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Paro cardíaco recurrente y vasoespasmo
coronario

El vasoespasmo coronario es una causa poco fre-
cuente de muerte súbita, pero a menudo se subestima
y es susceptible de tratamiento1. Está descrito tras la
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recibieron sólo adrenalina.
Recurrent cardiac arrest and coronary
vasospasm

Sr. Director:

Uno de los motivos de la reanimación cardiopulmonar (RCP)
refractaria que puede pasar inadvertido es el vasoespasmo
coronario mantenido por la administración de adrenalina
intravenosa.

Presentamos el caso de un varón de 46 años con ante-
cedentes de tabaquismo, enolismo, criterios clínicos de
bronquitis crónica y probable síndrome de apnea-hipopnea
del sueño que, mientras dormía, presentó cuadro de rigi-
dez generalizada, con desviación de la mirada hacia arriba
y cianosis. Se avisó al servicio de emergencias, que lo
encontró en fibrilación ventricular de grano fino; se inicia-
ron maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzada,
se sedorrelajó, intubó y conectó a ventilación mecánica.
Por fibrilación ventricular recurrente, se desfibriló hasta
en cinco ocasiones, se administraron 2 mg de adrenalina y
3 mg de atropina. A su ingreso se realizó coronariografía
urgente, mostrando las tres ramas principales con espasmo
severo difuso (fig. 1A y B). Durante el procedimiento pre-
sentó dos episodios más de fibrilación ventricular. Con la
administración de nitroglicerina intracoronaria, se resolvió

completamente el vasoespasmo (fig. 1C). La evolución del
paciente fue hacia la estabilidad hemodinámica, presen-
tando como complicación encefalopatía postanóxica severa.

Figura 1 Vasoespasmo difuso en la coronaria derecha (A), izquier
izquierda (C).
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dministración de varios fármacos como dobutamina, iso-
roterenol y adrenalina2,3,6. La adrenalina es un agonista
impaticomimético (� y �) utilizado habitualmente en la
eanimación cardiopulmonar. Produce cronotropismo e ino-
ropismo positivos (por estimulación de los receptores �1).
a estimulación de los receptores � induce vasoconstricción
el sistema vascular periférico a nivel coronario, y a concen-
raciones plasmáticas terapéuticas, la adrenalina produce
asodilatación por predominio del efecto �2 sobre el �, rela-
ión que se invierte si la adrenalina alcanza concentraciones
éricas elevadas, pudiendo inducir vasoespasmo coronario3.
e han ido publicando varios casos en que los pacientes reci-
ieron adrenalina durante la reanimación cardiopulmonar5,6

en otras situaciones (accidentalmente o por reacción
nafiláctica)2,3, objetivandose signos de vasoespasmo coro-
ario. En 1984 se describió por primera vez la utilización con
xito de nitroglicerina endovenosa a dosis altas durante la
eanimación de un paciente en parada cardiorrespiratoria4.
tro estudio realizado en cerdos7 también demostró los
eneficios de la nitroglicerina tras una reanimación prolon-
ada. La presión de perfusión coronaria, así como el flujo
anguíneo del ventrículo izquierdo y el flujo cerebral glo-
al, fue mayor en los animales que recibieron nitroglicerina
ombinada con adrenalina y vasopresina frente a los que
da (B) y tras la administración de nitroglicerina intracoronara

Sin embargo, la utilización de los fármacos vasodilata-
ores está limitada porque disminuyen la presión arterial
istémica. Si los nitratos se administran cuidadosamente, la
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ipotensión severa es poco probable en pacientes sin cardio-
atía de base. Por el contrario, obtendremos vasodilatación
oronaria, la consecuente reperfusión miocárdica y un gasto
ardíaco satisfactorio8. Otra opción para poder administrar
os nitratos necesarios y evitar las catecolaminas puede ser
a utilización de una asistencia circulatoria9.

Por lo tanto, en pacientes que no recuperen circulación
spontánea mediante la administración de adrenalina, debe
enerse en cuenta el vasoespasmo coronario, considerarse
a administración de nitroglicerina4,5 y reducir al mínimo la
osis de catecolaminas.
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atrón electroencefalográfico
rote-supresión en intoxicación por
aclofeno

lectroencephalographic burst-suppression

manejo de episodios severos. La forma más habitual
de administrar el baclofeno es en perfusión continua
intratecal. Presentamos un caso de intoxicación por
baclofeno.

Mujer de 64 años que ingresó en el servicio de
urgencias con cuadro, de 18 h de evolución, de disfa-
attern due to baclofen intoxication

l uso intratecal de baclofeno en episodios de téta-
os ha sido reportado en la literatura como parte del

Figura 1 VEEGc con patron estallido-supres
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ión, con grandes periodos de supresión.

ia asociada a trismo, tos, fiebre subjetiva, taquicardia y
spasmos en la extremidad inferior derecha, que mejo-
aron con benzodiacepinas. Refería haber recibido una
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