteipectativas acerca del papel gegnten el tratamiento
sidad sobre las que previamente se ha objetivado o rdel espasmo incontrolable, es preciso acumular una
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mas amp“a experlenC|a antes de dar una respuesta de,glcal management of Prinzmetal’s variant angina. Chest 1974; 66:
614-621

finitiva a su utilizacién en este contexto clinico.
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