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Resumen

Introduccién y objetivos. La ausencia de enfermedad coronaria significativa (ECS) es cadavez més
frecuente en pacientes remitidos a coronariografia con angor tipico de esfuerzo (INOCA) o con cuadros
isguémicos agudos con dafio miocardico (MINOCA). Hipétesis: creemos que en estos casos una enfermedad
coronaria (EC) difusa de vasos epicardicos aumentaria la resistencia epicardica provocando isquemia. Una
manera indirecta de medir este mayor volumen de placa coronario seriamedir e volumen luminal coronario.
Objetivo: confirmar que longitud, diametro y volumen de los vasos epicardicos son factores predictores de
isquemia en pacientes sin ECS angiogréfica

M étodos: Analizamos 48 pacientes diagnosticados de sindromes isquémicos (31 INOCA y 17 MINOCA) y
14 controles sin isquemia sometidos a coronariografia sin encontrar ECS (no estenosis > 50% diametro
referencia). Mediante cuantificacién coronaria automaética (QCA) se analizé lalongitud de los 3 vasos
principal es coronarios -descendente anterior (DA), circunflgja (CX) y coronaria derecha (CD)- desde su
origen hasta el punto donde el calibre cae debgjo de 1 mmy el didmetro medio (DM) en ambos puntosy en
los percentiles intermedios 25, 50 y 75. De ambos se derivaria un indice luminal volumétrico (ILV) de cada
vaso epicardico simulando conos truncados ILV = longitud x ? x (DM/2)2. Las proyecciones para el andlisis
segun el vaso fueron aproximadamente DA (20° craneo-derecha), CX (10° caudo-derecha) y CD (30°
izquierda-10° créneo), gjustando para seleccionar laimagen donde €l trayecto y bordes se definieran de
manera optima.

Resultados: De los pacientes i squémicos, 18 no presentaban |esiones coronarias (paredes lisas) y 30
enfermedad coronaria (EC) no significativa (placas con estenosis 50%). Se analizaron las diferencias que se
observan en latabla.

Controles (1) Isquemiano EC (2) Isquemia EC 50% (3) p ANOVA

Longitud DA mm 1242 + 15,0* 111,2+ 20,2 109,1+ 181 p 0,05vs 2/3



Longitud CX mm 99,1+17,0 99,5+ 285 97,4+ 27,3 ns

Longitud CD mm 140,0+ 12,0 145,2+ 145 125,0 + 21,4* p 0,05vs 1/2
DM DA mm 2,06 + 0,26* 1,84+ 0,33 1,82+ 0,23 p 0,05vs2/3
DM CX mm 2,17+ 0,63 2,33+£0,42 1,91 + 0,61* p0,05vs2
DM CD mm 2,75+ 0,42 2,77+£0,74 2,42 + 0,60* p 0,05vs 1/2
IVL DA mm3 4237 + 169,9* 335,6 + 132,8 3241+ 1921 p 0,05vs 2/3
IVL CX mm3 398,1 + 292,6 460,1 + 230,9 273,4 + 229, 7* p0,05vs?2
IVL CD mm3 813,8 + 2404 945,2 + 620,4 698,9 + 353,3 ns

Conclusiones: La presencia de isguemia se relaciona con diametros medios menores en todos |os vasos
coronarios y con unalongitud menor sobre todo en la arteriaDA y CD. Esto se debe probablemente a que
presentan volimenes luminales menores gque indirectamente sugieren mayores volumenes de placaen la
pared en pacientes con EC. En pacientes con angor sin EC aparente se producen los mismos hallazgos, pero
solo en laarteria DA.



