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Manejo del paciente con cardiopatia isquémica crénica y comorbilidades asociadas

Caso clinico 2: paciente con angina crénica estable y varios factores de riesgo.
Diagnostico, estratificacion prondstica y tratamiento
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén con varios factores de riesgo y primera presentaciéon de cardiopatia
isquémica en forma de angina de esfuerzo. Se describe la estrategia diagnéstica y pronéstica realizada, asi
como el tratamiento seguido en su caso. Se discute la necesidad de una buena estratificacién prondstica, un
buen control de los factores de riesgo cardiovascular, que todavia esta lejos de implementarse de forma
6ptima, y las opciones terapéuticas.

Case Report II: A Patient With Chronic Stable Angina and Several Associated Risk
Factors. Diagnosis, Risk Stratification and Treatment

ABSTRACT

We report the case of a man whose initial presentation of ischemic heart disease was exercise-induced
angina. He had a number of risk factors. The diagnostic and prognostic approaches used in this case and the
treatment implemented are described. The importance of accurate risk stratification and good control of
cardiovascular risk factors, which is still far from optimum at present, are discussed, and treatment options

are reviewed.

CASO CLINICO

El varén de 60 afios, remitido a la consulta externa de cardiologia
por el médico de familia por «dolor toracico al caminar desde hace
medio afio», es empleado de banca, sin alergias conocidas, fumador
activo de una cajetilla al dia desde 40 afios antes y con antecedente de
hipertension arterial (HTA) mal controlada con tratamiento farmaco-
l6gico. También sufre dislipemia y diabetes mellitus (DM), para la que
toma hipoglucemiantes orales. No refiere otros antecedentes de inte-
rés y niega antecedentes familiares de cardiopatia. Su tratamiento
habitual es amlodipino 5 mg, simvastatina 40 mg y metformina
850 mg.

Durante el interrogatorio, el paciente explic6 que, desde aproxi-
madamente 4 meses antes, tenia dolor toracico de caracteristicas
opresivas, irradiado al cuello, con sensacién acompafiante de falta de
aire, y que aparecia cuando realizaba esfuerzos moderados como
subir mas de dos pisos de escaleras o en momentos de estrés laboral
importante; que esta molestia desaparecia tras reposar unos 5 min, y
que el nivel de esfuerzo al que se iniciaba no se habia modificado. No
presentaba sintomas que indicaran insuficiencia cardiaca y negaba
tener palpitaciones. En cambio, si tenia molestias en ambas pantorri-
llas cuando caminaba mas de cuatro o cinco manzanas, y su mujer
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explico que, desde hacia afios, «ronca y se queda dormido leyendo el
periddicon.

La exploracion fisica muestra a un varén de constitucién picnica,
con una obesidad de predominio central (talla, 167 cm; peso, 100 kg;
indice de masa corporal = 35,8). Su presién arterial era de
155/95 mmHg y la frecuencia cardiaca, 89 Ipm. La auscultacién car-
diaca revel6 tonos apagados, ritmicos, con soplo suave en la punta, sin
frémito asociado. Ambos hemitérax se expandian con normalidad y
no habia ruidos agregados a la auscultacion respiratoria. El abdomen
era globuloso y blando al tacto, sin signos de congestion venosa en el
examen fisico. Los pulsos se palpaban con normalidad y eran simétri-
cos, salvo el pulso pedio de ambos pies, débil.

En la misma consulta se realizé un electrocardiograma (ECG), que
muestra un ritmo sinusal con una extrasistole auricular: PR, 150 ms;
eje, 30°; QT, 360 ms; ondas Q y T aplanadas en DIII (fig. 1).

Con la sospecha diagnéstica de angina de primera presentacion
estable, y dadas su frecuencia cardiaca y sus cifras de presion arterial,
se afladi6 acido acetilsalicilico 100 mg y bisoprolol 5 mg a su trata-
miento y se solicité una prueba de esfuerzo, una analitica sanguinea
completa, una radiografia y una ecocardiografia. También se solicitd
valoracion por neumologia para el estudio de un posible sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS).
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Abreviaturas

DM: diabetes mellitus
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

La ergometria resulto clinica y eléctricamente positiva para isque-
mia miocardica al comienzo del tercer estadio segiin el protocolo de
Bruce (7 MET 105x’, infradesnivel horizontal de 1 mm en V4-V6). Una
ecocardiografia (limitada por una ventana actstica deficiente) mostré
un ventriculo izquierdo (VI) de aspecto globuloso, ligeramente dila-
tado y con ligera hipertrofia septal. Se detecté una marcada hipocine-
sia inferior y septal basal y una funcion sist6lica general de ligera a
moderadamente reducida (Simpson biplanar, 45%). La auricula
izquierda estaba ligeramente dilatada y la valvula mitral, de aspecto
normal, tenia una insuficiencia moderada central. La raiz y la valvula
aortica eran normales. Se registr6 una ligera insuficiencia tricuspidea
funcional que permiti6 estimar una presion pulmonar sistélica en la
franja superior de la normalidad. La analitica sanguinea descarto alte-
raciones de ionograma, funcién hepatica, proteinas totales, hemati-
metria y recuento leucocitario, mientras que la funcién renal estaba
alterada (urea, 10,2 mg/dl; creatinina, 132 mg/dl; filtrado glomerular,
49,4 ml/min/m?). La glucohemoglobina era del 8,6% y el perfil lipidico
mostraba colesterol total en 160 mg/dl (colesterol unido a lipoprotei-
nas de alta densidad, 31 mg/dl; colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad, 90 mg/dl) y trigliceridemia de 195 mg/dl. La radiogra-
fia mostraba una discreta cardiomegalia y los campos pulmonares
libres. Por su parte, el neumoélogo indicé la realizacion de una poli-
somnografia convencional después de obtener un indice de apneas-
hipopneas de 24. Dadas las alteraciones de la contractilidad sobre la
cara inferior y la inespecificidad de los cambios de la ergometria con-
vencional, se decidi6 realizar una cardiorresonancia, que demostro la
viabilidad del territorio inferior (fig. 2).

El paciente acudié de nuevo a consulta y refiri6 persistencia de
los sintomas ante esfuerzos moderados, por lo que, segtin el resul-
tado de las pruebas antes descritas, se aumento la dosis de bloquea-
dor beta y se afiadieron nitratos. Ademads, se solicit6 una
coronariografia diagndstica, que mostré un tronco comun sin lesio-
nes, una arteria descendente anterior de buen tamafio, larga y que
daba la vuelta al dpex, con una placa lisa y excéntrica en su seg-
mento medio, en la salida de una segunda diagonal, que condicio-
naba una obstruccién significativa (70%; Medina 1-1-1). La arteria
circunfleja presentaba irregularidades no significativas, con una pri-
mera marginal de gran tamafio y con una lesién proximal significa-
tiva (70%). La arteria coronaria derecha, dominante, también tenia a
nivel medio una lesién larga, del 90%. Los vasos distales se descri-
bian como buenos (fig. 3).

Unos dias después, volvié a acudir a consulta, donde se le explico
el resultado del cateterismo y las distintas opciones de tratamiento.
Inicialmente se decidi6 realizar una revascularizacién quirdrgica, por
lo que se solicité el estudio preoperatorio, en el que destacan unas
pruebas de funcién respiratoria con ligera obstruccién al flujo aéreo,
que mejoré con broncodilatadores (capacidad vital forzada, 3,11 1
[78%]; fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), 2,05 1
[71%]), y una ecografia de troncos supraaérticos, que objetivé placas
de ateroma pequeiias, lisas y calcificadas en ambas bifurcaciones
carotideas, de 2 mm de espesor, sin que se apreciaran alteraciones en
las velocidades que indicaran estenosis hemodindmicamente signifi-
cativas en el estudio Doppler.

El paciente, cuya adherencia a las medidas higiénico-dietéticas ha
sido mas bien escasa (aunque ha referido comer sin sal, no ha perdido
peso y sigue fumando unos 10 cigarrillos al dia), es reacio a la inter-
vencién quirtrgica, por lo que finalmente se propuso un intervencio-
nismo coronario sobre la coronaria derecha, vaso que ocasionaba las
alteraciones ecocardiograficas y la isquemia en la cardiorresonancia
magnética. Se realiz6 una angioplastia por via radial derecha de la
lesién de la coronaria derecha, que se predilaté con balén de corte, y
se implanté un stent farmacoactivo de 3 x 36 mm, con buen resultado
final y sin complicaciones (fig. 4).

Figura 1. Trazado electrocardiografico basal del paciente.
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