l EDITORIAL

Documento de consenso de MINOCA: Un punto de inflexién en el
diagnéstico y tratamiento de una afeccién intrigante

Consensus document on MINOCA. A turning point in the diagnosis and treatment of an

intriguing condition
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Elinfarto agudo de miocardio (IAM) suele ser el resul-
tado de episodios trombéticos que se desarrollan en el
sitio de la erosion o rotura de la placa aterosclerética.
A pesar de la alta prevalencia de enfermedad arterial
coronaria (EAC) obstructiva en el IAM, (alrededor del
90% en el IAM con elevacion del segmento ST, IAM-
CEST, y 60% en el IAM sin elevacion del segmento ST,
TAMSEST), una proporciéon considerable (alrededor
del 13%) de los pacientes con diagnéstico clinico de
TAM, no presenta EAC obstructiva (MINOCA) (1, 2).
E1 MINOCA es un sindrome heterogéneo causado por
una serie de etiologias y mecanismos patogénicos, (1,
3) entre los cuales se destacan la diseccién coronaria,
la embolia coronaria, el sindrome de Takotsubo, la
miocarditis, la fisura de placa, el estado de hipercoagu-
labilidad y el espasmo coronario. Actualmente no existe
claridad acerca de la caracterizacion, las estrategias de
diagnostico, el tratamiento y los resultados clinicos en
estos pacientes. (1, 3, 4)

Curiosamente, la presentacion clinica, 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 clinicos difieren entre los subgrupos
de pacientes con MINOCA debido a las diferentes
causas del sindrome y la mortalidad por todas las cau-
sas parece ser menor en los pacientes con MINOCA
en comparaciéon con los pacientes cuyos infartos de
miocardio se desencadenan por EAC obstructiva y
rotura de placa. (5, 6) De hecho, se comunicé que la
mortalidad intrahospitalaria por todas las causas era
del 0,9% (1C95%, 0,5%-1,3%) y la mortalidad a los 12
meses del 4,7% (IC95%, 2,6%-6,9%), respectivamente.
(3) La comparacién de los datos de mortalidad en 6
estudios que incluyeron pacientes con MINOCA e IAM
asociado a EAC obstructiva, mostré que estos dltimos
tenfan 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
pronéstico, 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 fisiopatolégicos en los pacientes con
MINOCA para implementar estrategias de manejo
racional. Segun lo propuesto por el Grupo de Trabajo
de Farmacoterapia Cardiovascular de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia (European Society of Cardiology
Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy)
en su documento de posicion de 2017, (1) el diagnos-
tico de MINOCA debe considerarse como un “trabajo
en progreso”, lo que significa que se deben realizar
investigaciones de diagndstico exhaustivas en cada
paciente con MINOCA para identificar los mecanis-
mos causales. Existen algoritmos de diagnéstico (1, 7)
que proponen el uso sistematico de variables clinicas
y bioquimicas, resonancia magnética cardiaca (RMC)
y ecocardiografia, asi como también arteriografia
coronaria, técnicas de imagen intravascular (8, 9) y
estudios de fisiologia coronaria, que incluyen pruebas
de provocacion de espasmo para arterias coronarias. El
espasmo coronario, ya sea epicardico 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 ntimero de la Revista Argentina de Car-
diologia, el Dr. Charask y distinguidos colegas del
“Consenso para el diagnéstico y tratamiento de
MINOCA, Grupo de Trabajo Argentino Multidis-
ciplinario de la Sociedad Argentina de Cardio-
logia” presentan un documento de Consenso sobre el
diagnéstico y manejo de MINOCA (11) El objetivo de su
manuscrito académico es alentar y ayudar a los cardi6-
logos argentinos que tratan con pacientes con cardiopa-
tia isquémica, a identificar las causas y los mecanismos
que conducen al MINOCA y planificar cuidadosamente
su tratamiento. El documento de consenso representa
una guia exhaustiva tanto para el diagnéstico como

REV ARGENT CARDIOL 2021;89:491-493. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.16.20455
VER ARTICULO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2021;89:558-79. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.i6.20466

Direccion para correspondencia: Professor JC Kaski - Molecular and Clinical Sciences Research Institute - St George’s, University of London. Cranmer

Terrace - London SW17 ORE - United Kingdom - E-mail: jkaski@sgul.ac.uk

Molecular and Clinical Sciences Research Institute, St George’s, Universidad de Londres, Londres, Reino Unido


http://orcid.org/0000-0001-8068-0189
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.i6.20455
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.i6.20466

492

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 89 N° 5/ OCTUBRE 2021

para el manejo racional del MINOCA. Los autores han
enumerado minuciosamente las posibles etiologias y los
mecanismos fisiopatolégicos asociados con MINOCA y
las pruebas diagnoésticas necesarias para un diagndéstico
clinico preciso que, a su vez, deberia permitir disefiar
estrategias de tratamiento racionales para el pacien-
te individual. El documento incluye algoritmos de
diagnéstico y manejo que seran de gran ayuda para el
médico y también para las siempre atareadas unidades
intervencionistas. Es muy probable que los grupos de
investigacion también se beneficien de esta guia. (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 sindromes 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 excepcidn,
quizas, de Japon y Corea, donde estas pruebas se
realizan con mayor frecuencia. Desafortunadamente,
en la mayoria de los paises, la angiografia coronaria
convencional, a pesar de sus limitaciones, contintia
utilizandose como la prueba diagnéstica de referencia
para la angina, a fin de evaluar los cambios vasomo-
tores que pueden ocurrir en las arterias epicardicas
o en la microvasculatura coronaria que pueden, per
se, causar isquemia miocardica. en los pacientes
con o sin EAC obstructiva. La implementacion de
pruebas fisiolégicas coronarias para establecer los
efectos limitantes del flujo en las estenosis coronarias
epicardicas y la funcién microvascular coronaria,
como sugirieron Charask et al (11), deberia ayudar
a los médicos a avanzar en el diagnéstico y manejo
de los pacientes con MINOCA.

Con respecto al espasmo coronario con MINOCA, un
articulo reciente de Montone et al (10) mostré que las
pruebas de provocacion para espasmo 1) identificaron
una gran proporciéon de pacientes que de otro modo
habrian sido dados de alta sin un diagnéstico firme, 2)
tienen importancia pronéstica y 3) se puede realizar
de forma segura en el laboratorio de cateterismo ain
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 revision sistematica reciente (12) y varios otros
estudios (13-15) mostraron que las pruebas farmaco-
légicas con acetilcolina o ergonovina en pacientes que
presentan angina estable o sindrome coronario agudo
se asocian con solo un pequeno nimero de reacciones
adversas. En el metanalisis de Takagi (12), la incidencia
global de complicaciones mayores (0,8%) y menores
(5%) fue baja. Las complicaciones mayores mas fre-
cuentes fueron taquicardia ventricular sostenida o
fibrilaciéon ventricular en el 0,69% de los casos, shock
cardiogénico (0,03%), IAM (0,01%), taponamiento car-
diaco (0,01%), espasmo prolongado (0,01%) y diseccién
de la arteria coronaria (0,01%).

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

tales como estudios de fisiologia coronaria, imagenes
intravasculares, RMC y otros estudios que ayudaran
a los cardidlogos a caracterizar adecuadamente a sus
pacientes con MINOCA.

Es de esperar que el articulo de Charask et al (11),
junto con otras pautas internacionales, alienten a los
equipos clinicos e intervencionistas a trabajar juntos
para evaluar a los pacientes con MINOCA de manera
exhaustiva y que también constituyan grupos multidis-
ciplinarios de discusion clinica en sus instituciones y a
nivel nacional para mejorar su practica clinica de rutina
y atender mejor a sus pacientes. Ademas, el documento
de Consenso -que ahora comparte escenario con otras
guias de prestigio- (1, 7, 16) sera, con suerte, el estimulo
adecuado para que los grupos de investigacion clinica en
Argentina unan esfuerzos para disenar y realizar ensa-
yos definitivos que ayuden a establecer las formas mas
eficaces de abordar el complejo problema del MINOCA.
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