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INTRODUCCIÓN

El espasmo coronario es una constricción de la capa
muscular de las arterias coronarias epicárdicas que
provoca isquemia miocárdica. Se considera el meca-
nismo principal de la estenosis dinámica de las arterias
coronarias y se ha demostrado su asociación con la an-
gina de esfuerzo, la angina inestable, el infarto de mio-
cardio, el síncope o la muerte súbita1,2.

El método clásico para el diagnóstico del vasoespas-
mo es la administración de ergonovina intracoronaria
durante la coronariografía diagnóstica cuando se ha
demostrado que las arterias coronarias son normales.
Desde hace algunos años, la ecocardiografía de estrés
durante la administración intravenosa de ergonovina
se ha utilizado en este contexto3. Aunque se ha cues-
tionado su seguridad4, recientemente se ha demostrado
la baja incidencia de complicaciones en un grupo am-

plio de pacientes5. Para confirmar este aspecto, sin
embargo, son necesarios estudios multicéntricos con
un amplio número de pacientes, como ya se ha hecho
para la ecocardiografía de estrés con otros fármacos6.
El criterio de positividad de la ecocardiografía con er-
gonovina es, como en la ecocardiografía asociada a
cualquier otro tipo de estrés, la demostración de tras-
tornos de la contractilidad que no existían en el estu-
dio basal.

Por otra parte, existen unos signos indirectos de is-
quemia durante la ecocardiografía de estrés, como las
alteraciones del flujo de llenado7, la dilatación ventri-
cular7 o la muesca diastólica8. También se ha sugerido
que la insuficiencia mitral transitoria podría ser un sig-
no indirecto de isquemia7.

Presentamos el caso de una mujer con angina y edema
agudo de pulmón que tenía las arterias coronarias angio-
gráficamente normales, en la que la ecocardiografía con
ergonovina provocó una insuficiencia mitral severa.

CASO CLÍNICO

Mujer de 75 años de edad, con antecendentes de hi-
pertensión arterial y dislipemia. Estaba diagnosticada
de angina de esfuerzo y tenía una ergometría negativa
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El espasmo coronario es una constricción de las arte-
rias coronarias epicárdicas que produce isquemia miocár-
dica. Se considera el mecanismo principal de la estenosis
dinámica de las arterias coronarias. El método clásico
para diagnosticar el espasmo coronario es la provocación
con ergonovina durante la coronariografía diagnóstica.
Otro método utilizado en la actualidad es la ecocardiogra-
fía de estrés con ergonovina, que se basa en su adminis-
tración por vía intravenosa. Presentamos el caso clínico
de una mujer con clínica de angina y edema agudo de
pulmón, con arterias coronarias angiográficamente nor-
males en la que la ecocardiografía de estrés con ergono-
vina demostró una insuficiencia mitral severa transitoria.
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Acute Pulmonary Edema with Normal Coronary
Arteries: Mechanism Identification by Ergonovine
Stress Echocardiography

Coronary spasm is a constriction of the epicardial coro-
nary arteries that produces myocardial ischemia. It is con-
sidered the main mechanism of the dynamic coronary ar-
tery stenosis. The standard method for diagnosing coro-
nary spasm is the ergonovine test during diagnostic co-
ronary angiography. Another test currently used is stress
echocardiography with intravenous ergonovine injection.
We present the case of a patient with angina, acute pul-
monary edema and normal angiographic coronary arte-
ries in which stress echocardiography with ergonovine
demonstrated transient severe mitral regurgitation.
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clínica y positiva eléctrica tardía realizada bajo trata-
miento con bloqueadores beta. La paciente acudió al
hospital por un cuadro de angina y disnea de reposo de
aparición súbita. En la inspección, la paciente estaba
taquipneica y sudorosa. La frecuencia cardíaca era de
85 lat/min y la presión arterial de 145/75 mmHg. En la
auscultación cardíaca destacaba un soplo pansistólico
piante en el ápex y en la auscultación pulmonar se es-
cuchaban crepitantes en la mitad inferior de ambos
campos pulmonares. El ECG puso de manifiesto un
descenso del segmento ST de 2 mm en las derivacio-
nes I, aVL y de V3 a V6. La radiografía de tórax reve-
laba un infiltrado alveolar bilateral en alas de maripo-
sa. Tras la administración de nitroglicerina intravenosa
y diuréticos la paciente mejoró. El ecocardiograma ba-
sal demostraba que la función ventricular estaba con-
servada, no había alteraciones regionales de la con-
tractilidad y había una insuficiencia mitral ligera. El
cateterismo cardíaco evidenciaba unas arterias corona-
rias angiográficamente normales y un ventrículo iz-
quierdo normal. Se realizó entonces un ecocardiogra-
ma de estrés con ergonovina. Tras la primera dosis
intravenosa (0,025 mg), la paciente presentó angina y
disnea. La presión arterial era de 80/50 mmHg. En el
ECG aparecieron alteraciones similares a las del ingre-
so (fig. 1). Se apreció un aumento de la insuficiencia
mitral que se hizo severa (fig. 2). Aunque se buscaron
cuidadosamente, no se observaron alteraciones regio-
nales de la contractilidad. Tras administrar nitroglice-
rina intravenosa y fluidoterapia, los síntomas revirtie-
ron y la insuficiencia mitral disminuyó hasta hacerse
ligera. Desde entonces, la paciente ha estado asinto-
mática en tratamiento con diltiazem. Se ha efectuado
una ecocardiografía con ergonovina a los 3 meses, que
ha sido negativa. La paciente no presentó angina, dis-
nea, alteraciones del ECG ni aumento de la insuficien-
cia mitral.

DISCUSIÓN

En pacientes con cardiopatía isquémica, la insufi-
ciencia mitral transitoria es un signo que sugiere una
afectación de la irrigación de algún músculo papilar.
Cuando hay lesiones muy severas, el miocardio puede
estar hibernado y provocar una insuficiencia mitral
persistente. Se ha demostrado en estos casos que la re-
vascularización disminuye la insuficiencia mitral9. La
insuficiencia mitral de origen isquémico suele ser se-
cundaria a afectación del músculo papilar posterior de-
bido a que habitualmente es irrigado por ramas de una
única arteria principal, a diferencia del anterior, cuyas
ramas dependen de dos de las arterias principales.

Los estudios con ecocardiografía con ergonovina
han demostrado la precisión de esta técnica en el
diagnóstico de espasmo coronario3 y su seguridad5.
También se ha sugerido su utilidad para guiar un trata-
miento revascularizador en pacientes en los que la me-
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Fig. 1. En la imagen de la izquierda se observa el electrocardiograma
basal. A la derecha se aprecia el electrocardiograma tras la administra-
ción de ergonovina intravenosa, similar al ECG al ingreso. Se observa
el descenso del segmento ST en las derivaciones I, aVL y de V3 a V6.

Fig. 2. Arriba, la imagen ecocardiográfica (apical, cuatro cámaras) de
la insuficiencia mitral en situación basal. Abajo se observa que la insu-
ficiencia mitral se hace severa tras la administración de 0,025 mg de
ergonovina intravenosa.



dicación con antagonistas del calcio no es efectiva10.
En el caso que describimos, la asociación de angina

con edema agudo de pulmón sugería una de dos posi-
bilidades: un espasmo de una arteria principal que pro-
vocara disfunción ventricular severa o un espasmo de
una rama secundaria que precipitara una disfunción 
de un músculo papilar y una insuficiencia mitral seve-
ra. La ausencia de alteraciones de la contractilidad y el
aumento de la insuficiencia mitral durante la adminis-
tración de ergonovina confirmaron la segunda posibili-
dad. El edema agudo de pulmón secundario a una cri-
sis hipertensiva quedó razonablemente excluido por la
presión arterial del ingreso. Aun con presión arterial
elevada al ingreso, el resultado de la ecocardiografía
con ergonovina descartaba esta posibilidad.

Aunque el espasmo coronario se asocia generalmen-
te con ascenso del segmento ST porque provoca isque-
mia transmural, creemos que el descenso del segmento
ST en este caso se debe a una imagen especular de una
isquemia transmural en un pequeño territorio de la re-
gión posterior, que provocó una disfunción del múscu-
lo papilar posterior.

Desde un punto de vista práctico, la ecocardiografía
con ergonovina no aportó información en cuanto al tra-
tamiento a seguir. En cualquier caso, el tratamiento de
elección son los antagonistas del calcio. Sin embargo, la
ecocardiografía fue decisiva para explicar el mecanismo
por el que se produjo el edema agudo de pulmón.

Este caso ilustra la posibilidad de que la ecocardio-
grafía de estrés con ergonovina puede ser de ayuda
para identificar el mecanismo de la clínica en un pa-
ciente con arterias coronarias normales.
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