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El infarto agudo de miocardio (IAM) suele ser el resul-
tado de episodios trombóticos que se desarrollan en el 
sitio de la erosión o rotura de la placa aterosclerótica. 
A pesar de la alta prevalencia de enfermedad arterial 
coronaria (EAC) obstructiva en el IAM, (alrededor del 
90% en el IAM con elevación del segmento ST, IAM-
CEST, y 60% en el IAM sin elevación del segmento ST, 
IAMSEST), una proporción considerable (alrededor 
del 13%) de los pacientes con diagnóstico clínico de 
IAM, no presenta EAC obstructiva (MINOCA) (1, 2). 
El MINOCA es un síndrome heterogéneo causado por 
una serie de etiologías y mecanismos patogénicos, (1, 
3) entre los cuales se destacan la disección coronaria, 
la embolia coronaria, el síndrome de Takotsubo, la 
miocarditis, la fisura de placa, el estado de hipercoagu-
labilidad y el espasmo coronario. Actualmente no existe 
claridad acerca de la caracterización, las estrategias de 
diagnóstico, el tratamiento y los resultados clínicos en 
estos pacientes. (1, 3, 4)

Curiosamente, la presentación clínica, los cambios 
en el ECG y los factores de riesgo convencionales de 
la EAC son similares en los pacientes con IAM rela-
cionado con EAC, y el MINOCA. (1, 3) Sin embargo, 
los resultados clínicos difieren entre los subgrupos 
de pacientes con MINOCA debido a las diferentes 
causas del síndrome y la mortalidad por todas las cau-
sas parece ser menor en los pacientes con MINOCA 
en comparación con los pacientes cuyos infartos de 
miocardio se desencadenan por EAC obstructiva y 
rotura de placa. (5, 6) De hecho, se comunicó que la 
mortalidad intrahospitalaria por todas las causas era 
del 0,9% (IC95%, 0,5%-1,3%) y la mortalidad a los 12 
meses del 4,7% (IC95%, 2,6%-6,9%), respectivamente. 
(3) La comparación de los datos de mortalidad en 6 
estudios que incluyeron pacientes con MINOCA e IAM 
asociado a EAC obstructiva, mostró que estos últimos 
tenían una mayor mortalidad hospitalaria por todas 
las causas, de 3,2% versus 1,1% y una mortalidad por 
todas las causas a los 12 meses de 6,7% versus 3,5%. El 
pronóstico, sin embargo, no es necesariamente “benig-

no” en pacientes con MINOCA, a pesar de la ausencia 
de EAC obstructiva. (2, 3, 5, 6)

Es de vital importancia establecer la causa y los 
mecanismos fisiopatológicos en los pacientes con 
MINOCA para implementar estrategias de manejo 
racional. Según lo propuesto por el Grupo de Trabajo 
de Farmacoterapia Cardiovascular de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología (European Society of Cardiology 
Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy) 
en su documento de posición de 2017, (1) el diagnós-
tico de MINOCA debe considerarse como un “trabajo 
en progreso”, lo que significa que se deben realizar 
investigaciones de diagnóstico exhaustivas en cada 
paciente con MINOCA para identificar los mecanis-
mos causales. Existen algoritmos de diagnóstico (1, 7) 
que proponen el uso sistemático de variables clínicas 
y bioquímicas, resonancia magnética cardíaca (RMC) 
y ecocardiografía, así como también arteriografía 
coronaria, técnicas de imagen intravascular (8, 9) y 
estudios de fisiología coronaria, que incluyen pruebas 
de provocación de espasmo para arterias coronarias. El 
espasmo coronario, ya sea epicárdico y/o microvascular, 
una causa establecida de MINOCA, debe investigarse 
exhaustivamente, ya que existen tratamientos efecti-
vos que pueden prevenir su recurrencia y los eventos 
posteriores de MINOCA o arritmias potencialmente 
mortales. (10)

En este número de la Revista Argentina de Car-
diología, el Dr. Charask y distinguidos colegas del 
“Consenso para el diagnóstico y tratamiento de 
MINOCA, Grupo de Trabajo Argentino Multidis-
ciplinario de la Sociedad Argentina de Cardio-
logía” presentan un documento de Consenso sobre el 
diagnóstico y manejo de MINOCA (11) El objetivo de su 
manuscrito académico es alentar y ayudar a los cardió-
logos argentinos que tratan con pacientes con cardiopa-
tía isquémica, a identificar las causas y los mecanismos 
que conducen al MINOCA y planificar cuidadosamente 
su tratamiento. El documento de consenso representa 
una guía exhaustiva tanto para el diagnóstico como 
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para el manejo racional del MINOCA. Los autores han 
enumerado minuciosamente las posibles etiologías y los 
mecanismos fisiopatológicos asociados con MINOCA y 
las pruebas diagnósticas necesarias para un diagnóstico 
clínico preciso que, a su vez, debería permitir diseñar 
estrategias de tratamiento racionales para el pacien-
te individual. El documento incluye algoritmos de 
diagnóstico y manejo que serán de gran ayuda para el 
médico y también para las siempre atareadas unidades 
intervencionistas. Es muy probable que los grupos de 
investigación también se beneficien de esta guía. (11) 

El documento de Consenso destaca el hecho de 
que a pesar del papel establecido que juega el es-
pasmo coronario en la patogénesis del MINOCA y 
otros síndromes coronarios, las pruebas de espasmo 
coronario no se realizan de forma rutinaria en pa-
cientes con EAC obstructiva. Esto es cierto no solo en 
Argentina sino en todo el mundo, con la excepción, 
quizás, de Japón y Corea, donde estas pruebas se 
realizan con mayor frecuencia. Desafortunadamente, 
en la mayoría de los países, la angiografía coronaria 
convencional, a pesar de sus limitaciones, continúa 
utilizándose como la prueba diagnóstica de referencia 
para la angina, a fin de evaluar los cambios vasomo-
tores que pueden ocurrir en las arterias epicárdicas 
o en la microvasculatura coronaria que pueden, per 
se, causar isquemia miocárdica. en los pacientes 
con o sin EAC obstructiva. La implementación de 
pruebas fisiológicas coronarias para establecer los 
efectos limitantes del flujo en las estenosis coronarias 
epicárdicas y la función microvascular coronaria, 
como sugirieron Charask et al (11), debería ayudar 
a los médicos a avanzar en el diagnóstico y manejo 
de los pacientes con MINOCA.

Con respecto al espasmo coronario con MINOCA, un 
artículo reciente de Montone et al (10) mostró que las 
pruebas de provocación para espasmo 1) identificaron 
una gran proporción de pacientes que de otro modo 
habrían sido dados de alta sin un diagnóstico firme, 2) 
tienen importancia pronóstica y 3) se puede realizar 
de forma segura en el laboratorio de cateterismo aún 
en las fases aguda o subaguda (es decir, dentro de las 
48 horas) del MINOCA.

En lo concerniente a la seguridad de estas pruebas, 
una revisión sistemática reciente (12) y varios otros 
estudios (13-15) mostraron que las pruebas farmaco-
lógicas con acetilcolina o ergonovina en pacientes que 
presentan angina estable o síndrome coronario agudo 
se asocian con solo un pequeño número de reacciones 
adversas. En el metanálisis de Takagi (12), la incidencia 
global de complicaciones mayores (0,8%) y menores 
(5%) fue baja. Las complicaciones mayores más fre-
cuentes fueron taquicardia ventricular sostenida o 
fibrilación ventricular en el 0,69% de los casos, shock 
cardiogénico (0,03%), IAM (0,01%), taponamiento car-
díaco (0,01%), espasmo prolongado (0,01%) y disección 
de la arteria coronaria (0,01%).

Además de las pruebas para espasmo, el docu-
mento de Consenso también sugiere otras técnicas 

tales como estudios de fisiología coronaria, imágenes 
intravasculares, RMC y otros estudios que ayudarán 
a los cardiólogos a caracterizar adecuadamente a sus 
pacientes con MINOCA.

Es de esperar que el artículo de Charask et al (11), 
junto con otras pautas internacionales, alienten a los 
equipos clínicos e intervencionistas a trabajar juntos 
para evaluar a los pacientes con MINOCA de manera 
exhaustiva y que también constituyan grupos multidis-
ciplinarios de discusión clínica en sus instituciones y a 
nivel nacional para mejorar su práctica clínica de rutina 
y atender mejor a sus pacientes. Además, el documento 
de Consenso -que ahora comparte escenario con otras 
guías de prestigio- (1, 7, 16) será, con suerte, el estímulo 
adecuado para que los grupos de investigación clínica en 
Argentina unan esfuerzos para diseñar y realizar ensa-
yos definitivos que ayuden a establecer las formas más 
eficaces de abordar el complejo problema del MINOCA.
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