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A debate: Isquemia sin enfermedad 
coronaria obstructiva. La valoración  
no invasiva puede ser suficiente  
en algunos casos
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Pregunta: ¿Existe un perfil específico de pacientes con angina y 
sin enfermedad coronaria obstructiva?

Respuesta: A pesar de que en los últimos años se ha prestado más 
atención a la angina sin enfermedad coronaria obstructiva (deno-
minación más acertada que la de isquemia con coronarias normales, 
pues se centra en el problema clínico y además muchos pacientes 
no tienen coronarias estrictamente normales), todavía sabemos muy 
poco sobre este síndrome. El término con que fue bautizado en 
1973, síndrome  X, porque el grupo de pacientes con coronarias 
normales se llamó grupo X1, es más que apropiado, pues esa es la 
letra utilizada en álgebra para representar una incógnita. 

En respuesta a la pregunta, es más frecuente en las mujeres; gene-
ralmente es de esfuerzo, aunque es frecuente un patrón diferente 
(de primer esfuerzo, de reposo a determinadas horas, sobre todo 
por la noche, disnea de esfuerzo); y se asocia a los factores de riesgo 
cardiovascular conocidos, pues la mayoría de los pacientes con 
angina sin enfermedad coronaria obstructiva tienen aterosclerosis 
coronaria2. No son infrecuentes la obesidad, la asociación con enfer-
medades inflamatorias (como el lupus eritematoso sistémico), las 
alteraciones del estado de ánimo y la intolerancia a varios fármacos, 
lo que obliga a probar diferentes combinaciones para controlar los 
síntomas.

Aunque puede sospecharse la posibilidad de que un paciente que 
refiere angina no tenga lesiones coronarias que justifiquen los 
síntomas, el perfil de estos pacientes es similar al de aquellos con 
lesiones coronarias clínicamente significativas y tan solo una prueba 
de imagen que descarte enfermedad coronaria clínicamente signi-
ficativa puede llevar al diagnóstico definitivo de angina sin enfer-
medad coronaria obstructiva. 

P.: Este tipo de angina, por definición, se establece tras una angio-
grafía coronaria invasiva, pero dado el uso cada vez más frecuente 
de la tomografía computarizada (TC) para evaluar las coronarias, 
¿podría diagnosticarse también con una angiografía no invasiva con 
TC? 

R.: Para establecer el diagnóstico de angina sin enfermedad coro-
naria obstructiva deben cumplirse los siguientes requisitos3: 
a)  síntomas compatibles, b)  ausencia de enfermedad coronaria 
obstructiva, c) isquemia miocárdica y d) disfunción microvascular. 
Por tanto, si no se demuestra una disfunción microvascular no 
puede hacerse el diagnóstico. Para contestar adecuadamente a la 
pregunta debemos responder otras dos cuestiones: ¿podemos hacer 
el diagnóstico de disfunción microvascular con técnicas no inva-
sivas, incluida la TC? y ¿podemos establecer el diagnóstico exclu-
sivamente con la clínica y la demostración de que no hay enfer-
medad coronaria obstructiva?

El diagnóstico de disfunción microvascular con técnicas no inva-
sivas es factible, aunque son costosas o están insuficientemente 
validadas. La tomografía por emisión de positrones4 y la resonancia 
magnética5 han demostrado la presencia de disfunción microvas-
cular en pacientes sin enfermedad macrovascular en diferentes 
escenarios clínicos. La ecocardiografía con contraste6 y el estudio 
con ecocardiografía Doppler de la arteria descendente anterior7 
también han demostrado resultados favorables en este contexto, 
pero apenas se utilizan. 

Aunque no parece adecuado hacer el diagnóstico sin tener la confir-
mación de disfunción microvascular, puede ser razonable en 
algunas circunstancias. Si el paciente tiene síntomas típicos y 
factores de riesgo cardiovascular, podemos comenzar un 
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tratamiento después de descartar la enfermedad coronaria obstruc-
tiva con una TC. En caso de no controlar los síntomas, podemos 
recurrir al estudio invasivo de la función microvascular. Esta estra-
tegia puede ser preferible en los pacientes ancianos, frágiles o con 
enfermedades graves no cardiacas, e incluso puede plantearse en 
el resto de los pacientes, dado que el retraso en controlar los 
síntomas no empeora el pronóstico.

P.: En las estenosis ligeras o moderadas en la TC, ¿cree que una 
valoración de isquemia no invasiva puede ser contributiva? 

R.: Teóricamente, como se ha comentado, hay que demostrar 
isquemia miocárdica para hacer el diagnóstico definitivo de enfer-
medad microvascular. Hay situaciones, sin embargo, en las que 
podemos asumir el diagnóstico si el paciente refiere síntomas típicos 
y se descarta una enfermedad coronaria obstructiva. 

En los pacientes en que la TC muestra lesiones coronarias no graves 
debemos estar seguros de que esas lesiones no son funcionalmente 
significativas antes de aceptar el diagnóstico de enfermedad micro-
vascular. Cuanto más ligera es la lesión, más seguros estaremos de 
que no es funcionalmente significativa y de que estamos ante una 
disfunción microvascular. En las lesiones moderadas, por tanto, es 
necesaria una valoración funcional que descarte una enfermedad 
funcionalmente significativa. Esa valoración puede hacerse durante 
la realización de la TC valorando el flujo de reserva coronario8, o 
con pruebas funcionales para evaluar si hay isquemia y si corres-
ponde a la arteria enferma.

En cualquier caso, esta cuestión parece más un asunto académico 
que práctico. Si un paciente tiene ángor, una prueba funcional 
positiva para isquemia y una TC que muestra una enfermedad 
moderada de alguna de las arterias coronarias, y se descarta una 
enfermedad del tronco, puede instaurarse un tratamiento médico  
y valorar la evolución de los síntomas, pues el pronóstico no es 
mejor con una actitud invasiva, como ha demostrado el estudio 
ISCHEMIA9.

P.: En ocasiones, según la institución, el clínico puede encontrarse 
un paciente sintomático para angina y con diagnóstico de ausencia 
de estenosis coronarias sin que se haya realizado un estudio inva-
sivo de la fisiología coronaria. ¿Qué papel pueden tener en estos 
casos las pruebas de imagen no invasivas? 

R.: Efectivamente, hace algunos años era la norma: se descartaba 
enfermedad coronaria y se consideraba innecesario valorar la 
función vascular. Actualmente, los cardiólogos estamos más 
concienciados sobre su importancia, en parte por el interés de los 
hemodinamistas en esta enfermedad. Aun así, todavía recibimos 
pacientes con ángor en quienes se ha descartado una enfermedad 
obstructiva de los vasos epicárdicos, pero no se ha descartado 
disfunción vascular dependiente o independiente del endotelio.

Una prueba de valoración de isquemia positiva apoya el diagnóstico 
de disfunción microvascular, y aunque no se disponga de un estudio 
invasivo de la fisiología coronaria, es suficiente para iniciar un 
tratamiento. De todas maneras, si el paciente no mejora con el 
tratamiento planteado se hace necesaria una valoración invasiva de 
la fisiología coronaria para dirigir el tratamiento hacia la causa 
concreta de la alteración coronaria.

P.: ¿Qué tratamientos médicos específicos son óptimos según el perfil 
de la fisiopatología microvascular y macrovascular coronaria? 

R.: Las recomendaciones se basan en una evidencia muy escasa. 
En primer lugar, deben controlarse adecuadamente los factores de 
riesgo cardiovascular, en especial la hipertensión y la diabetes 
mellitus, que contribuyen a la enfermedad vascular. Los inhibidores 

de la enzima de conversión de la angiotensina y las estatinas han 
mostrado efectos favorables en estos pacientes. El control del peso 
es esencial y un programa de rehabilitación cardiaca puede reducir 
los síntomas y mejorar la calidad de vida. 

Todos los fármacos antianginosos pueden utilizarse en estos pa- 
cientes, muchas veces con una estrategia de prueba y error, pues 
es frecuente que no los toleren o que no resulten efectivos. 

Para elegir el tratamiento farmacológico óptimo podemos distinguir 
dos perfiles de pacientes que tienen ángor sin enfermedad coronaria 
obstructiva: los que presentan ángor vasoespástico y aquellos con 
ángor microvascular. 

Los pacientes con espasmo microvascular o macrovascular se bene-
fician de los calcioantagonistas. Tanto los dihidropiridínicos como 
los no dihidropiridínicos pueden ser efectivos, y la falta de efecti-
vidad de uno no predice la falta de efectividad de los otros. Además, 
los nitratos, tanto orales como en parche, también pueden utilizarse 
en este contexto. 

En los pacientes con ángor microvascular no secundario a vasoes-
pasmo, los betabloqueantes, los calcioantagonistas, la ranolazina, la 
aminofilina y la trimetazidina han demostrado resultados favorables 
en los estudios preliminares, pero aún no se han confirmado en 
estudios aleatorizados. Aunque los nitratos pueden utilizarse en este 
tipo de pacientes, se ha sugerido que podrían empeorar los síntomas.

Finalmente, los antianginosos sin efectos hemodinámicos significa-
tivos pueden reducir los síntomas en ambos grupos de pacientes, 
en particular la ranolazina y la trimetazidina.

P.: Con esta individualización terapéutica, ¿se han identificado 
ventajas en términos de pronóstico?

R.: No se han demostrado efectos beneficiosos en el pronóstico en 
cuanto a la mortalidad ni el infarto de miocardio, pero sí se ha visto 
una reducción de los episodios de ángor que conlleva una mejoría 
de la calidad de vida, lo cual es esencial en estos pacientes. El 
estudio CorMicA10 demostró que un estudio invasivo de la fisiología 
coronaria en pacientes con dolor torácico y sin enfermedad coro-
naria obstructiva identificaba tres grupos (ángor vasoespástico, 
ángor microvascular y dolor torácico no cardiaco), y una estrategia 
de tratamiento médico específica para cada grupo disminuía los 
episodios de ángor.
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