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Algunos apuntes sobre el diagnóstico de la angina micro-vascular y Síndrome X. 
Some notes on the diagnosis of the micro vascular angina and X syndrome.  
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RESUMEN 
 
El término síndrome X se emplea habitualmente para definir a un grupo de pacientes que presentan 
dolor torácico característico, depresión del segmento ST durante el esfuerzo y arterias coronarias 
angiográficamente normales. Clínicamente cursa con dolor anginoso típico no siempre relacionado con el 
esfuerzo y con frecuencia prolongado lo que dificulta su diagnóstico. Existe actualmente una gran 
diversidad de complementarios, unos dirigidos a las causas conocidas y otros de muy diversa índole 
dirigidos al diagnóstico de la entidad, destacándose dentro de ellos los estudios de imágenes y los de 
Medicina Nuclear.  
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INTRODUCCIÓN 
 
En 1901 Willian Osler describe la angina sin enfermedad coronaria ateromatosa denominándola 
pseudoangina o angina histérica. Likoff y colaboradores en 1966 con el advenimiento de la 
cinecoronariografía describen los primeros casos de pacientes con dolor precordial típico y coronarias 
normales o con mínimas lesiones. En 1967, este mismo autor, señaló la paradójica ausencia de 
enfermedad coronaria obstructiva en mujeres aquejadas de dolor torácico y alteraciones del segmento 
ST en el electrocardiograma sugestivas de isquemia.(1,2) 
Harvey Kemp en 1973 utiliza por primera vez el término de síndrome X. En 1981 Opherk y col sugieren 
la causa isquémica del Síndrome X por reducción de la reserva coronaria. Unos años después, en 1985 
Cannon y colaboradores proponen el término de angina microvascular para referirse a las alteraciones 
de la microcirculación coronaria. (3-5)  
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Concepto de Angina Microvascular y Síndrome X.  
 
El síndrome de angina de pecho microvascular es el término empleado para el dolor precordial de origen 
cardíaco de aquellos pacientes que padecen angina de pecho y tienen isquemia miocárdica documentada 
(mediante pruebas de esfuerzo, de estrés farmacológico, o con cualquier otra técnica), con arterias 
coronarias angiográficamente normales habiendo descartado posibles causas extracardíacas de dolor en 
el pecho, espasmo coronario, hipertensión e hipertrofia de ventrículo izquierdo. (5-7) 
Se produce por alteración de la microcirculación coronaria, siendo su etiología muy variada y conocida, 
existiendo sin embargo, un subgrupo de pacientes con angina microvascular cuya etiología es obscura, 
al que se ha determinado llamar Síndrome X . (8-14)  
 
Diagnóstico.  
 
Manifestaciones clínicas. (1,10,15,16)  
Ésta es una enfermedad de diagnóstico difícil, especialmente en Cuerpo de Guardia donde puede 
confundirse con otras causas de dolor precordial, especialmente en los casos con dolor atípico, agravado 
esto por los resultados negativos o inespecíficos de los electrocardiogramas. 
La Angina Microvascular representa un 15 % de los pacientes con angina de pecho. 
Se presenta por igual en ambos sexos, el Síndrome X es más frecuente en mujeres.  
-Angina típica: dolor precordial con irradiación al cuello, brazo izquierdo o mandíbula.  
-Escasa respuesta a los nitratos sublinguales (en el 50 % de los pacientes).  
-Dolor precordial que aparece tanto al esfuerzo como en reposo (en el 77 % de los casos).  
-Dolor precordial prolongado (en el 40 % de los pacientes). 
-Se pueden apreciar signos clínicos tales como: xantelasmas, xantomas, lesiones dermatológicas 
faciales, cifras elevadas de TA, soplos cardiacos, R3 etc.  
 
Exámenes complementarios (1,5,8,17,18-26).  
 
A pesar de que se señalan varios complementarios, como veremos a continuación, los más específicos 
son muy costosos y existe poca disponibilidad para su realización y los estudios convencionales de la 
Cardiopatía Isquémica son poco sensibles o poco específicos, todo esto implica como es lógico una 
dificultad adicional en el diagnóstico.  
 
• Estudios de laboratorio: orientan hacia la causa (diabetes, paraproteínas, hiperlipidemias, policitemias.  
• Ecocardiografía:  
• La ecocardiografía de reposo convencional permite una orientación diagnóstica, así como, detectar 
Hipertrofia Ventricular Izquierda, Miocardiopatías y alteraciones de la función diastólica.  
•  El eco-doppler intracoronario permite obtener velocidad del flujo; pero es un método invasivo no 
excepto de riesgos.  
•  El eco-contraste sirve para evaluar microcirculación coronaria y permite obtener información 
anatómica y funcional de la misma con alta confiabilidad.  
•  Eco de esfuerzo y eco de estrés farmacológico: baja sensibilidad diagnóstica en Angina Microvascular. 
No se encuentran alteraciones de la contractilidad en pacientes con evidencia de isquemia por otros 
métodos, en el Síndrome X no se observan alteraciones de la contractilidad (baja sensibilidad).  
•  Electrocardiograma. El ECG es de poco valor, puede ser normal en reposo en el 59 % de los 
pacientes. En reposo alteraciones de la repolarización de tipo inespecífico: onda T aplanada o asimétrica 
y negativa. Durante el dolor no cambios isquémicos en el 75 % de los pacientes, en el 25 % restante 
alteraciones del segmento ST y de la onda T.  
•  Prueba ergométrica: respuesta variable, baja sensibilidad y especificidad. puede ser normal en el 75 
%, doble producto elevado, alteraciones del segmento ST–onda T en el 10 %, incremento de la presión 
sanguínea, aumento del tono simpático.  
•  Holter: Aporta poca información, puede ser normal en el 90 % de los casos, pueden encontrarse 
episodios de isquemia silente, alteraciones del segmento ST–onda T y más raramente arritmias.  
•  Medicina nuclear:  
•  Gammagrafía con talio post-esfuerzo: muy útil en el diagnóstico de angina microvascular, 100 % de 
sensibilidad en los pacientes que presentan disminución de la reserva coronaria, 45 % de sensibilidad 
diagnóstica en la angina microvascular y 36 % en pacientes con Síndrome X.  
•  Gammagrafía de estrés farmacológico (Tc 99m - sestamibi): se administra previamente una infusión 
intravenosa de dipiridamol a la dosis de 0,14 mg/Kg de peso durante 4 minutos. Es más sensible la 
utilización de isótopos con dipiridamol que con esfuerzo, sobre todo en los pacientes con microangiopatía 
hipertensiva o diabética. Valor predictivo de 89 % en los pacientes con angina microvascular y de 83 % 
en los pacientes con Síndrome X.  
•  Ventriculografía isotópica de ejercicio.  



•  Tomografía por emisión de fotón único (SPECT): permite la evaluación no invasiva de la reserva de 
perfusión miocárdica regional y global. valora la heterogeneidad de la distribución del trazador. Es 
necesaria la vasodilatación coronaria máxima y se mide velocidad del flujo basal y tras estrés. corrección 
de atenuación sensibilidad y especificidad de 90-95 %.  
•  Tomografía por emisión de positrones (PET): la PET es la única técnica no invasiva que proporciona 
una cuantificación absoluta del flujo miocárdico global y regional en ml/min/g. su mayor desventaja es 
su alto costo y su poca disponibilidad en centros hospitalarios.  
•  Ventriculografía isotópica de ejercicio: demuestra anormalidades en la contracción miocárdica, 
sensibilidad baja en la angina microvascular, en el estrés con adenosina se puede apreciar disfunción 
diastólica, puede dar un 25-50 % de casos con alteraciones positivas de isquemia, anormalidades de la 
contracción miocárdica, puede existir fallo en la fracción de eyección.  
•  Coronariografía y ventriculografía: Suele ser normal, aunque a veces puedan encontrarse pequeñas 
irregularidades, o mínimas lesiones ateromatosas no estenóticas y, por supuesto, no significativas en el 
árbol coronario propias de la edad avanzada y que nunca podrían justificar el cuadro clínico del paciente. 
La ventriculografía izquierda con frecuencia es completamente normal, aunque como es lógico podría 
estar alterada en los casos de angina microvascular secundaria a miocardiopatía dilatada, hipertrófica, 
etc.  
•  Reserva coronaria: puede ser normal o estar disminuida (esto va a estar en función de que el daño 
microvascular sea pequeño o muy extenso, no se correlaciona reserva coronaria con tiempo de 
evolución de la angina (existen pacientes con angina de pocos meses de evolución y gran disminución de 
reserva coronaria con valores de 1.8, casos con evolución de angina de más de 10 años y con reserva 
coronaria normal valores de más de 5.7.  
•  Otros estudios:  
•  Biomarcadores de disfunción endotelial: el FvW antigénico, el TFPI-t, el Fb y PAI-1 antigénico.  
•  Medición de lactatos en seno venoso coronario o medición de saturación de O2 del mismo (no siempre 
se detectan).  
•  En el Síndrome X se ha demostrado producción intracardíaca de peróxidos lipídicos lo cual es 
sugestivo de isquemia- reperfusión.  
•  Producción de lactatos asociados a reducción de reserva coronaria.  
•  Disminución de la resistencia coronaria tras administración de ergonovina o dipiridamol.  
•  RMN mediante espectroscopia es posible obtener el espectro de distribución de la concentración de los 
diferentes compuestos de fósforo en el miocardio (fosfocreatin / ATP es inferior 1.8 en isquemia 
miocárdica).  
•  Contrastes paramagnéticos como el Gadolinio como agentes quelantes (estos contrastes incrementan 
la intensidad de señal inducida, por cambios en la propiedades magnéticas del tejido que se distribuyen 
demostrando así la isquemia miocárdica).  
•  Test de espasmo coronario con ergobasina: se realiza para descartar vasoespasmo coronario una vez 
que sabemos que tiene coronarias normales y, como es natural, en la angina microvascular es negativo, 
excluyéndose así la angina vaso-espástica de Prinzmetal. No obstante, en aquellos casos en los que no 
se tengan datos a favor de vaso-espasmo, y por el contrario sí se tenga documentada isquemia sin 
elevación del segmento ST, y nada apunte hacia un diagnóstico de angina vaso-espástica, sino hacia una 
angina de origen microvascular, podría no ser necesario descartar con el test de ergobasina la angina 
vaso-espástica, puesto que ya disponemos de documentación en su contra y sí a favor de la angina 
micro-vascular.  
•  Evaluación de la distensibilidad arterial: medición automática de la velocidad de la onda de pulso 
carótida–femoral que está aumentada en el Síndrome X.  
•  Pruebas electrofisiológicas no invasivas para evaluar la función del sistema nervioso autónomo 
(respuesta cutánea simpática y variación del intervalo RR) que puede estar comprometida en el 
Síndrome X.  
 
CONCLUSIONES  
 
La Angina Microvascular y el Síndrome X son dos enfermedades de difícil diagnóstico que pueden 
confundirse con otras causas de dolor precordial, los medios complementarios convencionales son de 
poco valor, por ello es importante pensar en estas entidades y dirigir a los pacientes hacia instituciones 
donde puedan realizarse estudios con mayor sensibilidad y especificidad, especialmente los de Medicina 
Nuclear.  
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SUMMARY 
 
The term X syndrome is habitually used to define a group of patients presenting characteristic thoracic 
pain, depression of the ST segment during the effort and coronary arteries angiographically normal. 
Clinically it presents with a typical angina's pain not always related with the effort and frequently 
prolonged, making it difficult the diagnosis. There is a great diversity of complementary analysis and 
tests, some directed to the already known causes, and other directed to the diagnosis of the entity, 
being the imagine study and the studies of nuclear medicine the most outstanding.  
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