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Resumen Los sindromes coronarios agudos sin lesiones coronarias han cobrado relevancia en los ultimos

afnos, pero aun no se dispone de datos locales. Analizamos un registro de pacientes con infarto
agudo de miocardio, en 45 centros del pais con residencias de cardiologia. Se analizaron 1182 participantes
de los cuales 33 (2.8%) no presentaron lesiones coronarias en angiografia, mientras que 89.5% tenian lesiones
graves y 7.7% lesiones intermedias. La edad promedio de los pacientes sin lesiones coronarias fue 64.5 + 13.0
afnos, 69.7% eran varones, sin diferencias respecto a aquellos con enfermedad epicardica. La presentacion
electrocardiografica mas frecuente fue la desviacion del segmento ST (13 supradesnivel y 10 infradesnivel del
segmento). Ademas, este subgrupo presenté biomarcadores mas bajos (CPK pico 203.5 Ul/I, rango [RIC] 102-
422.5 vs. 895.5 Ul/I RIC 350-1891, p < 0.0001). La mediana de dias de internacion fue 4.0 (RIC 3-5.5), siendo
menor que la del grupo con enfermedad coronaria intermedia y grave (5.5 dias, RIC 4-7, y 6 RIC 4-7, p = 0.003).
Al alta, aquellos sin lesiones coronarias recibieron menor prescripcion de IECA/ARA 1l (54.6% vs. 78.0% y 79.7%,
p = 0.002) y estatinas (78.8% vs. 87.9% y 91.9%, p = 0.017). Ninguno de este subgrupo fallecié durante la inter-
nacion. Nuestros datos sugieren que los infartos sin lesiones coronarias significativas son frecuentes en nuestro
medio, aunque probablemente se encuentren subdiagnosticados. Si bien su prondstico parece mas favorable,
resulta importante sefalar que recibieron menos farmacos para prevenir su recurrencia. Nuevos estudios son
necesarios para profundizar el conocimiento de esta enfermedad.
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Abstract Myocardial infarction without coronary arteries lesions. Insights from the CONAREC XViI

Registry. Acute coronary syndromes without coronary lesions have gained relevance in recent years.
However, local data on this condition is scarce. We aimed to explore this entity in a National registry of acute
myocardial infarction that was carried out prospectively in hospitals with cardiology residence programs from Ar-
gentina. We included 1182 patients from 45 centers, where 33 did not present coronary lesions on angiography.
The mean age was 64.5 +13.0 and 69.7% were male, without differences compared to participants with epicardial
disease. The most common electrocardiographic presentation was ST segment deviation. In addition, presented
lower biomarkers (peak CPK 203.5 IU /|, range [IQR] 102-422.5 vs. 895.5 IU / | IQR 350-1891, p < 0.0001). The
median hospitalization was 4.0 days (IQR 3-5.5), lower than the group with intermediate and severe coronary
disease (5.5 days, RIC 4-7, and 6, RIC 4-7, p = 0.003). At discharge, less use of ACE/ARB (54.6% vs.78.0%
y 79.7%, p = 0.002) and statins (78.8% vs. 87.9% y 91.9%, p = 0.017). No deaths during hospitalization were
reported. Our data suggested that infarcts without significant coronary lesions are frequent, although they are
probably underdiagnosed. Their prognosis seems to be more favorable, but they receive fewer drugs to prevent
recurrence. New studies are necessary to deepen the knowledge of the disease.
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El infarto agudo de miocardio sin lesiones coronarias
significativas es una entidad que se presenta en un
porcentaje no despreciable de pacientes que consultan
por cuadros anginosos. Al momento se desconocen las
caracteristicas demograficas y clinicas de esta enferme-
dad en Argentina.

Contribucidn del articulo al conocimiento actual

* Nuestro estudio sugiere que el infarto agudo de miocar-
dio sin lesiones coronarias es una entidad relativamente
frecuente en nuestro medio. Los pacientes tuvieron
caracteristicas basales similares a aquellos con enfer-
medad coronaria epicardica, pero mostraron una evolu-
cién clinica mas favorable. Una elevada proporcion se
manifestd con cambios electrocardiograficos, pero con
menor elevacién de biomarcadores. Estos enfermos
fueron subtratados, lo cual podria condicionar una peor
evolucién en el seguimiento.

El accidente de placa sobre lesiones aterosclerdticas
en las arterias coronarias epicardicas es la causa mas
frecuente de los sindromes coronarios agudos (SCA). Sin
embargo, existe un subgrupo de individuos con evidencia
clinica de dafio miocardico agudo y arterias coronarias sin
lesiones mayores del 50% en coronariografia convencio-
nal'-3. Si bien su descripcion no es reciente, en los Ultimos
afos ha sido caracterizada de una manera mas precisa,
acuhando la denominacion de MINOCA, por sus siglas
en inglés (Myocardial Infarction with Non-Obstructive
Coronary Atherosclerosis). Distintos registros han comu-
nicado prevalencias disimiles, las cuales oscilan entre 2.6
y 25%, siendo esto influenciado también por los criterios
empleados para su diagnostico® 4 5. Mas recientemente,
se ha utilizado la denominacion INOCA (Ischemia and
Non-Obstructive Coronary Artery disease) para definir a
aquellos pacientes con cuadros de isquemia miocardica
cronica sin lesiones epicardicas mayores al 50%. Ambas
entidades son parte de un sindrome clinico con multiples
causas y mecanismos fisiopatoldgicos implicados, siendo
prioritario comprenderlos para poder establecer un
enfoque diagndstico y terapéutico apropiado’: 8. Si bien
las primeras publicaciones sobre infartos de miocardio
sin lesiones coronarias datan de principios del siglo
pasado, este diagndstico ha tomado mayor relevancia
en los ultimos afnos, impulsado en parte por el avance
tecnoldgico, lo cual ha permitido discernir mejor sus
etiologias subyacentes’ 8. Mdltiples entidades deben
valorarse en pacientes con sospecha de MINOCA a fin
de establecer la causa que origind el cuadro; entre las
principales se encuentran: diseccion coronaria esponta-
nea, espasmo coronario, embolia coronaria, enfermedad
microvascular, miocarditis y el sindrome de Takotsubo. A
su vez algunas enfermedades graves pueden presentar
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ciertas similitudes, las cuales en ocasiones plantean el
diagndstico diferencial con MINOCA, como la sepsis,
el tromboembolismo de pulmén o la diseccion adrtica.
Recientemente, expertos internacionales han postulado
excluir a la miocarditis y el Takotsubo como diagnésticos
finales de MINOCA, considerandolos alternativos® # 1,
Vale recordar que la miocarditis representa hasta un tercio
de los diagndsticos iniciales de MINOCA' '3,

En nuestro pais no contamos con estudios a gran
escala que hayan estudiado esta entidad. Debido a ello
nos propusimos explorar la prevalencia, caracteristicas
clinicas y evolucién de pacientes con cuadros compatibles
con MINOCA ingresados en el registro XVII del Consejo
Argentino de Residentes de Cardiologia (CONAREC)".

Materiales y métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo en base a los datos del
Registro CONAREC XVII de infarto agudo de miocardio (IAM)
el cual fue un estudio observacional y prospectivo donde
participaron 45 centros con residencia de cardiologia de todo
el pais, durante los meses de diciembre de 2009 a julio de
2010'. Los datos fueron cargados mediante un formulario
Access on line en el sitio web del Consejo (www.conarec.
org). En dicho registro se incluyeron de forma consecutiva
mayores de 18 afios que ingresaron con diagndstico de 1AM
con o sin elevacion del segmento ST, interpretado inicialmente
como evento primario trombético. Los pacientes debian pre-
sentar elevacion de alguno de los marcadores de dafio mio-
cardico a determinar segun la disponibilidad de cada centro
(creatina-fosfoquinasa -CPK-, CPK-MB y/o troponinas), con al
menos alguno de los siguientes signos de isquemia: sintomas
compatibles con angina u equivalentes, cambios en el ECG
(segmento ST-T o BCRI nuevo), aparicién de nuevas ondas Q
o trastornos de motilidad segmentaria en el ecocardiograma.

Respecto a los datos angiograficos, el resultado de la ci-
necoronariografia fue registrado como presencia de lesiones
graves (obstruccion > 70% en cualquier vaso epicéardico, a
excepcion del tronco coronario, donde se utiliz6 como punto
de corte > 50%), lesiones coronarias intermedias (lesiones
leves y/o moderadas en todas las arterias epicardicas) o sin
lesiones coronarias.

En el registro original se interrogd especificamente sobre
situaciones que podrian haber generado angustia y/o ansie-
dad excesiva en los 3 meses previos al evento analizado.
Se consideraron como situaciones estresantes: fallecimiento
de un ser querido, inestabilidad laboral, conflictos familiares,
divorcios, situaciones de violencia y cirugias'.

Las variables continuas se expresaron como media y des-
vio estandar o mediana y rango intercuartilos, dependiendo
de su distribucién. La normalidad de la distribucién de las
variables se evalu6 mediante multiples métodos, entre ellos
herramientas graficas (histogramas, normal probability plot),
skewness, curtosis y el test de Wilk-Shapiro. Las variables
categdricas se expresaron mediante nimeros y porcentajes.

Para las comparaciones entre grupos de las variables
continuas que se distribuyeron normalmente se utilizaron los
test t de Student o ANOVA, de acuerdo al nimero de compa-
raciones realizadas. Cuando la distribucién resulté no normal
se aplico el test de suma de rangos de Wilcoxon o la prueba
de Kruskal-Wallis, segun correspondiera. Las comparaciones
entre proporciones se efectuaron mediante el test de Chi cua-
drado o el test exacto de Fisher dependiendo de la frecuencia
de valores observados. En todos los casos se asumié un error
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alfa del 5% para establecer la significacion estadistica. Los
analisis fueron realizados con STATA version 13.0.

Resultados

Se incluyeron 1182 pacientes provenientes de 45 centros
de todo el pais, entre los cuales 33 (2.8%) no tuvieron
lesiones coronarias en la angiografia. Entre los partici-
pantes con enfermedad coronaria epicéardica (EC) 89.5%
tenian lesiones graves en la coronariografia, mientras
que 7.7% tuvieron lesiones intermedias. Los participan-
tes del grupo sin lesiones coronarias provenian de 14
centros diferentes. La edad promedio de estos individuos
fue de 64.5 £13.0 anos, sin diferencias con el resto de
la poblacién (63.2 + 12.8 afos en el grupo EC grave y
63.7 + 11.8 afios entre aquellos con EC intermedia, p =
0.64). En el grupo sin lesiones coronarias, 23 pacientes
(69.7%) eran de sexo masculino, similar a lo observado
en el resto de los participantes (77.0% y 80.2% en el
grupo EC grave e intermedia respectivamente, p = 0.47).
Los factores de riesgo cardiovascular analizados no pre-
sentaron diferencias significativas entre ambos grupos
(Tabla 1). Al evaluar la presencia de desencadenantes
emocionales del cuadro clinico, los participantes del
grupo sin lesiones identificaron algun factor en el 36.4%
de los casos, comparado al 27.9% de los participantes
del grupo EC grave y 28.6% entre aquellos con EC
intermedia, no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.75).
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En cuanto a la presentacion clinica, 31 de los individuos
del grupo sin lesiones coronarias (93.9%) se presentaron
sin insuficiencia cardiaca (Killip y Kimball A de ingreso),
mientras que los dos restantes se presentaron con edema
agudo de pulmén (Killip y Kimball C de ingreso). Uno solo
del grupo con coronarias sin lesiones recibi6 tratamiento
fibrinolitico. Asimismo, ninguno requirié sostén con farma-
cos inotrépicos y/o vasopresores. La mediana de dias de
internacion fue de 4.0 dias (RIC 3-5.5) siendo menor a la
de los restantes grupos (6 dias, RIC 4-7 y 5.5 RIC 4-7 para
la EC grave e intermedia respectivamente, p = 0.003).

Respecto a los hallazgos electrocardiograficos, dentro
del grupo sin lesiones coronarias se obtuvo informacién
de 31 pacientes, siendo el supradesnivel del segmento
ST la presentacion mas frecuente (n = 13), seguida del
infradesnivel del segmento ST (n=10) y los cambios en la
onda T (n=2) (Fig. 1). Dentro del subgrupo con suprades-
nivel del segmento ST, la localizacién mas frecuente fue
anterior (n = 7), seguida de la inferior y la infero-postero-
lateral (n = 4 y n = 2 respectivamente).

Por otra parte, la mediana de valor de CPK pico en los
pacientes sin lesiones coronarias fue de 203.5 Ul/l (RIC
102-422.5) comparado con 895.5 Ul/l (RIC 350-1891)
en el resto de los pacientes (p < 0.0001). Es decir que,
considerando un valor normal de CPK de aproximada-
mente 180-220 Ul/I para ambos sexos, la mitad de los
pacientes del grupo sin lesiones coronarias presento
determinaciones normales de este marcador, mientras
que los restantes presentaron determinaciones maximas

TABLA 1.— Caracteristicas clinicas de los pacientes clasificados como sin lesiones coronarias y con
enfermedad coronaria obstructiva

Sin lesiones EC intermedia EC grave p
(n =33) (n=91) (n =1057)
Hipertensioén arterial 66.7% (23) 71.4% (65) 67,9% (718) 0.78
Diabetes mellitus 12.1% (4) 23.1% (21) 22.8% (241) 0.35
Dislipemia 51.5% (17) 55.0% (50) 55.8% (590) 0.88
Tabaquismo 60.6% (20) 61.5% (56) 64.1% (678) 0.82
IAM previo 12.1% (4) 14.3% (13) 12.2% (129) 0.85
ACV previo 9.1% (3) 2.2% (2) 3.6% (38) 0.19
Vasculopatia periférica 3.0% (1) 11.0% (10) 7.5% (79) 0.29
IRC 6.1% (2) 6.6% (6) 6.3% (67) 0.99
Uso AAS previo 45.5% (15) 41.8% (38) 40.0% (423) 0.79
Uso de betabloqueantes previo 51.5% (17) 42.9% (39) 30.2% (319) 0.002
Uso blogueantes calcicos previo 6.1% (2) 1.1% (1) 7.2% (76) 0.08
Uso de estatinas previo 24.2% (8) 35.2% (9.4) 28.5% (301) 0.34

EC: enfermedad coronaria. IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebro vascular. IRC: insuficiencia renal cronica.

AAS: aspirina
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en promedio una vez por encima del valor de referencia.
Se determinaron valores de troponina (T o I, segun la
disponibilidad de cada centro) en 63% de los pacientes
del registro; todos aquellos sin lesiones coronarias pre-
sentaron elevacion de este biomarcador, pero con valores
significativamente mas bajos que en los participantes con
enfermedad coronaria grave (1.2 + 1.1 ng/dlvs. 2.4 +2.9
ng/dl, p = 0.026).

Al momento del alta se observé que los pacientes del
grupo sin lesiones coronarias presentaron una mayor
prescripcion de bloqueantes calcicos (18.2% vs. 3.3% y
3.5%, p < 0.001), con menor utilizacion de inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antago-
nistas de receptor de angiotensina Il (ARA Il) (54.6% vs.
78.0% y 79.7%, p = 0.002) y estatinas (78.8% vs. 87.9%
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y 91.9%, p = 0.017). El resto del tratamiento prescripto
se encuentra detallado en la Tabla 2.

Ningun paciente del grupo sin lesiones coronarias
fallecié durante la internacion, mientras que la mortali-
dad global del resto de los participantes fue de 7.5% en
el grupo con EC grave y 9.8% en aquellos participantes
con EC intermedia, mostrando esto una diferencia no
significativa (p = 0.077).

Discusién

Los principales hallazgos de nuestro estudio son que: i)
la prevalencia de |IAM sin lesiones coronarias en nuestro
pais podria situarse en torno al 3%; ii) estos pacientes
presentan similitudes en cuanto a caracteristicas demo-

Fig. 1.— Patrones de presentacion electrocardiografica de 31 pacientes sin lesiones coronarias.

M Supradesnivel del segmento ST
M Infradesnivel del segmento ST
W ECG normales

M Cambiosenlaonda T

TABLA 2.— Tratamiento al alta de los pacientes sin lesiones coronarias y con enfermedad
coronaria obstructiva

Sin lesiones EC intermedia EC grave p
(n=33) (n=91) (n = 1057)
Aspirina 84.9% (28) 86.8% (79) 91.9% (971) 0.11
Betabloqueantes 75.8% (25) 83.5% (76) 88.6% (936) 0.037
Bloqueantes célcicos 18.2% (6) 3.3% (3) 3.5% (37) <0.001
IECA/ARA I 54.6% (18) 78.0% (71) 79.7% (842) 0.002
Estatinas 78.8% (26) 87.9% (80) 91.9% (971) 0.017
Tienopiridinas 27.3% (9) 47.3% (43) 77.9% <0.001
Antialdosterénicos 0% (0) 7.7% (7) 9.0% (95) 0.18
Diuréticos de asa 0% (0) 14.3% (13) 8.7% (92) 0.038

EC: enfermedad coronaria. IECA: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; ARA Il: antagonistas

de receptores de angiotensina Il.
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graficas y factores de riesgo con aquellos con enfermedad
coronaria epicardica; iii) las alteraciones electrocardio-
gréficas al ingreso son frecuentes, principalmente la
desviacion del segmento ST; y iv) su prondstico en la
internacién pareceria ser mas favorable.

La prevalencia de MINOCA en los ultimos registros se
encuentra en torno al 10% de los sindromes coronarios
agudos'®'*; si bien en nuestra serie los 1AM sin lesiones
coronarias fueron el 2.8% de los casos, un 7.7% de los
participantes tuvieron lesiones intermedias en angiografia
(es decir, un grado de obstruccion catalogado como leve
a moderado) debido a lo cual no recibieron ninguna inter-
vencioén de revascularizacion. Es probable que un numero
importante de estos individuos podrian ser clasificados de
acuerdo a la definicién actual de MINOCAS, sin embargo,
debido a la forma en que fue consignado el grado de este-
nosis en el registro original no fue factible diferenciar qué
pacientes tuvieron lesiones menores al 50%'4. Esto no es
casual, y demuestra que, si bien se conoce desde hace
décadas que algunos individuos con un IAM no presentan
lesiones coronarias significativas, esta entidad ha cobrado
relevancia en los ultimos afios®. No obstante, vale desta-
car que la prevalencia de coronarias angiograficamente
normales que hemos observado es practicamente idéntica
a la informada en otros registros® '°.

Por otra parte, la menor prevalencia de MINOCA en
nuestro estudio comparado con los registros contem-
poraneos también podria estar vinculado a una baja
disponibilidad de troponinas como biomarcadores para
detectar la presencia de dafo miocardico, ya que mas
de un tercio de los participantes no tuvieron acceso a
esta determinacion. Ademas, las troponinas utilizadas
no fueron las de alta sensibilidad, disponibles actual-
mente. Esto podria haber originado un subregistro de
estos casos, al tiempo que podria explicar también el
incremento de la prevalencia de MINOCA en afios re-
cientes. En favor de esto observamos que los valores
de CPKy troponina fueron significativamente menores
en el grupo MINOCA, concordante con lo publicado en
la bibliografia31315,

Respecto a las caracteristicas demograficas y clinicas,
tanto el grupo sin lesiones coronarias como el de enfer-
medad aterosclerdtica obstructiva fueron similares en
sexo, factores de riesgo y desencadenantes emocionales,
lo cual contrasta con lo comunicado por otros autores’®.
Muy probablemente esto obedezca a la forma en que
fueron enrolados los participantes (todos con sospecha
de IAM de causa aterosclerética), y a la baja proporcién
de integrantes del grupo sin lesiones coronarias, lo cual
podria haber condicionado que algunas diferencias no
alcancen significacion estadistica. Asi, por ejemplo, en el
registro SWEDEHEART, los participantes tuvieron una
edad similar a la observada en nuestro estudio, pero con
una mayor proporcion de participantes de sexo femenino,
menor carga de factores de riesgo cardiovascular (58%
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de hipertension arterial y 20% de tabaquismo), y menor
tasa de IAM previo (7.6%)1®.

En cuanto a las manifestaciones electrocardiogréficas,
un meta-analisis reciente de Pelliccia y col. que incluyo
26 estudios con mas de 36 000 pacientes con MINOCA,
encontro que 57% de los infartos se presentaron sin
elevacion del segmento ST, 20% con supradesnivel del
segmento ST, mientras que en un 23% no fue informado
el tipo de infarto'”. Esto podria deberse, entre otros fac-
tores, a la generalizacion de las troponinas ultrasensibles,
diferentes a las utilizadas en nuestro estudio.

Numerosos estudios han sugerido que los pacientes
con MINOCA son una poblacién subtratada'® '°. La con-
ducta prescriptiva en nuestro registro se caracteriz6 por
un elevado porcentaje de indicacion de aspirina y beta-
blogueantes en ambos grupos, pero con tasas menores
de empleo de estatinas, IECA/ARA 1l y tienopiridinas en
el grupo sin lesiones coronarias. En el seguimiento a 4
ahos del registro SWEDEHEART la terapia con IECA/
ARA Il y estatinas disminuyeron significativamente la tasa
de eventos, en un 18% y 23% respectivamente, con un
efecto neutro del tratamiento con doble antiagregacion
plaquetaria’®. Por su parte, Paolisso y col. recientemente
comunicaron que los IECA y ARA Il se relacionaron con
reduccion de eventos cardiacos adversos en el segui-
miento, sin efecto del tratamiento con estatinas, betablo-
queantes y de la doble antiagregacion plaquetaria'®. La
guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sugiere que
los pacientes con MINOCA de causa no aclarada reciban
aspirina y estatinas, de forma similar a las intervenciones
para prevencion secundaria que se utilizan en pacientes
con eventos por enfermedad aterosclerotica; ademas,
cuando se posea una elevada sospecha de vasoes-
pasmo coronario deberia considerarse la utilizacion de
bloqueantes calcicos®.

En cuanto al seguimiento y evolucion intrahospita-
laria, los pacientes del grupo sin lesiones coronarias
presentaron una tendencia hacia mejor prondstico que
aquellos con enfermedad coronaria obstructiva, con
estadia hospitalaria mas corta, menor tasa de compli-
caciones y defunciones. Al respecto, merece senalarse
que el pronéstico del MINOCA ha sido un tema de debate
desde sus primeras publicaciones, principalmente debido
a la heterogeneidad de los registros®® 2%, De hecho, la
evolucion de este subgrupo se encuentra supeditada, al
menos en parte, a su carga aterosclerética y presencia de
comorbilidades' 2"22, Asi, Bugiardiniy col. observaron en
pacientes con |AM sin lesiones significativas, que a mayor
score TIMI mayor tasa de nuevo IAM y muerte al afio,
desde un 0.6% para los sujetos con un puntaje de 1, hasta
4% para aquellos con un puntuacion mayor a 422, Por su
parte Vranken y col. analizaron 7693 pacientes con SCA,
donde un 5.2% de los participantes fueron catalogados
como MINOCA; estos autores no encontraron diferencias
en la mortalidad intrahospitalaria respecto de aquellos con
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enfermedad coronaria (tanto de un vaso como multivaso).
A partir de los 30 dias los pacientes con enfermedad mul-
tivaso tuvieron peor prondstico, manteniéndose esto hasta
pasado el afio de seguimiento®. En el meta-analisis de
Pelliccia y col. la mortalidad de los pacientes con MINOCA
fue mas baja que la de aquellos con accidente de placa;
algunos factores se asociaron a peor prondstico en este
subgrupo, como la disfuncién ventricular, la existencia de
lesiones coronarias no significativas y la presentacién con
infradesnivel del segmento ST'”. De hecho, entre pacien-
tes con enfermedad coronaria se ha demostrado que la
recurrencia de eventos estaria mas asociada a la carga
de placas de ateroma, sus caracteristicas morfoldgicas
y fisiopatoldgicas, que al grado de estenosis del vaso
responsable del evento?'.

Nuestro estudio posee algunas limitaciones que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de generalizar estas ob-
servaciones. En primer lugar, el diagndstico de MINOCA
no fue planteado durante el disefio del registro, por lo
cual existe un subreporte, y la verdadera prevalencia de
este cuadro sin dudas es mayor a la comunicada en el
presente estudio. Ademas, la falta de disponibilidad de
biomarcadores mas sensibles (como las troponinas ultra-
sensibles) es un factor que indudablemente contribuy6 a
esta realidad®*?%. En segundo lugar, al no disponer del
diagndstico final de los IAM sin lesiones coronarias no
es posible excluir completamente que algunos de estos
pacientes hayan padecido entidades no contempladas
dentro de la definicion actual de MINOCA, como mio-
carditis o Takotsubo. Sin embargo, por tratarse de un
registro de IAM, esto no deberia haber sido una situacion
frecuente. Tercero, el registro no contd con un laboratorio
central integrado por hemodinamistas expertos para la
interpretacion de lesiones coronarias complejas, a fin de
definir lesiones intermedias como graves o viceversa,
desestimando o corroborando el diagndstico de MINOCA.
Tampoco se cuenta con informacién del grado de utiliza-
cién de técnicas como la ecografia intravascular (IVUS)
o la medicidn de la reserva de flujo coronario fraccional
(FFR) para reclasificar el grado de estenosis en lesiones
angiograficamente intermedias. Sin embargo, estas son
técnicas que aun hoy en dia no se encuentran disponibles
en todos los laboratorios de hemodinamia. Finalmente,
la falta de seguimiento posterior a la externaciéon impide
conocer el pronéstico alejado de estos casos, especial-
mente en contexto de subutilizacion de farmacos para
prevenir su recurrencia.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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