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Caracterización clínica y paraclínica
de los pacientes con coronariografía
normal del Hospital Universitario San

Vicente de Paúl, 2000-2003
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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

bjetivo: bjetivo: bjetivo: bjetivo: bjetivo: describir las características clínicas y paraclínicas de los pacientes
con coronariografía normal o sin lesiones significativas.

Diseño: Diseño: Diseño: Diseño: Diseño: descriptivo, retrospectivo.

Metodología: Metodología: Metodología: Metodología: Metodología: se revisaron las historias clínicas y se registraron los hallazgos demo-
gráficos y clínicos, el perfil lipídico, el electrocardiograma, la ecocardiografía, la prueba
de esfuerzo, la coronariografía y las complicaciones de esta última.

Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: el 9.5% (167/1.752) de las coronariografías realizadas por sospecha de
enfermedad coronaria fueron normales. El 60.5% ocurrieron en mujeres. El 50% de
los hombres tuvo dolor precordial típico, en el 53.5% de las mujeres fue atípico. El
73% eran hipertensos y el 7.2%, hipotiroideos. Hubo angina inestable en 61.7%,
infarto agudo de miocardio en 22.8% y probable síndrome X cardiovascular en
28.8%. El nivel de triglicéridos fue más bajo en los pacientes con infarto (p<0.001).
La frecuencia de complicaciones fue 1.8%.

Conclusiones: Conclusiones: Conclusiones: Conclusiones: Conclusiones: el 9.5% de las coronariografías realizadas en el HUSVP por sospecha
de enfermedad coronaria son normales o sin lesiones significativas. La mayoría son
���������������������������������������������������������������������������������������������
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en mujeres, amas de casa, mestizas, hipertensas,
con dolor anginoso atípico que nunca han fuma-
do, ni tienen antecedentes de enfermedad
coronaria en sus familias.

PPPPPALABRALABRALABRALABRALABRAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAVEVEVEVEVE

ANGINA
CORONARIAS NORMALES
CORONARIOGRAFÍA
DISLIPIDEMIA
INFARTO DE MIOCARDIO

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

En las últimas dos o tres décadas la epidemia de
enfermedades cardiovasculares ha emergido no-
tablemente en los países en desarrollo por la lla-
mada transición epidemiológica; es así como para
el año de 1990 las muertes de origen cardiovascular
en estos países llegaron a estar entre 8 y 9 millo-
nes de casos, lo que implica un exceso relativo del
70% con respecto a los países desarrollados.1 En
consecuencia, los países en desarrollo aportaron
en ese año el 63% de la mortalidad mundial por
causas cardiovasculares. Entre las enfermedades
cardiovasculares la enfermedad coronaria tiene el
mayor peso y explica la mayor cantidad de muer-
tes. Colombia no es ajena a esta realidad
epidemiológica y, a pesar del subregistro, en el año
2000 el Departamento Administrativo Nacional de
Estadísticas (DANE) reportó 22.399 muertes por
enfermedad isquémica cardíaca (55.8%, hombres;
44.2%, mujeres) lo que correspondió al 12% del
total de muertes.2 Este porcentaje fue apenas su-
perado por los homicidios (15.3%); sin embargo,
cuando se juntan todas las causas de muerte
cardiovascular se encuentra que estas enferme-
dades son la principal causa de muerte en Colom-
bia. Por consiguiente, como problema de salud

pública, es importante prevenir y diagnosticar tem-
pranamente la enfermedad coronaria con el me-
nor costo posible. En este proceso diagnóstico la
coronariografía es la prueba reina,3,4 y por esta
razón se ha vuelto un procedimiento frecuente y
necesario en la práctica habitual; sin embargo, en
todos los centros del mundo donde se realiza este
examen es frecuente hallar coronarias normales o
sin lesiones significativas (estenosis inferior al 50%
de la luz del vaso); dicho hallazgo se da en una
proporción variable entre 5 y 30% en distintas se-
ries.5 Ante este fenómeno surgen varias preguntas:

1. ¿Tiene este grupo de pacientes unas caracte-
rísticas epidemiológicas propias?

2. ¿Se puede predecir por métodos no invasores
que el paciente podría tener coronarias norma-
les? Es decir, ¿se hubiera podido evitar el exa-
men?

3. ¿El examen fue adecuadamente ordenado?

Aunque algunos estudios han intentado respon-
der a estos interrogantes, en Colombia no ha sido
así, e incluso se desconoce si el fenómeno se da de
la misma forma que en otras latitudes y con los
mismos matices. Frente a este desconocimiento
planteamos la presente investigación con el objeti-
vo de describir las características clínicas y
paraclínicas de los pacientes con coronarias nor-
males o sin lesiones significativas.

METODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍA

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Universi-
tario San Vicente de Paúl (HUSVP) de Medellín. Se
analizaron en forma descriptiva y retrospectiva
todos los pacientes con coronariografía normal o
sin lesiones significativas (estenosis menor del 50%)
que consultaron al HUSVP desde el inicio del pro-
grama de hemodinamia en marzo de 2000 hasta
diciembre de 2003. Se incluyeron hombres y mu-
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jeres de 18 o más años cuya indicación para la
coronariografía hubiera sido la sospecha de enfer-
medad coronaria.

La coronariografía se hizo con un generador de
rayos X General Electric, modelo Advantx 2000 con
software para angiografía cuantitativa. Para incluir
al paciente en el estudio esta coronariografía de-
bía ser la primera realizada en su vida.

Una vez conocido el resultado de la coronariografía
se revisaba la historia clínica del paciente y se re-
gistraban en un formulario sus características de-
mográficas, clínicas, de laboratorio, electrocardio-
gráficas, ecocardiográficas y de la prueba de es-
fuerzo si había sido practicada. No se incluyeron
en el estudio los pacientes con cardiopatías congé-
nitas, trasplante de corazón o dilataciones aneuris-
máticas de sus coronarias. Se describió como típi-
co el dolor anginoso si tenía las siguientes tres carac-
terísticas: opresivo retroesternal o precordial, que
empeoraba con el ejercicio y mejoraba con el reposo
o los nitrodilatadores. Si no cumplía con las tres con-
diciones mencionadas era considerado atípico.

Análisis estadísticoAnálisis estadísticoAnálisis estadísticoAnálisis estadísticoAnálisis estadístico

La información recolectada se almacenó en una
base de datos del programa Microsoft® Access
2002 y luego se exportó al programa Epi InfoTM

2002 con el cual se realizó el análisis estadístico.
Las variables cualitativas se describieron por me-
dio de frecuencias y proporciones con un interva-
lo de confianza del 95% (IC95%), mientras que
para las cuantitativas se calcularon los promedios,
medianas, intervalos y desviaciones estándar. Se
consideró como significativo un valor de p< 0.05.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

Entre marzo 16 de 2000 y diciembre 31 de 2003 se
hicieron 2.062 coronariografías de las cuales 1.752

se llevaron a cabo por sospecha de enfermedad
coronaria; en este grupo, 167 (9.5%) resultaron
normales o sin lesiones significativas. Sobre estos 167
pacientes se hizo el análisis del presente estudio.

DemografíaDemografíaDemografíaDemografíaDemografía

En la tabla Nº 1 se presentan las características
demográficas de los pacientes estudiados. En la
mayoría de las historias analizadas no había infor-
mación sobre el nivel educativo. La mayor parte
de la muestra correspondió a mujeres (60.5%),
mestizas (96.4%), amas de casa (49.1%) y resi-
dentes en el área urbana (82.6%). La edad pro-
medio fue 58.5 años.

TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1TABLA Nº 1
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%
n = 167n = 167n = 167n = 167n = 167

SexoSexoSexoSexoSexo

Hombres 66 (39.5) 32-47

Mujeres 101 (60.5) 52-68

EdadEdadEdadEdadEdad

Promedio (rango) 58.5 (19- 81) 14.8*

Mediana 58

Moda 55

RazaRazaRazaRazaRaza

Mestiza 161 (96.4)  92-99

Negra 6 (3.6) 1.3-7.7

OcupaciónOcupaciónOcupaciónOcupaciónOcupación

Ninguna 22 (13.4)   8.4-19

Ama de casa 82 (49.1) 41.3-57

Empleado 32 (19.2) 13.5-26

Desempleado 23 (13.8)    9-20

Residencia

Urbana 138 (82.6)  76-88

Rural 29 (17.4) 1.2-24

Los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje
*Desviación estándar
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Antecedentes personales yAntecedentes personales yAntecedentes personales yAntecedentes personales yAntecedentes personales y
enfermedad actualenfermedad actualenfermedad actualenfermedad actualenfermedad actual

El 48.5% de los pacientes consultaron por dolor
anginoso atípico y el 40% por dolor anginoso típi-
co (Tabla Nº 2); en el 50% de los hombres el dolor
fue típico mientras que en el 53.5% de las mujeres
fue atípico (p < 0.0001). Otros síntomas impor-
tantes fueron el síncope (16.8%) y las palpitacio-
nes (11%). Las enfermedades previas más frecuen-
tes, en orden descendente, fueron: hipertensión
arterial (HTA) (73%), anginas estables o inesta-
bles (46%), falla cardíaca (22%), hipotiroidismo
(7.2%), (17.6% de los pacientes en los que se so-
licitó la TSH), valvulopatías y arritmias; otras en-
fermedades estuvieron presentes en los siguientes
porcentajes (en orden descendente): diabetes
mellitus (18 casos; 10.8%), enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) (18 casos; 10.8%),
infarto antiguo de miocardio (16 casos; 9.6%),
insuficiencia renal crónica (IRC) (11 casos; 6.6%),
enfermedad cerebrovascular (ECV) (6 casos;
3.6%), enfermedad arterial oclusiva crónica
(EAOC) (6 casos; 3.6%). La gran mayoría de los
pacientes no tenían antecedentes familiares de
enfermedad coronaria y nunca habían fumado.
Solo 4 pacientes (2.4%) tuvieron evaluación
siquiátrica la cual fue motivada por síntomas dis-
tintos al de la supuesta enfermedad coronaria.

PPPPPerfil lipídico, electrocardiografía yerfil lipídico, electrocardiografía yerfil lipídico, electrocardiografía yerfil lipídico, electrocardiografía yerfil lipídico, electrocardiografía y
prueba de esfuerzoprueba de esfuerzoprueba de esfuerzoprueba de esfuerzoprueba de esfuerzo

En los pacientes en quienes se evaluó el perfil
lipídico no se encontraron valores promedio anor-
males (Tabla Nº 3). Sin embargo, cuando se com-
pararon los promedios de HDL, LDL y TGC para
cada una de tres indicaciones de coronariografía
(angina estable, inestable e IAM) se evidenciaron
diferencias no significativas para los niveles de HDL
y LDL (p=0.55) mientras que para el nivel de TGC
sí hubo diferencias significativas (p < 0.008), en-
tre los tres grupos. El grupo de pacientes con an-
gina estable tuvo los valores más altos de TGC y el

de infarto agudo de miocardio (IAM) los más ba-
jos (Figura Nº 1).

TABLA Nº 2TABLA Nº 2TABLA Nº 2TABLA Nº 2TABLA Nº 2
ANTECEDENTES PERSONALES PREVIOS A LA CORONARIOGRAFÍA

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes
n = 167 IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

TTTTTabaquismoabaquismoabaquismoabaquismoabaquismo
Actual 33 (20) 14-26.6
Nunca 82 (49) 41-57
Ex fumador 52 (31) 24-39
AlcoholismoAlcoholismoAlcoholismoAlcoholismoAlcoholismo 14 (8.4) 4.7-13.7
EC en la familiaEC en la familiaEC en la familiaEC en la familiaEC en la familia 25 (15) 10-21
Dolor torácicoDolor torácicoDolor torácicoDolor torácicoDolor torácico
Ausente  15 (9) 5-14.5
No anginoso    4 (2.4) 0.7-6
Anginoso típico  67 (40) 32.6-48
Anginoso atípico  81 (48.5) 40.7-56
SíncopeSíncopeSíncopeSíncopeSíncope  28 (16.8) 11-23
PalpitacionesPalpitacionesPalpitacionesPalpitacionesPalpitaciones  18 (11) 6.5-16.5
AnginaAnginaAnginaAnginaAngina
Estable   40 (25) 18-32
Inestable   34 (21) 15-28
Ninguna   87 (54) 46-62
HTHTHTHTHTAAAAA 122 (73) 66-80
Falla cardíacaFalla cardíacaFalla cardíacaFalla cardíacaFalla cardíaca   36 (22) 16-29
ArritmiasArritmiasArritmiasArritmiasArritmias
Ninguna  141 (85) 78.6-90
Taquiarritmias   17 (10) 6.1-16
Bradiarritmias     8 (5) 2-9.3
VVVVValvulopatíasalvulopatíasalvulopatíasalvulopatíasalvulopatías
Ninguna 137 (82.5) 76-88
Aórtica     7 (4.2) 1.7-8.5
Mitral   14 (8.4) 4.7-13.7
Aórtica y mitral     8 (4.8) 2-9.3
Enfermedad tiroideaEnfermedad tiroideaEnfermedad tiroideaEnfermedad tiroideaEnfermedad tiroidea
Sin descartar   99 (59) 72.9-93.4
Ninguna   55 (33) 3.1-20.3
Hipotiroidismo   12 (7.2) 1.2-15.4
Hipertiroidismo     1 (0.6) 0-3.3

Los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje. EC:
enfermedad coronaria; HTA: hipertensión arterial
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La mayoría de los pacientes (63.5%) tenían elec-
trocardiogramas (EKG) anormales (Tabla Nº 4).
La prueba de esfuerzo se hizo en 50 pacientes y
39 de ellos la tenían positiva (78%); de estos últi-
mos, 19 tuvieron dolor anginoso típico (38% de
los evaluados con prueba de esfuerzo) constitu-
yendo así el subgrupo de pacientes con síndrome
X (dolor anginoso típico con prueba de esfuerzo
positiva y coronarias normales). A ninguno de los
pacientes se le realizó la prueba de la ergonovina.

FIGURA Nº 1FIGURA Nº 1FIGURA Nº 1FIGURA Nº 1FIGURA Nº 1
DISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES PROMEDIO DE HDL, LDLDISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES PROMEDIO DE HDL, LDLDISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES PROMEDIO DE HDL, LDLDISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES PROMEDIO DE HDL, LDLDISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES PROMEDIO DE HDL, LDL
Y TGC SEGÚN LA INDICACIÓN DE LA CORONARIOGRAFÍAY TGC SEGÚN LA INDICACIÓN DE LA CORONARIOGRAFÍAY TGC SEGÚN LA INDICACIÓN DE LA CORONARIOGRAFÍAY TGC SEGÚN LA INDICACIÓN DE LA CORONARIOGRAFÍAY TGC SEGÚN LA INDICACIÓN DE LA CORONARIOGRAFÍA

Valores en mg/dL. IAM: infarto agudo de miocardio

TABLA Nº 3TABLA Nº 3TABLA Nº 3TABLA Nº 3TABLA Nº 3
PERFIL LIPÍDICOPERFIL LIPÍDICOPERFIL LIPÍDICOPERFIL LIPÍDICOPERFIL LIPÍDICO

TABLA Nº 4TABLA Nº 4TABLA Nº 4TABLA Nº 4TABLA Nº 4
ELECTROCARDIOGRAMA (EKG) Y PRUEBA DE ESFUERZOELECTROCARDIOGRAMA (EKG) Y PRUEBA DE ESFUERZOELECTROCARDIOGRAMA (EKG) Y PRUEBA DE ESFUERZOELECTROCARDIOGRAMA (EKG) Y PRUEBA DE ESFUERZOELECTROCARDIOGRAMA (EKG) Y PRUEBA DE ESFUERZO

EcocardiografíaEcocardiografíaEcocardiografíaEcocardiografíaEcocardiografía

Los hallazgos promedio de algunos valores obte-
nidos en la ecocardiografía estuvieron dentro de
lo normal (Tabla Nº 5).

TABLA Nº 5TABLA Nº 5TABLA Nº 5TABLA Nº 5TABLA Nº 5
CARCARCARCARCARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS (CUACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS (CUACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS (CUACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS (CUACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS (CUANTITANTITANTITANTITANTITAAAAATIVTIVTIVTIVTIVAS)AS)AS)AS)AS)

0

50

100

150

200

250

HDL

LDL

TGC

VVVVValoresaloresaloresaloresalores
mg/dL DEDEDEDEDE

Colesterol total Colesterol total Colesterol total Colesterol total Colesterol total (n =115)
Promedio 183 (100-306) 44.4
Mediana 178
HDL HDL HDL HDL HDL (n =111)
Promedio 42 (10-92) 16.1
Mediana 39
LDL LDL LDL LDL LDL (n = 94)
Promedio 112 (37-245) 38.5
Mediana 106
TGC TGC TGC TGC TGC (n = 98)
Promedio 166 (31-549) 102
Mediana 143

Los números entre paréntesis corresponden a los valores extremos de
la distribución
DE:  Desviación estándar

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes
n = 167 IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

EKGEKGEKGEKGEKG
Normal 18 (10.8) 6.5-16.6
Anormal 105 (63.5) 55.7-70.8
Inespecífico 43 (25.7) 19.3-33
Prueba de esfuerzo (PE)Prueba de esfuerzo (PE)Prueba de esfuerzo (PE)Prueba de esfuerzo (PE)Prueba de esfuerzo (PE)
No realizada 117 (70) 62.5-77
Electrocardiográfica 20 (12) 7.5-18
Gamagráfica 17 (10) 7.5-15.8
Ecocardiográfica 13 (7.8) 4.2-13
Resultado de la PE*Resultado de la PE*Resultado de la PE*Resultado de la PE*Resultado de la PE*
Positiva 39 (78) 17.3-30.7
Negativa 11 (22) 3.4-11.5

*% sobre 50 casos
El valor entre paréntesis corresponde al porcentaje.

VVVVValoresaloresaloresaloresalores DEDEDEDEDE
Fracción de eyección (%),
n =153n =153n =153n =153n =153
Promedio 52  (15-80) 15
Mediana 55
Fracción de A. (%),
n = 120n = 120n = 120n = 120n = 120
Promedio 26.8 (6-48) 9
Mediana 27
Diámetro diastólico (cm),
n = 123n = 123n = 123n = 123n = 123
Promedio 5.3 (3.5-7.4) 0.9
Mediana 5.3
Diámetro sistólico (cm),
n = 123n = 123n = 123n = 123n = 123
Promedio 3.8 (1.8-6.5) 1.1
Mediana 3.7
Presión de la AP (mmHg),
n = 70n = 70n = 70n = 70n = 70
Promedio 46 (30-108) 13.1
Mediana 43

El valor entre paréntesis corresponde a los valores extremos de la
distribución. A: acortamiento. AP: arteria pulmonar. n = número de
pacientes sobre los que se realizó el análisis. DE: desviación estándar.
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La mayoría de los pacientes (68.3%) tenían
disfunción diastólica e hipertrofia ventricular iz-
quierda excéntrica (44.3%) con trastornos de la
motilidad segmentaria (61.8%) (Tabla Nº 6).

TABLA Nº 6TABLA Nº 6TABLA Nº 6TABLA Nº 6TABLA Nº 6
CARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS

(CU(CU(CU(CU(CUANTITANTITANTITANTITANTITAAAAATIVTIVTIVTIVTIVAS)AS)AS)AS)AS)

CoronariografíaCoronariografíaCoronariografíaCoronariografíaCoronariografía

La angina inestable fue la indicación más frecuen-
te para la coronariografía (61.7%) (Tabla Nº 7)
seguida lejanamente por el infarto agudo de
miocardio (22.8%); en este subgrupo de pacien-
tes la edad promedio fue 60 años, la mayoría de
ellos mujeres (55%). El 55.1% de los pacientes (92/
167) tenían dominancia derecha. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto al sexo de los pa-
cientes y la indicación de la coronariografía.

TABLA Nº 7TABLA Nº 7TABLA Nº 7TABLA Nº 7TABLA Nº 7
INDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PARARARARARA LA CORONARIOGRA LA CORONARIOGRA LA CORONARIOGRA LA CORONARIOGRA LA CORONARIOGRAFÍAAFÍAAFÍAAFÍAAFÍA

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes
n = 123n = 123n = 123n = 123n = 123 IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

Disfunción diastólicaDisfunción diastólicaDisfunción diastólicaDisfunción diastólicaDisfunción diastólica 84 (68.3) 59.3-76.4
Prolapso mitralProlapso mitralProlapso mitralProlapso mitralProlapso mitral 2 (1.6) 0.2-5.8
Hipertrofia VI*Hipertrofia VI*Hipertrofia VI*Hipertrofia VI*Hipertrofia VI*
Sin hipertrofia 35 (28.7) 21-37.6
Concéntrica 33 (27.0) 19.4-35.8
Excéntrica 54 (44.3) 35.3-53.5
Trastorno de laTrastorno de laTrastorno de laTrastorno de laTrastorno de la
motilidad segmentariamotilidad segmentariamotilidad segmentariamotilidad segmentariamotilidad segmentaria 76 (61.8) 52.6-70.4

El valor entre paréntesis corresponde al porcentaje. VI: ventrículo
izquierdo
* n = 122

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes
N = 167N = 167N = 167N = 167N = 167 IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

Angina inestable 103 (61.7) 53.8-69
Angina estable   18 (10.8) 6.5-16.5
IAM   38 (22.8) 16.6-29.9
Arritmias     8 (4.8) 2.1-9.2
DominanciaDominanciaDominanciaDominanciaDominancia
Derecha   92 (55.1) 47.2-62.8
Izquierda   18 (10.8) 6.5-16.5
Codominancia     8 (4.8) 2.1-9.2
No informada   49 (29.3) 22.6-36.9

El     valor entre paréntesis corresponde al porcentaje

En la muestra estudiada encontramos 4 pacientes
(2.4%) con origen anómalo de alguna de las arte-
rias coronarias. Se presentaron complicaciones en
3 pacientes (1.8%) consistentes en un infarto agu-
do de miocardio, un hematoma del psoas y una
muerte durante el procedimiento.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

Las características epidemiológicas de nuestros
pacientes tienen algunos elementos que les son
propios, los cuales se desarrollarán en la presente
discusión.

El porcentaje de coronariografías normales encon-
trado en este trabajo (9.5%) es menor que el re-
portado en otros países en desarrollo (19.1% en
Brasil y 29% en Quatar), pero está dentro del ran-
go informado en la literatura mundial (entre el 5 y
el 30%);5,6,7 así mismo, la edad promedio (58.5
años) estuvo de acuerdo con la esperada para este
grupo de pacientes.

La proporción de mujeres en nuestro estudio
(60.5%) es mucho más alta que la reportada en
el Registro Nacional de Enfermedad
Cardiovascular del Colegio Americano de
Cardiología, (ACCNCD),8 según el cual el 40% de
las coronariografías se realizan en mujeres y de
ellas el 48% no tienen lesiones significativas.9 Sin
embargo, la literatura previa demuestra que las
mujeres remitidas para coronariografía tienen
menor probabilidad preexamen de estenosis que
los hombres.10

El que la mayoría de las mujeres de nuestro estu-
dio sean amas de casa podría corresponder a un
fenómeno puramente cultural sin que sea en reali-
dad un factor de riesgo.

La proporción de pacientes de raza negra fue ex-
tremadamente baja en nuestro estudio (3.6%).
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Este hecho ya es conocido en los países desarro-
llados donde se sabe que a la población negra se le
practican menos coronariografías a pesar de que
la enfermedad coronaria es su principal causa de
muerte.11 La explicación de este hallazgo todavía
está siendo investigada. En esos países cuando se
practicó coronariografía a los pacientes
afroamericanos se encontró una proporción de
coronarias normales mayor que en las otras ra-
zas.12  El escaso número de pacientes de raza ne-
gra en nuestro estudio no permite sacar conclu-
siones en este sentido.

El alto porcentaje de pacientes residentes en el área
urbana (82.6%) puede estar relacionado con el
incremento de las tasas de urbanización en los
países en desarrollo; la población urbana en estos
países pasó de ser un 12.6% en 1970 a un 21.9%
en 1994 y se espera que sea un 43.5% para el
2025, con su demostrada influencia en los facto-
res de riesgo cardiovascular.13

El dolor anginoso fue típico en el 50% de los hom-
bres y atípico en el 53.5% de las mujeres. Desde el
estudio de Waxler14 se ha encontrado la tendencia
de las mujeres a presentar dolores anginosos
atípicos cuyo estudio diagnóstico generalmente
demuestra la ausencia de estenosis coronaria sig-
nificativa.15 Las características del dolor precordial
en nuestros pacientes fueron similares a las en-
contradas en un estudio realizado en el Instituto
de Cardiología de México, aunque con un número
muy inferior de pacientes.16 Cooke17 analizó las
características del dolor anginoso comparando
pacientes con y sin estenosis coronaria; encontró
que las características del dolor precordial no lo-
gran predecir el resultado final de la
coronariografía; sin embargo, no hizo un análisis
por sexos que hubiera sido muy importante a la
luz de los hallazgos encontrados en nuestro tra-
bajo. En otro estudio Sullivan18 encontró que el
diagnóstico de coronarias normales es cinco ve-
ces más común en mujeres que en hombres y que
en ellas los criterios clínicos predictores de dolor

de origen cardíaco tienen un valor limitado con
respecto a los hombres. El tipo de diseño de nues-
tro estudio no permite evaluar la predicción de
coronarias normales que cada hallazgo pudiera
tener. En otras palabras, no podemos saber si el
examen se hubiese podido evitar.

El hábito del tabaquismo ausente en la mayoría de
los pacientes del estudio es un hallazgo ya repor-
tado; no así la ausencia de enfermedad coronaria
en la familia; sin embargo, estos antecedentes son
difíciles de evaluar en los estudios retrospectivos
porque pudieran no haber sido reportados por los
médicos que evaluaron a los pacientes.

La prevalencia de las enfermedades previas no fue
diferente de la informada en la literatura mundial
excepto para los trastornos tiroideos: nuestra pro-
porción de hipotiroidismo (7.2%) superó la repor-
tada en el estudio de Molzer19 (4%) cuyo trabajo
tenía menos de la mitad de nuestra muestra. In-
cluso encontramos un caso de hipertiroidismo de
lo cual no hallamos reportes en la literatura revisa-
da. Aunque no se puede hablar de una relación de
causa a efecto, sí es importante tener presente la
enfermedad tiroidea en los pacientes con sospe-
cha de enfermedad coronaria y coronariografía
normal.

La evaluación siquiátrica de estos pacientes se rea-
lizó en un porcentaje muy bajo (2.4%); en la lite-
ratura se ha reportado una importante presencia
de enfermedades siquiátricas en las personas con
dolor precordial y coronariografía normal.20,21 Al-
gunos autores han encontrado frecuencias de tras-
torno de pánico que van del 34% al 56% en este
tipo de pacientes.22,23

El subgrupo de pacientes con un probable síndro-
me X cardiovascular seguramente es menor del
encontrado dado que no se hizo la prueba de la
ergonovina que hubiera permitido diferenciar me-
jor estos pacientes de los que padecían una angina
variante o de Prizmetal.24-26
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Los hallazgos del perfil lipídico en cuanto a que los
valores de LDL y TGC no fueron más altos en los
pacientes que sufrieron IAM, ya habían sido re-
portados por Akosah,27 dejando en pie la discu-
sión acerca de la existencia de otro factor de ries-
go distinto a la dislipidemia que pudiera estar pre-
sente en los pacientes con IAM y coronarias nor-
males.

Los estudios electrocardiográficos y de ecocardio-
grafía no mostraron hallazgos distintos a los ya
conocidos en la literatura mundial.28,29 Cabe resal-
tar la gran proporción de pacientes (61.8%) con
trastornos de la motilidad segmentaria en el pre-
sente estudio, lo que estaría en consonancia con el
trabajo de Yamamoto,30 cuyos estudios en biopsias
de miocardio de pacientes como estos han llevado
a plantear la posibilidad de que se expliquen por
isquemia miocárdica transitoria y luego lesión por
reperfusión.

La frecuencia de infarto agudo del miocardio en
nuestro estudio (22.8%) es superior a la descrita
por algunos autores, entre ellos Alpert31 quien en-
contró una proporción del 12%. La edad prome-
dio de los pacientes con IAM fue de 60 años, supe-
rior a la reportada en el estudio de Ammann32 (edad
promedio de 43 años); así mismo, la mayoría de
los infartados fueron mujeres (55%) mientras que
en el trabajo de Ammann, su proporción solo al-
canzó el 40%. A pesar de que no se ha encontra-
do una explicación para estos hallazgos, sí se ha
reportado un excelente pronóstico postinfarto en
estos pacientes.33 El pronóstico de nuestros pa-
cientes con coronarias normales e IAM deberá ser
evaluado en investigaciones posteriores.

Las complicaciones presentadas y las anomalías
congénitas de las arterias coronarias fueron simi-
lares a las conocidas en la literatura.34

La angiografía coronaria es un examen cuya ca-
racterística fundamental es detectar estenosis de
la luz de las coronarias (luminografía). Por tal

motivo, el hecho de que no se detecten estenosis
angiográficamente significativas (mayores del
60%), no excluye totalmente la posibilidad de que
dichas arterias tengan lesiones o placas
ateroescleróticas, tal como se ha demostrado con
el uso del Ultrasonido Intravascular (Intravascular
Ultrasound, IVUS).35  El IVUS ha permitido descu-
brir lesiones coronarias que la coronariografía no
es capaz de evidenciar.36 En nuestro servicio no se
dispone aún de este instrumento que sería útil en
el estudio de los pacientes muy sintomáticos a pe-
sar de una coronariografía normal.

Los hallazgos aquí presentados deben interpretarse
con prudencia dadas las falencias intrínsecas a los
estudios retrospectivos. Sin embargo, de la discu-
sión se derivan preguntas de investigación como
las siguientes: ¿hay diferencias raciales reales en
estos pacientes? ¿el pronóstico es distinto en nues-
tra población?

Es claro entre los autores que la evaluación de la
mujer con sospecha de isquemia miocárdica y en-
fermedad coronaria continúa siendo un desafío
importante. Nuestros hallazgos apoyan el hecho
de que se debe seguir insistiendo en la búsqueda
de factores de riesgo cardiovascular aún no des-
critos, y que al parecer tienen un peso distinto se-
gún el sexo y probablemente la raza.

A la hora de evaluar al paciente con angina y
coronarias normales se deben tener presentes en
el diagnóstico diferencial las enfermedades tiroideas
y siquiátricas; así mismo, se debe considerar la
evaluación coronaria con ultrasonido intravascular
en casos seleccionados.

El 9.5% de las coronariografías realizadas en el
HUSVP por sospecha de enfermedad coronaria son
normales o sin lesiones significativas. La mayoría
son en mujeres amas de casa, hipertensas, mesti-
zas, con dolor anginoso atípico que nunca han fu-
mado y no tienen antecedentes de enfermedad
coronaria en la familia.
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CLINICAL AND PCLINICAL AND PCLINICAL AND PCLINICAL AND PCLINICAL AND PARARARARARACLINICAL CHARACLINICAL CHARACLINICAL CHARACLINICAL CHARACLINICAL CHARACTERIZAACTERIZAACTERIZAACTERIZAACTERIZA-----
TION OF PTION OF PTION OF PTION OF PTION OF PAAAAATIENTS WITH NORMAL CORONARIOTIENTS WITH NORMAL CORONARIOTIENTS WITH NORMAL CORONARIOTIENTS WITH NORMAL CORONARIOTIENTS WITH NORMAL CORONARIO-----
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UNIVERSITY HOSPITUNIVERSITY HOSPITUNIVERSITY HOSPITUNIVERSITY HOSPITUNIVERSITY HOSPITALALALALAL, 2000- 2003, 2000- 2003, 2000- 2003, 2000- 2003, 2000- 2003

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To describe the clinical and paraclinical
characteristics of patients with normal coronario-
graphy, or who do not present significant coronary
stenosis.

DesignDesignDesignDesignDesign: Descriptive, retrospective.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: The medical histories were reviewed and
the following data were registered: demographic
and clinical aspects, lipid profile, electrocardio-
gram, echocardiography, test of effort, coronario-
graphy with its relevant complications.

Results: Results: Results: Results: Results: Of the 1752 coronariographies made by
suspicion of coronary disease, 167 (9.5%) were
normal; of these, 101 (60.5%) were in women.
Cardiac pain was typical in 50% of men and
atypical in 53.5% of women. High blood pressure
was present in 73%, hypothyroidism in 7.2%,
unstable angina in 61.7%; 38 patients (22.8%)
had suffered from heart attack, and 28.8% had
a possible X cardiac syndrome. The level of
triglycerides was lower in patients that had
suffered a heart attack (p<0.001). Only 3 patients
(1.8%) suffered complications from
coronariography.

Conclus ions:  Conclus ions:  Conclus ions:  Conclus ions:  Conclus ions:  A proportion of 9.5% of the
coronariographies made at the San Vicente de
Paul University Hospital, suspecting a coronary
artery disease, were normal, without significant
stenosis. Most of the patients were women,
housewives, of mixed race, with hypertension and
atypical angina pain, who had never smoked;
there had been no previous cases of coronary
artery diseases in their families.
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