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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 60 afnos diabético en tratamiento con antidiabéticos orales que no
consultaba a su médico de manera habitual, sufria cuadro agudo de epigastralgia al comer que no
cedia con analgesia habitual. Acudié al centro de salud donde realizan electrocardiograma (ECG)
objetivandose ascenso del ST II-III, derivandolo al hospital de referencia para realizacién de pruebas
complementarias y tratamiento. En ECG de control se siguid objetivando ascenso del ST y
encontraron movilizaciéon troponinas hasta 500 ng/l. Se decidid cateterismo urgente que mostrd
lesiones angiograficamente no significativas (< 50% obstruccién arteria coronaria) pero se objetivo
espasmo coronario, ingresando en unidad de cuidados intensivos por hipotension arterial y
refractariedad al control del dolor, decidiéndose perfusion con opidceos y calcioantagonistas.
Continuaba con gran dolor abdominal e hipotensidn arterial no justificable por el vasoespasmo
coronario, por lo que se amplié estudio solicitando amilasa: 1.237 U/l con TAC de abdomen que
demostré pancreatitis no complicada. Tratamiento con dieta y analgesia con buena evolucion, fue
dado de alta a Digestivo y posteriormente a domicilio con seguimiento por su médico de atencién
primaria.

Exploracion y pruebas complementarias: Sintomatico para epigastralgia intensa, con TA: 90/50
mmHg. FC: 115 Ipm. SatO2 97%. Abdomen blando y depresible doloroso en epigastrio. Analitica:
leucocitosis 15,150. Troponina: 500 ng/l. Amilasa: 1.237 U/l. Electrocardiograma: ritmo sinusal a
115 Ipm. Ascenso ST de 1 mm en II-III. Cateterismo urgente: lesiones angiograficamente no
significativas (< 50% obstruccion arteria coronaria). Espasmo coronario con fendmeno "milking".
Ecocardiografia: funcién biventricular conservada con cava no dilatada que colapsa con la
inspiracion Rx térax: normal. TAC abdomen sin contraste: Pancreatitis no complicada.

Juicio clinico: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST por vasoespasmo coronario,
Pancreatitis aguda no complicada.

Diagnostico diferencial: Infarto agudo de miocardio, pericarditis, pancreatitis, lcera péptica,
gastritis, ruptura aneurisma, patologia esofagica, patologia biliar, patologia pulmonar.

Comentario final: Ante sintoma de epigastralgia, debemos descartar enfermedades urgentes y
orientar el diagnostico con una buena anamnesis y valorar los factores de riesgo que presente el
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paciente. En este caso era fundamental diferenciar inicio del dolor tras la comida, pero al tratarse de
un paciente diabético que presentaba signos de lesion cardiaca analiticos y eléctricos, era primordial
descartar un sindrome coronario agudo que pudiera comprometer su vida y tratarse entonces de una
emergencia médica. Al continuar el paciente con gran dolor abdominal e hipotension arterial no
justificable por el vasoespasmo coronario, se amplié estudio solicitando perfil abdominal con amilasa
elevada y posterior realizacion de TAC abdominal con diagndstico de pancreatitis aguda.
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