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RESUMEN

Elinfarto de miocardio con arterias coronarias no obstructivas (por sus siglas en inglés MINOCA) se define como un infarto
agudo de miocardio sin enfermedad arterial coronaria obstructiva angiograficamente o estenosis < 50%. Es una entidad
compleja y desafiante ya que para el manejo adecuado no basta con realizar el diagndstico, sino que también se debe
intentar identificar la etiologia subyacente. Este articulo pretende realizar una revisién de las distintitas modalidades diag-
noésticas actuales y discutir sobre la evidencia existente para el tratamiento especifico de algunas de las etiologias mas
prevalentes.

Palabras clave: MINOCA, resonancia magnética cardiaca.

ABSTRACT

Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) is defined as an acute myocardial infarction
without angiographically obstructive coronary artery disease or stenosis < 50%. It is a complex and challenging entity
since for adequate management it is not enough just arrive at the diagnosis, but one must also try to identify the
underlying etiology. This article aims to review the different current diagnostic modalities and discuss the existing

evidence for the specific treatment of some of the most prevalent etiologies.

Key words: MINOCA, cardiac magnetic resonance.

CASO CLiNICO

El caso trata de un paciente masculino de 46 afos, con
sobrepeso y antecedente de hipertension arterial (HTA) y dos
episodios de isquemia cerebral transitoria (ICT) hace 9y 3
anos. Ademas, con historia familiar de muerte subita en una
tia materna.

El paciente se presenta en consulta de cardiologia de
forma electiva para chequeo general previo a iniciar activi-
dad fisica en ciclismo. Negé sintomatologia en el momento,
incluyendo historia de dngor, disnea, sincope o intolerancia al
esfuerzo. Se decide realizar un estudio de imagen inicial con

ecocardiograma, un electrocardiograma (ECG) y finalmente,
se adiciona la prueba de esfuerzo con ejercicio.

En el estudio ecocardiografico se documenta una disqui-
nesia apical, asociada a una fraccién de eyeccién del ventri-
culo izquierdo (FEVI) entre el 40-50%. Se documentaron en
el ECG ondas Q patoldgicas en derivadas D1y AVL. En cuanto
a la prueba de esfuerzo el paciente presenté multiples extra-
sistoles ventriculares, las cuales no se suprimieron durante el
ejercicio. Debido a los hallazgos previos, se refiere el paciente
para realizar resonancia magnética cardiaca. (Figura 1)

Se utilizé un protocolo basado en imégenes de cine para
estructura y funcién, mapeo en T1/T2. Ademas del uso de
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Figura 1. Imagen ecocardiografia del ventriculo izquierdo, en la cual se ob-
serva la ausencia de contraccién del dpice durante la sistole cardiaca.

gadolinio para valorar realce temprano y tardio, asi como se-
cuencia en sangre gris. Como resultado del estudio se obtie-
ne un ventriculo izquierdo no dilatado, con funcioén sistélica
preservada (FEVI del 51%), evidenciando una extensa zona de
realce tardio transmural (75-100%) de los segmentos apical-
anterior, apical-septal. En segmentos apical-inferior, anterior-
medio y anteroseptal-medio un realce del 50-75%; y realce
tardio del 25-75% a nivel inferoseptal-medio y anterior basal.
Se concluye la presencia de una cicatriz con patrén isquémi-
co predominantemente transmural (en ausencia de viabi-
lidad) en los territorios irrigados por la arteria descendente

Figura 2. Imagen en vista de 2ch en realce temprano con gadolinio eviden-
ciando trombo mural en pared anterior.

anterior (ADA), con carga de cicatriz del 20% de la masa total
miocardica.

Asociado a su disquinesia, se documenta la presencia de
un trombo mural adherido a la pared apical-anterior del ven-
triculo izquierdo, con caracteristicas que sugieren cronicidad.
En cuanto a ventriculo derecho, auriculas, raiz de aorta y aor-
ta ascendente no se documentan alteraciones.

Ante los hallazgos descritos previamente, se decide so-
licitar una angiografia coronaria por tomografia axial com-
putarizada (AngioTAC) para evidenciar la etiologia de su
isquemia apical. Se documenté un Score de calcio de 4 uni-
dades Agatston (UA), sin evidencia de enfermedad arterial
coronaria (CAD-RADS-0), con anatomia coronaria normal.
No se documentaron nacimientos o trayectos anémalos
de las arterias coronarias, tampoco presencia de puentes
intramiocardicos.

Figura 3. Realce tardio con Gadolinio. A) 2ch, B) 4ch y C) apical eje corto. Se aprecia infarto transmural en territorios de la arteria descendente anterior.
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Figura 4. Realce tardio con Gadolinio en sangre gris obtenido al establecer el tiempo de inversion en el momento de “nulling” del pool sanguineo en lugar del
miocardio y procesadas en modo "PSIR". A) 2ch, B) 4ch C) 3ch y D) apical eje corto. Se aprecia mejor diferenciacion entre el borde del infarto y el pool sanguineo.

Se caracteriza el caso como un verdadero infarto al mio-
cardio sin evidencia de lesiones obstructivas (MINOCA). Este
articulo pretende realizar una revision de las etiologias mas
comunes en el MINOCA vy correlacionar lo discutido con el
caso clinico presentado.

DISCUSION

El infarto de miocardio con arterias coronarias no obs-
tructivas (por sus siglas en inglés MINOCA) se define como
un infarto agudo de miocardio sin enfermedad arterial coro-
naria obstructiva angiogréficamente o estenosis < 50%. Para
la definicion de esta entidad se han utilizado los siguientes
criterios: (i) Infarto agudo al miocardio segun la cuarta defini-
cién universal, (ii) ausencia de lesion angiograficamente del
50% o mds en un vaso epicardico mayor, y (iii) ausencia de

causa especifica clinicamente manifiesta para la presentacion
aguda.’

El término MINOCA fue introducido por primera vez por
John Beltrame en 2013 para reemplazar la terminologia ante-
rior de infarto de miocardio con coronarias normales (MINCA)
que incluia solo a pacientes sin aterosclerosis de los vasos
epicérdicos y no incluia a pacientes con estenosis angiografi-
cas que oscilaban entre el 1%y el 50%. '

MINOCA es una entidad compleja y desafiante desde el
punto de vista del diagnéstico, lo que dificulta su gestion efi-
caz. Esta afeccidén representa del 6 al 8% de todos los infartos
al miocardio y plantea un mayor riesgo de morbilidad y mor-
talidad después del diagnoéstico. El reconocimiento oportuno
y el manejo especifico son esenciales para mejorar los resul-
tados y nuestra comprension de esta afeccion, pero este pro-
ceso aun no esta estandarizado. ?
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Figura 5. Imagenes de AngioTAC coronario sin evidencia de lesiones coronarias, nacimientos o trayectos anémalos.
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En cuanto al mecanismo patolégico, no existe uno soloy
es un campo de estudio amplio en la actualidad. Las directri-
ces indican que MINOCA es un grupo de enfermedades he-
terogéneas con diferentes mecanismos de patologia. 2Es por
esta razén que no es infrecuente la necesidad de una evalua-
cién integral, utilizando varias modalidades de imagen para
evaluar las distintas etiologias y lograr llegar a un diagndstico
final o enfermedad subyacente.

La importancia de un adecuado diagnéstico y manejo
recae en que, contrario a la opinién historica, el MINOCA con-
lleva mayor morbi-mortalidad en le primer afo posterior al
diagnostico comparado con sujetos sanos. Una gran revision
sistémica que incluyd 55.369 casos sospechosos de MINOCA
de 23 estudios, concluyd que el MINOCA tuvo resultados
desfavorables de manera significativa durante la hospitaliza-
ciény al primer mes (mortalidad por todas las causas = 3,4%,
mortalidad cardiovascular = 1,8%, prevalencia compuesta de
MACE = 9,6%, tasa de reinfarto = 2,6%, insuficiencia cardia-
ca tasa de hospitalizacion = 3,9% y tasa de ingreso por ac-
cidente cerebrovascular = 1,0% a los 12 meses después del
diagnéstico).?

Etiologia

Es importante indicar que la definicion de MINOCA como
entidad se basa en la presuncion de que en la angiografia se
pueden encontrar arterias coronarias no obstruidas; pero
esto no excluye una etiologia aterotrombética. La trombosis
es un fendmeno dinamicoy la placa aterosclerdtica puede no
ser obstructiva, romperse o erosionarse. *

La alteracion de la placa es el mecanismo detras del in-
farto al miocardio aterosclerético no obstructivo. La carga de
placa en los pacientes de MINOCA es similar a la de los sujetos
de control sanos. La alteracién de la placa puede ocurrir en
forma de ruptura de la placa, erosién de la placa o nédulos
calcificados, y se puede encontrar en mas de un tercio de los
pacientes de MINOCA; esto puede desencadenar la forma-
cién de trombos con embolizacién distal e infarto al miocar-
dio, vasoespasmo superpuesto e incluso trombosis completa
transitoria con trombdlisis espontdnea, o una combinacién
de todos estos procesos. *

La trombosis/embolia coronaria puede explicar una pre-
sentacion de MINOCA si ocurre en la microvasculatura o si
hay lisis parcial o total del trombo o émbolo coronario epicar-
dico. Estos eventos trombéticos pueden ocurrir en presencia
o ausencia de un estado de hipercoagulabilidad, como tras-
tornos de trombofilia heredados o adquiridos, o afecciones
como fibrilaciéon auricular y valvulopatias. En consecuencia,
es dificil identificar el porcentaje de pacientes MINOCA con
trombosis/embolia coronaria, aunque la mayoria de los auto-
res piensan que su prevalencia es baja. ®

Por otro lado, también existen varias causas no ateros-
cleréticas para MINOCA. El vasoespasmo epicardico puede

ocurrir en respuesta a sustancias exdégenas o de manera es-
pontanea, y se puede encontrar vasoespasmo inducible en
el 28% de los pacientes. En un estudio que incluyé solo a
pacientes con MINOCA con sospecha de anomalias vasomo-
toras coronarias, se confirmé que el 46% tenia anomalias del
vasoespasmo, el 65% de ellos presenta vasoespasmo epicar-
dicoy el 35% vasoespasmo microvascular. ©

La microcirculacion representa aproximadamente el 70%
de la resistencia coronaria, aunque no es facilmente evidente
mediante angiografia. Por lo tanto, se puede plantear la hi-
potesis de que cuando no hay ninguna coronaria epicérdica
obstruida, existe la posibilidad de que uno o mas vasos obs-
truidos de pequeno diametro puedan ser la causa del infar-
to. *La disfuncién microvascular coronaria puede contribuir
al MINOCA y puede clasificarse como endotelio dependien-
te o endotelio independiente. Esta disfunciéon puede causar
isquemia o puede resultar de una lesién miocardica. Es mas
comun en mujeres (especialmente posmenopdausicas) y pa-
cientes con problemas cardiovasculares establecidos o fac-
tores de riesgo como diabetes, hipertension, tabaquismo,
dislipidemia y edad avanzada. ©

La diseccién coronaria espontédnea (SCAD) suele ser una
causa poco comun de MINOCA, sin embargo, es particular-
mente importante en ciertos grupos como mujeres menores
de 50 afnos con displasia fibromuscular, embarazo y peripar-
to, en ausencia de factores de riesgo cardiovascular tipicos.
La mayoria de los pacientes con Sindrome Coronario Agudo
presentan algun grado de obstruccion del flujo sanguineo,
pero en algunos casos, las arterias pueden parecer normales
o casi normales en la angiografia.*

El estrés emocional, entre otros factores, puede provo-
car un evento agudo, un estudio encontré que el 59% de los
pacientes recordaban la angustia fisica y/o emocional que
condujo a la admisién a MINOCA. Otro estudio respalda este
hallazgo, con un 71% de MINOCA en pacientes que recono-
cieron estrés emocional versus 32%. También hay informes
de casos de angustia emocional que condujeron directamen-
te a MINOCA, aunque no se encontré sindrome coronario
agudo. Se supone que estos casos ocurrieron en el contexto
de una liberacion intensa de catecolaminas que posiblemen-
te desencadend un vasoespasmo coronario, aunque no se
puede descartar ni confirmar la trombosis/embolia corona-
ria. Alternativamente, el estrés emocional podria promover
la inestabilidad cardiaca y aumentar el riesgo de arritmias y
paro cardiaco. *

Finalmente, existen otros mecanismos que pueden
conducir a MINOCA, incluidas otras formas de IM tipo 2,
como bradiarritmias o taquiarritmias, anemia e hipotension.
Identificarlos como una causa de IM puede resultar dificil.
Por lo tanto, el diagnéstico se realiza cuando existe una cau-
sa plausible y en ausencia de hallazgos clinicos, angiografi-
cos o de imagenes invasivas que respalden un diagndstico
diferente. *
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Diagnéstico

La evaluacion inicial de MINOCA incluye la historia clini-
ca, el examen fisico y revisar con detalle los hallazgos de la
angiografia coronaria. Se debe incluir dentro del diagnéstico
diferencial las causas clinicamente manifiestas y sistémicas
de infarto al miocardio tipo 2 (sepsis, embolia pulmonar, con-
tusion cardiaca, etc.). Asi como también causas comUnmente
pasadas por alto en la angiografia como: oclusién completa
de pequefias ramas de las arterias coronarias por rotura de
la placa, embolia de las arterias coronarias, estenosis distal >
50 % en una arteria epicardica importante o diseccion espon-
ténea de las arterias coronarias. ’

La superposicion clinica entre las causas isquémicas de
MINOCA y las afecciones no isquémicas que imitan un infar-
to agudo al miocardio limita la eficiencia de la reevaluacion
clinica como enfoque independiente y requiere entonces el
uso de pruebas de diagnéstico adicionales. En los algoritmos
actualmente disponibles para MINOCA, las pruebas invasivas
y no invasivas se colocan al mismo nivel, ya que actualmente
no hay evidencia que demuestre la superioridad de un enfo-
que frente al otro. 8

Electrocardiografia

La electrocardiografia rara vez ayuda a llegar al diagnés-
tico final sin embargo es de mucha utilidad (en conjunto con
la historia y presentacién clinica) para identificar anomalias
que nos orienten hacia otras entidades diagnosticas. Ciertos
hallazgos podrian orientarnos a patologia isquémica, como
lo son los cambios en la onda T, presencia de ondas Q patolé-
gicas y cambios en el segmento ST. Tomar en consideracién
que, aunque MINOCA puede ocurrir con o sin desviaciones
del segmento ST, estos pacientes tienen menos probabili-
dades de tener desviaciones electrocardiograficas del seg-
mento ST en comparacién con sus homoélogos con IAM que
presentan EAC obstructiva.

La ecocardiografia es la herramienta de primera linea
para evaluar la funcioén y la estructura cardiaca de forma no
invasiva. Las evaluaciones directas e indirectas (por ejemplo,
ventriculos dilatados, aumento del espesor de la pared, fun-
cién sistolica alterada, tamano auricular, enfermedad valvular,
derrame pericardico), junto con otros hallazgos morfoldgicos
distintivos, proporcionan indicaciones importantes sobre el
proceso subyacente responsable de la presentacion aguda. ¢

La presencia de diferentes signos ecocardiograficos
puede orientar a la evaluacién de otras posibles causas por
ejemplo miocarditis con sus signos sugestivos como: dis-
funcion ventricular izquierda y/o derecha global, dilatacién

ventricular, aumento del espesor de la pared, derrame peri-
cardico concurrente. Diferente de lo esperado en una cardio-
patiaisquémica, donde lo mas frecuente es una contractilidad
segmentaria alterada a nivel del ventriculo izquierdo, corres-
pondiente a un territorio vascular especifico.

Otro ejemplo es en el sindrome de Takotsubo, donde
también se han descrito hallazgos especificos ecocardiogra-
ficos. El supuesto mecanismo de lesion miocardica aguda
se basa en una actividad simpdtica mejorada con toxicidad
inducida por catecolaminas en los cardiomiocitos, desenca-
denada por emociones y/o estrés fisico. Debido a que dicha
lesion miocardica aguda no es de naturaleza isquémica, el
sindrome de Takotsubo no debe considerarse como MINOCA
y en cambio debe considerarse como un posible diagnostico
alternativo ante la ausencia de datos congruentes con isque-
mia en otros estudios.® En este sindrome esperamos ver una
dilatacion ventricular a nivel apical, con contractilidad con-
servada a nivel medio y basal. En la mayoria de los casos la
disfuncion ventricular resolvera de forma espontanea. De ahi
la importancia de un seguimiento ecogréfico. ®

Resonancia magnética cardiaca:

Las imagenes con resonancia magnética cardiaca (RMC)
son un paso critico en la evaluacion de sospecha de MINOCA.
La RMC es una prueba de radiacién no ionizante segura que
puede evaluar no solo la parte estructural pero también la
perfusion miocardica, la funcién ventricular y el mecanis-
mo subyacente de la lesion miocédrdica mientras diferencia
la lesion miocardica isquémica y no isquémica mediante
secuencias T2 y de realce tardio con gadolinio. Este estudio
proporciona una visualizacién precisa de las anomalias del
movimiento de la pared regional y permite una cuantifica-
Cidn precisa de la funcion del ventriculo izquierdo y del ven-
triculo derecho.*

En un metandlisis que utilizé6 estudios de resonancia
magnética como herramienta de diagnéstico en pacientes
con sospecha de MINOCA, se encontré que la miocarditis era
la etiologia principal de su disfuncién cardiaca y, por lo tanto,
se excluyd a MINOCA en mds de una cuarta parte de los ca-
sos. Pasupathy et al. combinaron 26 estudios con alrededor
de 1500 pacientes con un diagndstico inicial de sospecha de
MINOCA, y el 33% de los pacientes tenian miocarditis, el 18%
tenian Sindrome de Takotsubo y el 12% tenian otros diag-
nosticos de miocardiopatia. Sélo el 24% de los diagndsticos
iniciales sospechosos de MINOCA tenian evidencia de infarto
al miocardio en la RMC. En alrededor del 26% de los pacientes
no se establecié ningun diagnostico. 8

Segun en el estudio HARP-MINOCA, la RMC puede iden-
tificar una etiologia subyacente en aproximadamente el 75%
de los pacientes que presentan MINOCA. Si esta se realiza de
forma temprana (en las primeras 2 semanas del evento agu-
do) el rendimiento sera maximo. ©

Las principales limitaciones en el uso de la resonancia
magnética siguen siendo la disponibilidad (principalmente el
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acceso al escéner) y el costo; mientras que la experiencia se
estd expandiendo rapidamente.

La angiografia por tomografia computarizada coronaria
se puede considerar cuando el cateterismo cardiaco, la re-
sonancia magnética y las imagenes intravasculares no estan
disponibles o estan contraindicadas, pero falta evidencia que
respalde su uso en MINOCA.

Este estudio puede ser util para identificar defectos de
perfusion que sugieren isquemia, pero también puede detec-
tar caracteristicas de placa de alto riesgo e identificar SCAD.
El estudio sobre infarto de miocardio con arterias coronarias
no obstructivas en la poblacion griega (MINOCA-GR) sera el
primer gran estudio observacional que estudie su utilidad en
pacientes con MINOCA. &

Imdgenes intracoronarias

Las imagenes vasculares intracoronarias con tomografia
de coherencia éptica (OCT) y ecografia intravascular (IVUS)
pueden ayudar a evaluar lesiones coronarias que no eran evi-
dentes en la angiografia.

La OCT puede visualizar lesiones de las arterias corona-
rias luminales y superficiales con alta resolucion y evaluar ca-
racteristicas morfoldgicas a nivel tisular; esto hace que la OCT
sea una prueba ideal para detectar la mayoria de las lesio-
nes en MINOCA, incluida la rotura de la placa y sus secuelas.
Ademas, la OCT o la IVUS se pueden utilizar para la evalua-
cién de SCAD.

Un metaandlisis reciente sugiere que la combinacién
de OCT intracoronaria seguida de resonancia magnética
temprana tuvo un rendimiento diagnéstico superior que la
resonancia magnética sola. La OCT combinada y luego la
resonancia magnética temprana dentro de la semana pos-
terior a la presentacion del IM identificaron un diagnostico
de MINOCA o causas alternativas no isquémicas de lesiéon
miocardica en 85 a 100% de los pacientes con un diagndstico
funcional de MINOCA, mientras que la RMC sola tuvo un ren-
dimiento diagnostico de alrededor del 74%.

Los costos y la disponibilidad y experiencia locales pue-
den limitar la aplicacion de las imagenes intravasculares
como método inicial. ©

Pruebas coronarias funcionales invasivas

Las pruebas de provocacion mediante la administracion
de acetilcolina intracoronaria o ergonovina permiten evaluar
el espasmo coronario epicardico como causa de MINOCA.
Se ha informado que estas pruebas son seguras incluso en
situaciones agudas. El espasmo coronario epicardico es mas
frecuente en mujeres y pacientes asiaticos. El uso de OCT

combinada puede ayudar a vincular la angina vasoespastica
con placas aterosclerdticas no obstructivas concurrentes. ¢

La disfuncidon microvascular coronaria es una causa es-
tablecida de isquemia en arterias coronarias no obstructivas,
pero también se puede encontrar en el contexto agudo (es
decir, MINOCA), principalmente como secuela de una lesion
miocardica (es decir, de origen isquémico o no isquémico).
Por lo tanto, la determinacion invasiva de la disfunciéon micro-
vascular coronaria puede no dilucidar de manera concluyen-
te el motivo de la presentacion aguda. ¢

Ventriculografia cardiaca

Generalmente se considera para descartar la miocardio-
patia por estrés (Takotsubo), sindrome que tiene una preva-
lencia del =2% en presentaciones sospechosas de IAM. Pero
como se menciond previamente no es una patologia de ori-
gen isquémico.

Aunque la ventriculografia cardiaca se considera tradi-
cionalmente como el estandar de oro diagnéstico para ex-
cluir un sindrome de Takotsubo en pacientes con sospecha
de MINOCA, debido a su desemperio en el laboratorio de
cateterismo (al precio de mayor exposicién al medio de con-
traste administrado), una diferenciacién concluyente del IAM,
la miocarditis y otras miocardiopatias solo es posible con re-
sonancia magnética cardiaca.

El enfoque general para manejoy
el tratamiento de pacientes con MINOCA

El tratamiento especifico para MINOCA depende de los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes, pero en muchos
casos no se identifica el mecanismo que conduce al infarto
al miocardio.* Ademas, una revisién reciente centrada en el
tratamiento de pacientes de MINOCA informd una escasez
de evidencia de alto nivel sobre estrategias de tratamiento. ©

En los pacientes que si presenten diagnostico de una cau-
sa subyacente de MINOCA se benefician del tratamiento diri-
gido a la causa. Se deben considerar medidas de prevencién
aterotrombotica secundaria dependiendo de la etiologia.
Actualmente, no existen recomendaciones consensuadas de
las guias. Por ejemplo, la ESC recomienda el uso rutinario de
aspirina, estatinas y bloqueadores de canales de calcio para
el vasoespasmo. Sin embargo, la AHA reserva el uso de esta-
tinas y antiplaquetarios para MINOCA causado por alteracion
de la placa y recomienda evitarlo en el infarto al miocardio-
tipo 2, ya que puede estar contraindicado. Algunos estudios
sugieren un beneficio a largo plazo mediante rehabilitacién
cardiaca, inhibidor de enzima convertidora de angiotensina
0 antagonistas de receptor de angiotensina 2.

Aunque los ensayos MINOCA-BAT (Evaluacién aleatoria
del tratamiento con bloqueadores beta y IECA/ARB en pa-
cientes con MINOCA) y WARRIOR (Ensayo de isquemia en mu-
jeres para reducir eventos en CAD no obstructiva) estan en
progreso, las recomendaciones actuales basadas en las guias

MINOCA - Infarto al miocardio sin lesiones coronarias obstructivas. Caso clinico basado en imagen cardiaca

20e9e

Javier Garcia Molestina, Harold Lacayo Gonzalez, Carlos Rodriguez Bolarios

e
Q
Q
5
oY)

7




7

euibed

son mixtas y la seleccion de la terapia debe apuntar a la etio-
logia subyacente.

Alteracién de la placa

Actualmente, la prevencién secundaria con aspirina, es-
tatinas, IECA o ARAII, modificacién del estilo de vida y rehabi-
litacion cardiaca esta disenada principalmente para tratar el
infarto al miocardio tipo 1, que también puede ser beneficio-
so en pacientes con MINOCA con una etiologia de alteracién
delaplaca.*

Aunque la mayoria de los estudios no muestran ningun
beneficio adicional con la adiciéon de un bloqueador 3 y un
inhibidor de P2Y12 en pacientes con MINOCA, los efectos del
tratamiento se analizaron en toda la cohorte de MINOCA sin
diferenciar los efectos en cada etiologia de MINOCA. Por lo
tanto, se necesitan ensayos prospectivos que evaluen la efi-
cacia de estos tratamientos en pacientes con MINOCA con
alteracioén de la placa subyacente para guiar el tratamiento
de estos pacientes.

Vasoespasmo de la arteria coronaria

El uso simultdneo de nitratos de accién corta y bloquea-
dores de canales de calcio es eficaz para tratar los espasmos
activos, prevenir sintomas y arritmias recurrentes y mejorar la
mortalidad. Cuando la angina es refractaria a los nitratos de
accién corta, los nitratos de accién prolongada pueden pro-
porcionar alivio sintoméatico. Aunque el beneficio clinico de
los nitratos de accidn corta esta bien definido, la eficacia de
los nitratos de accion prolongada no esta clara, posiblemente
debido a la tolerancia. La aspirina en dosis bajas también es
eficaz en el tratamiento del vasoespasmo coronario al inhibir
la vasoconstriccion mediada por el tromboxano A2, pero las
dosis grandes pueden empeorar los vasoespasmos mediante
la inhibicién de la prostaciclina y deben usarse con precau-
ciéon. Ademas, la adicién de estatinas, cilostazol y nicorandil
(un modulador del canal de potasio sensible al ATP con pro-
piedades similares a las del nitrato) también puede ser bene-
ficiosa en pacientes con vasoespasmo.

Disfuncién microvascular coronaria

La evidencia necesaria para guiar adecuadamente el ma-
nejo de MINOCA debido a disfunciéon microvascular corona-
ria es escasa. Si bien los estudios sugieren que el tratamiento
con bloqueadores {3, L-arginina, dipiridamol y ranolazina a
largo plazo pueden proporcionar alivio sintomatico, los estu-
dios que informan una mejoria funcional con estas terapias
se limitan a pacientes con disfuncién microvascular y angina
estable. Ademas, si bien la evidencia que respalda a los IECA
o ARA Il como monoterapia eficaz para MINOCA debido a la
disfuncion microvascular es débil, varios estudios sugieren
que el uso combinado de un antagonista de la aldosterona

con un IECA o un BRA puede ofrecer un beneficio clinico adi-
cional en la disfuncién microvascular. ®

Diseccién espontdnea de la arteria coronaria

No existen ensayos clinicos aleatorios que comparen la
eficacia de las terapias médicas o de revascularizacién para
la diseccién espontdnea de la arteria coronaria. Sierra y col.
sugieren identificar inicialmente las caracteristicas clinicas
de los candidatos a revascularizacién angiograficamente (di-
seccién del tronco principal izquierdo) o clinicamente (dolor
toracico o isquemia continuos o recurrentes, arritmias ventri-
culares y shock cardiogénico). Los pacientes con caracteristi-
cas clinicas de alto riesgo de revascularizacion e inestabilidad
hemodinamica deben ser considerados para dispositivos
cardiacos implantables avanzados, incluido el balén de con-
trapulsacién intraadrtico, la oxigenacién por membrana ex-
tracorporea, el dispositivo de asistencia ventricular izquierda
y el desfibrilador automatico implantable. Luego se consi-
dera la intervencién coronaria percutanea (ICP) y en algu-
nos casos se podria considerar el injerto de derivacion de
arteria coronaria. 8

Afortunadamente, los estudios observacionales infor-
man que el 70% de la diseccién espontanea de arteria coro-
naria se resuelve al repetir la angiografia, lo que sugiere que
la terapia médica conservadoray la monitorizacién hospitala-
ria son suficientes para la mayoria de los casos. *

Los expertos y las guias apoyan el uso rutinario de aspiri-
na en dosis bajas, bloqueadores 3 e IECA o BRA si hay disfun-
cion sistolica del ventriculo izquierdo una vez que se asesora
alas mujeres en edad reproductiva sobre la posible teratoge-
nicidad de los IECA y BRA. También apoyan el ejercicio regu-
lar y la rehabilitacién cardiaca como terapias beneficiosas y
seguras para los pacientes de MINOCA con SCAD; de hecho,
no hay evidencia que reporte dafios causados por cargas de
ejercicio mas intensas. Si bien los expertos debaten si la tera-
pia con aspirina durante 1 afo o de por vida es mas efectiva,
se debe evitar la DAPT sin PCl reciente, ya que el hematoma'y
la diseccién pueden expandirse. 8

Embolia de la arteria coronaria

El tratamiento de las enfermedades tromboembdlicas
coronarias debe centrarse en controlar la causa subyacen-
te. Actualmente no existen ensayos de control aleatorios
prospectivos que recomienden terapias anticoagulantes o
antiplaquetarias a largo plazo para tratar MINOCA debido a
embolia de la arteria coronaria. En presencia de una etiologia
hematolégica, incluida la purpura trombocitopénica trombo-
tica, se debe considerar la consulta hematoldgica.

CONCLUSIONES

MINOCA es una condicién clinica heterogénea que
justifica una evaluacion diagnoéstica adicional para identi-
ficar el mecanismo subyacente del infarto de miocardio sin

MINOCA - Infarto al miocardio sin lesiones coronarias obstructivas. Caso clinico basado en imagen cardiaca

Javier Garcia Molestina, Harold Lacayo Gonzalez, Carlos Rodriguez Bolarios

20e9e



enfermedad arterial coronaria obstructiva significativa. Un
enfoque integral y meticuloso para el diagndstico y la deter-
minacién de la etiologia subyacente puede ayudar ain mas a
estratificar el riesgo de estos pacientes y tratarlos de manera
mas efectiva.

Volviendo al caso clinico expuesto al inicio, basado en lo
revisado, este paciente es candidato a la realizacién de estu-
dios invasivos coronarios, incluyendo OCT; ademas de otros
estudios adicionales para valorar por espasmo coronario, ca-
susas embolicas a distancia, trombosis coronaria in situ (por
enfermedades autoinmunes o trombofilias, diseccién coro-
naria previa, entre otras.
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