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Vasoespasmo coronario multivaso y muerte súbita:  
beneficios de la simpatectomía izquierda en el tratamiento 
refractario
Multivessel coronary vasospasm and sudden cardiac death: benefits of left 
sympathectomy in refractory treatment
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CARTA CIENTÍFICA

El vasoespasmo coronario refractario a tratamiento 
médico es una condición clínica poco frecuente, pero 
potencialmente mortal, cuyo manejo supone un desafío. 
Presentamos el caso de un paciente que sufrió dos epi-
sodios de muerte súbita atribuibles a vasoespasmo coro-
nario resistente a la terapia médica convencional, tratado 
con éxito mediante bloqueo percutáneo del ganglio estre-
llado izquierdo y simpatectomía torácica izquierda.

Se trata de un varón de 40 años, con diagnóstico 
previo de angina vasoespástica (Figs.  1 A y B), bajo 
tratamiento médico ambulatorio con vasodilatadores 
coronarios (parche transdérmico de nitroglicerina 
10 mg/24 h y amlodipino 10 mg/24 h), que ingresó debido 
a un episodio sincopal precedido de dolor torácico. Se 
decidió reevaluar la anatomía coronaria mediante un 
estudio angiográfico invasivo, que no mostró lesiones 
en las arterias coronarias epicárdicas. Sin embargo, 
durante el procedimiento el paciente presentó un epi-
sodio de vasoespasmo multivaso que cedió con nitro-
glicerina intracoronaria (Figs. 1 C y D).

Durante la segunda noche de ingreso hospitalario, el 
paciente sufrió un paro cardiorrespiratorio, alternando 
ritmos desfibrilables y no desfibrilables, con registro ini-
cial de elevación del segmento ST. Se iniciaron manio-
bras de reanimación cardiopulmonar avanzada durante 
un total de 30  minutos, logrando la recuperación del 

pulso y el ritmo cardiaco, con un electrocardiograma de 
salida sin elevación del segmento ST.

Tras ello, el paciente mostró una evolución favorable, 
tanto cardiovascular como neurológica. Se optimizó el 
tratamiento vasodilatador coronario mediante la admi-
nistración de una triple terapia consistente en parche 
de nitrato, diltiazem y amlodipino, sin presentar recu-
rrencia de episodios de dolor torácico ni arrítmicos 
durante 7 días. Dada la estabilidad clínica, se decidió 
realizar el implante de un desfibrilador monocameral 
en prevención secundaria.

En la octava noche de estancia hospitalaria, pre-
sentó un nuevo episodio de paro cardiorrespiratorio en 
ritmo no desfibrilable (actividad eléctrica sin pulso) 
(Fig. 1), sin objetivar intervención del desfibrilador, que 
se logró revertir tras 10 minutos de maniobras de rea-
nimación cardiopulmonar avanzada.

Ante la refractariedad al tratamiento convencional 
con triple terapia, se optó inicialmente por realizar un 
bloqueo percutáneo temporal del ganglio estrellado 
izquierdo guiado por ecografía, utilizando lidocaína. 
Junto a ello, y debido a la complejidad de la situación, 
se decidió realizar un procedimiento definitivo con sim-
patectomía torácica, limitándose al lado izquierdo 
(Fig. 1G) por la presencia de importantes adherencias 
en el lado derecho (Fig. 1).
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El paciente tuvo una buena evolución y fue dado de alta 
bajo tratamiento con triple terapia vasodilatadora. Durante 
el seguimiento inicial de 6 meses, no presentó recurrencia 
de dolor torácico anginoso ni eventos arrítmicos.

Para el presente reporte, se ha autoevaluado la 
adherencia a la guía internacional de calidad CARE y 
se cumplen todos los puntos.

Presentamos un caso inusual de vasoespasmo coro-
nario multivaso refractario a tratamiento médico con 
triple terapia optimizada, que se complicó con dos epi-
sodios de muerte súbita sin intervención del desfibrila-
dor y requirió manejo invasivo mediante bloqueo 
temporal percutáneo del ganglio estrellado y simpatec-
tomía torácica izquierda.

Desde el punto de vista terapéutico, hay dos decisio-
nes clínicas de especial relevancia que merecen ser 
discutidas. En primer lugar, la indicación de implante de 

un desfibrilador automático en pacientes con vasoes-
pasmo coronario sigue siendo motivo de controversia. 
Aunque estos dispositivos han demostrado beneficio 
en la prevención secundaria de la muerte súbita de 
otras etiologías, su utilidad en el contexto de vasoes-
pasmo refractario no está claramente establecida, en 
especial cuando los eventos no son en ritmo desfibri-
lable, como ocurrió en este caso. En segundo lugar, el 
uso de estrategias de modulación autonómica, como 
el bloqueo del ganglio estrellado o la simpatectomía 
torácica, representa una alternativa terapéutica poco 
habitual, pero potencialmente eficaz en casos extre-
mos. Si bien la evidencia disponible aún es limitada, 
nuestra experiencia sugiere que podrían considerarse 
en situaciones de recurrencia a pesar de tratamiento 
médico óptimo, en particular cuando existen elementos 
que apuntan a una hiperactividad simpática como factor 
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Figura 1. A y B: electrocardiograma del paciente que muestra cambios durante los episodios anginosos y después de 
su resolución. C  y D: vasoespasmo coronario multivaso observado durante la angiografía coronaria. E: ritmo no 
desfibrilable con actividad eléctrica sin pulso y elevación de segmento ST en las derivaciones inferiores. F: adherencias 
torácicas en el hemitórax derecho que impidieron realizar una simpatectomía torácica derecha. G: simpatectomía 
torácica izquierda realizada a nivel de C5-T4.�
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desencadenante. Ambas decisiones deben ser indivi-
dualizadas, teniendo en cuenta el perfil clínico del 
paciente, la gravedad de los episodios y la ausencia de 
opciones convencionales efectivas.

En el tratamiento del vasoespasmo coronario, la 
nitroglicerina y los bloqueadores de los canales del 
calcio son fundamentales; la falta de respuesta a dosis 
clínicamente adecuadas define el fracaso1.

Históricamente, el aumento del tono simpático se ha 
relacionado con el espasmo coronario refractario2. La 
afectación de las tres arterias coronarias puede llevar a 
episodios de muerte súbita con ritmos cardiacos tanto 
desfibrilables como no desfibrilables. Aunque los desfi-
briladores automáticos implantables han demostrado 
eficacia en la prevención secundaria de la muerte súbita, 
su beneficio en los pacientes con vasoespasmo corona-
rio refractario y muerte súbita sigue siendo incierto3.

La regulación autonómica de la función cardiaca es 
un proceso complejo que abarca múltiples niveles de 
control sobre la actividad eléctrica y mecánica del mio-
cardio. El sistema nervioso autónomo modula no solo 
la frecuencia y la contractilidad cardiaca, sino también 
la repolarización ventricular, la automaticidad y la esta-
bilidad eléctrica del corazón, de modo que su desregu-
lación puede favorecer eventos isquémicos y arritmogénicos 
incluso en ausencia de enfermedad estructural. En este 
contexto, los ganglios simpáticos cervicales inferiores y 
torácicos superiores tienen un papel central en la iner-
vación simpática del corazón y las arterias coronarias. 
Más allá del control vasomotor, estos ganglios influyen 
en la excitabilidad miocárdica, aspecto especialmente 
crítico en canalopatías como el síndrome de QT largo, 
el síndrome de Brugada o la taquicardia ventricular 
catecolaminérgica polimórfica, en los que la hiperacti-
vidad simpática puede precipitar arritmias potencial-
mente letales.

Por ello, el bloqueo del ganglio estrellado y la sim-
patectomía se han propuesto como métodos para tratar 
la hiperactivación alfa-adrenérgica en casos de vasoes-
pasmo coronario refractario al tratamiento médico, 
incluyendo situaciones de muerte súbita con actividad 
eléctrica sin pulso4.

En el caso que describimos se realizó inicialmente un 
bloqueo temporal del ganglio estrellado izquierdo con 
lidocaína. Sin embargo, dado que el efecto de esta inter-
vención es temporal (2-3 semanas), se decidió proceder 
con una simpatectomía torácica izquierda, lo que resultó 

en la resolución completa de los síntomas y en la pre-
vención de la recurrencia de angina y arritmias durante 
el seguimiento.

Este caso destaca la potencial eficacia de la simpa-
tectomía torácica izquierda como una opción terapéu-
tica valiosa para pacientes con vasoespasmo coronario 
refractario al tratamiento médico, especialmente en 
pacientes que experimentan episodios recurrentes de 
muerte súbita sin respuesta al desfibrilador automático 
implantable.
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