RESUMEN DEL DOCUMENTO DEL
CONSENSO DE EXPERTOS SOBRE

ISQUEMIA SIN OBSTRUCCIONES
CORONARIAS - INOCA

22 entrega del resu-
men del Documento
de Expertos de la So-
ciedad Europea de In-
tervenciones Cardio-
vasculares Percutaneas
(EAPCI) que evalda la
importancia delaisque-
mia sin obstrucciones
coronarias (INOCA). !

DIAGNOSTICO

PRUEBAS NO INVASIVAS PARA
DETECTAR ISQUEMIA

Las pruebas no invasivas convencio-
nales (SPECT y Eco estrés) se basan
en detectar relativamente grandes
diferencias regionales en la perfu-
sién o motilidad en las zonas isqué-
micas comparadas con las sanas.
Estas técnicas no son utiles cuando
la isquemia afecta en forma global
al miocardio, sin diferencias regio-
nales, como justamente ocurre en
pacientes con disfunciéon microvas-
cular (CMD). Tampoco hay técnicas
gue permitan la visualizacién anaté-
mica directa de la microcirculacién.
Por ende, se debe recurrir a medi-
ciones de pardmetros que reflejen
el estado funcional, tal como la me-
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dicion del flujo sanguineo miocardi-
ca o la reserva de flujo.

La reserva de flujo coronario (CFR)
es el cociente entre el flujo hiperé-
mico en respuesta a diferentes es-
timulos vasoactivos y el flujo co-
ronario en reposo. Incluye el flujo
epicardico y la microcirculacion.
Pero una vez que se ha descartado
la obstruccion de arterias epicardi-
cas es un marcador de CMD.

La maxima vasodilatacion necesaria
para el calculo de CFR se logra me-
diante la administracion endoveno-
sa de vasodilatadores endotelio-in-
dependientes, como Adenosina o
Regadenoson.

Si bien la primera linea de estu-
dios diagnésticos en la angina de
pecho es no invasiva, en pacientes
con enfermedad no obstructiva en
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la angiotomografia o sin isquemia
inducible en las pruebas funcio-
nales, y sospecha de CMD o de
angina vaso espastica (VSA,) deben
considerarse también las pruebas
invasivas. Varias pruebas no invasi-
vas permiten calcular CFR pero la
prueba de acetilcolina solo puede
hacerse en forma invasiva.

DIAGNOSTICO INVASIVO EN LA
SALA DE CATETERISMO

Durante la angiografia coronaria se
utiliza una guia de alambre diag-
noéstica que se coloca en la arte-
ria Descendente Anterior. Puede
ser una guia de termodilucién o
una guia Doppler. La adenosina se
administra en bolo intracoronario
(hasta 200 mg) o en infusion (140
gammas/kg/min).El CFR se calcula
dividendo el flujo hiperémico sobre

el basal. El punto de corte es de 2
para la termodilucién y de hasta
2.5 para Doppler.

Combinando flujo y presién se pue-
de calcular el indice de resistencia
microvascular (IMR): presion distal
durante hiperemia sobre tiempo
de transito medio. Un IMR225 re-
presenta disfuncién microvascu-
lar. Por otro lado, el indice de re-
sistencia de velocidad miocardica
hiperémica (HMR) se obtiene por
Dopplery sus valores normales son
inferiores a 1.9: aquellos con este
indice incrementado tienen mayor
recurrencia de dolor de pecho. El
valor de corte de PET seria de 2.5.

Por su parte FFR, que se usa para
determinar la significacién fun-
cional de una estenosis, se calcu-
la como la presién intracoronaria

Figura 3 - Etapas en la evaluacion invasiva de INOCA
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ENDOTIPOS DE INOCA

distal durante la hiperemia sobre la
presion adértica media y sus valores
anormales son 0.8.

Por ende, en la evolucién invasiva
es posible determinar CMD en-
dotelio-independiente (CFR, IMR),
CMD endotelio-dependiente (res-
puesta microvascular a la ace-
tilcolina), respuesta vasoespastica
epicardica a la acetilcolina y valora-
cion de estenosis intermedias con
FFR.

ANGIOGRAFIA CORONARIA INVA-
SIVA CON EVALUACION FUNCIO-
NAL FARMACOLOGICA

La prueba mas establecida para
valorar vasoreactividad es la infu-
sion intracoronaria de acetilcolina
(ACH) que influencia en el tono
vascular coronario mediante re-
ceptores muscarinicos en endo-
telio y células musculares lisas. Su
utilizacién es recomendada por
las guias 2019 de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia en base a su
eficacia y seguridad. Se la utiliza en
concentraciones crecientes de 10
6,103, y 10 mMol/L respectiva-
mente.

Las etapas en la evaluacion de INO-
CA se grafican en la figura 3. Algu-
nos centros prefieren seguir la se-
cuencia 1-3-2 en lugar de la 1-2-3.

Los riesgos de estas pruebas es-
tan bien establecidos y debieran
sopesarse con los beneficios del
correcto diagndstico del paciente.
Sdlo un estudio piloto (CorMicA)
ha encontrado beneficios en térmi-
no de sintomas.

MANEJO DE
I NOCA (VER FIGURA 4)

Debe ser centrado en el paciente
bajo un enfoque multidisciplina-
rio. Desafortunadamente, los es-
tudios sobre tratamiento de CMD
son pequenos y heterogéneos en
disefio y metodologia, por lo que
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Figura 4 - Tratamiento de INOCA
Manejo de INOCA
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hay pocos tratamientos basados
en evidencia.

El manejo del estilo de vida es fun-
damental y entre ellos se destaca
la obesidad vy el estrés, por lo que
la colaboracion de nutricionistas y
psicologos es muy importante. Lo
mismo ocurre con la actividad fisica.

También los factores de riesgo
tradicionales pueden contribuir
a la disfuncién microvascular y el
vasoespasmo. El control estricto
de la presién arterial preferente-
mente con una combinacién de
blogueantes del sistema renina
angiotensina y calcio antagonistas
o beta-bloqueantes, dependiendo
del mecanismo predominante de
la angina.

Tratamiento antianginoso: es de-
safiante dado que se trata de un
grupo heterogéneo y hay falta de
estudios controlados. El tratamien-
to estandar habitualmente es de-
salentador. La eficacia de los nitra-
tos de accion corta es variable, e
incluso los de accién prolongada

; Il__ Renina Angiotensina | l
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pueden ser contraproducentes en
angina microvascular por robo co-
ronario. En caso de evidencia de
vasoespasmo los calcio antagonis-
tas son drogas de 1? linea. A veces
se requieren dosis altas o combi-
naciones de los mismos (Diltiazem
y Amlodipina).

En los pacientes con MVA, reduci-
da CFR o IMR aumentada se reco-
miendan beta-bloqueantes, calcio
antagonistas e inhibidores de la en-
zima convertidora (IECA). Los IECA
incluso han demostrado mejorar el
flujo miocardico hiperémico.

Las drogas de primera linea pueden
ser combinadas como Ranolazina,
Ivabradina e incluso antidepresivos
triciclicos, como Imipramina.

Las guias europeas de Sindromes
Coronarios Croénicos también re-
comiendan Trimetazidina en los
pacientes donde no se controlan
los sintomas o no toleran otros
medicamentos. Un 25% de los
pacientes son refractarios a estas
opciones terapéuticas y requeriran

mas intervenciones farmacolégi-
cas, e incluso se debe recurrir en
casos extremos a contrapulsacion
externa.

DEFICITS EN EL
CONOCIMIENTO
Y ESTUDIOS
FUTUROS

Es evidente que los INOCA a menu-
do no son correctamente diagnosti-
cados, y en consecuencia no se les
administra un tratamiento a medi-
da, y a menudo son caracterizados
como “falsos positivos”. En conse-
cuencia, estos pacientes contintian
repitiendo angina, con pobre cali-
dad de vida, internaciones repeti-
das, coronariografias innecesarias y
pronodstico desfavorable.

Hay una necesidad urgente de
estudios de grandes dimensiones
gue aborden el problema que se
plantea en las tabla 2 y la figura
4 . Hay varios estudios en curso,
como el CorCTCA (con Tomografia
Computada), el WARRIOR (mu-
jeres con tratamiento intensivo
con estatinas y IECA) y el PRIZE
con Zibotentan (antagonista de
endotelina A).

Tabla 2: Recomendaciones

1) INOCA debe ser reconocido
como una entidad clinicamente
importante en la practica médica

2) Se debe implementar un protoco-
lo sistematico para el diagndstico
y tratamiento de estos pacientes
por parte de cardidlogos clinicos
e intervencionistas.

3) Las entidades cientificas y la in-
dustria farmacéutica debieran
favorecer investigaciones para
mejorar el conocimiento y la evi-
dencia

4) Promover el conocimiento de esta
condicién a través de campanas
y en los medios para asegurar el
cuidado de estos pacientes.
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uso de dicho principio activo, ver también “Advertencias y Precauciones especiales de empleo”. se incluyen reacciones adversas procedentes de informes espontaneos y de publicaciones cientificas. Las reacciones adversas estan incluidas a continuacion usando la
siguiente convencion: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (=1/100 a <1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a<1/100); raras (=1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del
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