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Introduccién

El dolor tordcico es un motivo de consulta altamente prevalente, tanto
en el consultorio como en la sala de emergencias. Es el modo mas fre-
cuente de presentacion de la cardiopatia isquémica, que constituye la
principal causa de muerte en el mundo occidental. Por esta razén debe-
ria enfocarse la evaluacién de un paciente con dolor toracico, teniendo
en cuenta como principal diagnéstico diferencial a la angina de pecho.
Debe efectuarse con rapidez y precision, un diagndstico y una estratifi-
cacion del riesgo de los pacientes con dolor de pecho que puedan repre-
sentar distintas formas de presentacién de enfermedad coronaria (agu-
das y crénicas), debido al riesgo de infarto o muerte y la existencia de
tratamientos efectivos que permiten mejorar tanto la calidad como la ex-
pectativa de vida. En el gran grupo de pacientes con dolores tordcicos de
origen no coronario, también es necesario efectuar un diagnéstico pre-
ciso, dada la angustia que genera al paciente la presencia de un sintoma
que rdapidamente evoca un posible origen cardfaco.

Epidemiologia

Poblacién general

Como lo han demostrado diversos estudios epidemioldgicos efectuados en
Europa y Norteamérica, la prevalencia de dolor tordcico en una poblacién
general de adultos de edad media o avanzada es alta. Se han reportado
prevalencias de angina tipica de que van del 5 al 12%, y de dolor toracico
no tipico del 15 al 22%, justificindose estas diferencias entre los distintos
estudios por los desiguales criterios de inclusion de los pacientes con res-
pecto a la edad y el sexo, y en la utilizacion de dos definiciones diferentes
de angina tipica. En el dmbito ambulatorio también es muy frecuente la
consulta por dolor tordcico, estimédndose una prevalencia de 7 al 11%. En
un estudio de Hospitales de Veteranos de EE.UU., el dolor toracico fue el
sintoma nuevo que con mas frecuencia motivé una consulta ambulatoria,
con una incidencia a tres afios de 9,6%, superando a otros sintomas muy
comunes como el dolor de espalda, la cefalea, la fatiga, los mareos y el
edema. La evidencia parte de datos de reportes de series de casos.

Presentacion clinica

Angina de pecho

La angina de pecho es el sintoma cardinal a través del cual se manifiesta la
isquemia miocardica. En su forma mas tipica, la localizacién es retroester-
nal o precordial, con irradiacion frecuente a la mandibula inferior, cuello,
hombros y miembros superiores (habitualmente pero no exclusivamente
sobre el borde cubital ).Con menos frecuencia el dolor seirradia a la region
interescapular o al epigastrio, excepcionalmente hacia el hemiabdomen
inferior 0 a los miembros inferiores. EL dolor puede aparecer también ini-
cialmente en alguna de las zonas de irradiacién, con o sin dolor retroester-
nal posterior. Las combinaciones posibles son miiltiples, y en realidad to-
do dolor entre la mandfbula inferior y el ombligo tiene posibilidad de ser
de origen coronario. El drea involucrada por el dolor es generalmente am-
plia, y el paciente suele indicarla con la mano sobre el pecho, lo que se co-
noce cldsicamente como signo de Levine. Cuando el drea involucrada es
pequefia, es un dato en contra de angina de pecho.

La sensacion referida por el paciente es poco definida, siendo frecuente
que el paciente no hable de "dolor" sino de "molestia", "sensacién", o
describa su sintoma como una opresion, un peso, un estrangulamiento,
una constriccién, o un ardor, negando que se trate de un verdadero "do-
lor". Es poco habitual que el paciente indique su dolor como punzante,
agudo o lancinante.

Puede aparecer en reposo, o desencadenado por el esfuerzo fisico o el
estrés emocional. En los casos en que el dolor seinicia con el esfuerzo fi-
sico, el paciente suele detenerse o aminorar la intensidad del mismo,
con lo cual el dolor cede en menos de cinco minutos. Entre los factores
que facilitan la aparicion de dolor anginoso de esfuerzo se encuentran el
frio, el perfodo postprandial y las primeras horas de la mafiana (angina
de primoesfuerzo). Es frecuente que la intensidad del esfuerzo que el pa-
ciente debe efectuar para tener angor no sea constante (angina de um-
bralvariable), no descartando este patrén el origen isquémico del dolor.

Actualizacion
Dolor Toracico

Existe en general poca relacién entre la posicién o los movimientos cor-
porales y el origen del dolor o su modificacion, salvo en algunos casos en
los cuales el dectibito dorsal aumenta la intensidad anginosa, probable-
mente por aumento de la presién capilary por ende de la postcarga (an-
gina de dectbito). La respuesta a los nitritos administrados por via su-
blingual, que alivian el dolor anginoso en uno a cinco minutos, es un he-
cho tipico pero no patognomanico, dado que esta caracteristica es com-
partida por el espasmo esofdgico y el célico biliar. En general la angina
de pecho no responde a antiacidos, antiespasmédicos o analgésicos co-
munes. Es posible que se alivie con eructos, no siendo asf con el vémito.
Elinicio del dolor anginoso suele ser lento y de intensidad progresiva,
con una duracién que oscila entre unoy dos minutos hasta quince o vein-
te, salvo en los casos graves de angina inestable de reposo o de infarto
agudo de miocardio. Es muy improbable que un dolor que dura escasos
segundos o varias horas sea de origen coronario, nuevamente con la sal-
vedad delinfarto agudo de miocardio que puede ser muy prolongado.
Son frecuentes, especialmente asociados a dolor intenso, sintomas como
sudoracion friay profusa, nduseas, vomitos, disnea, y grados variables de
sensacion desagradable de compromiso general, anqustia, o sensacién
de muerte. La asociacion de otros sintomas como pirosis, requrgitacién o
sialorrea orienta hacia un dolor esofagico, y la presencia de palpitacio-
nes, parestesias, enrojecimiento, temblores musculares o panico sugiere
un trastorno de ansiedad aguda. Cuanto mayor sea el ndmero de sinto-
mas asociados, menos probable es el origen anginoso del dolor.
Elinfarto agudo de miocardio tiene sintomas similares a los de la angina
de pecho citados, pero en general con mayor intensidad y duracién:; sin
embargo, un dolor anginoso de baja intensidad no descarta la posibili-
dad de un infarto agudo de miocardio.

La causa principal de la angina de pecho es la obstruccién debido a placas
de aterosclerosis en las arterias coronarias epicardicas. Otras causas mucho
menos frecuentes son la obstuccion coronaria por espasmo coronario, la
enfermedad de la microvasculatura coronaria (sindrome X), el compromiso
coronario en la miocardiopatia hipertrofica, las arteritis coronarias, las en-
fermedades de la aorta que comprometen el ostium coronario (sffilis, arte-
ritis de Takayasu y diseccion adrtica), las anomalias congénitas del naci-
miento de las coronarias y la embolia coronaria. Existe un grupo mucho
menor de pacientes que presenta isquemia coronaria de esfuerzo sin com-
promiso de las arterias coronarias, exclusivamente a expensas del aumen-
to de consumo de oxigeno miocardico. Esto ocurre en miocardiopatias co-
mo la hipertréfica y la dilatada idiopatica de grado avanzado, y en valvulo-
patias como la estenosis adrtica y la insuficiencia adrtica. En estos pacien-
tes la isquemia ocurre como consecuencia de la hipertrofia miocardica ex-
cesivay el aumento de la postcarga debidos a la cardiopatia subyacente.

Diagnésticos diferenciales

Pericarditis

El dolor de la pericarditis es de localizacién habitualmente retroesternal
y precordial, siendo posibles la irradiacién al cuello y al borde del trape-
cio izquierdo; suele ser agudo, punzante, pero en ocasiones es referido
como opresivo, o profundo. Aumenta tipicamente con la inspiracién pro-
funda, la tos, la degluciény el dectbito dorsal, y mejora al sentarse incli-
nado hacia adelante. Es constante, pudiendo durar horas o dfas. No res-
ponde a los nitritos, pero sf a los antiinflamatorios como la aspirina y en
los casos rebeldes, a los corticoides. El diagnéstico se confirma con la
auscultacién de un frote pericardico y el hallazgo de un elevacién conca-
va del segmento ST en miiltiples derivaciones que no respetan una loca-
lizacion determinada del corazén (cara, dpex, etc.).

Disecci6n adrtica

Se manifiesta en la mayorfa de los casos por un dolor de inicio stibito, ge-
neralmente muy intenso y con maxima intensidad desde el inicio. Suele
ser referido por el paciente como desgarrante o lancinante, y su localiza-
cién habitual es centrotorécica y/o interescapular, con irradiaciones po-
sibles hacia el cuello, la mandibula, la espalda o las extremidades infe-
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riores, con un patrén migratorio que se correlaciona anatémicamente con
la evolucién de la diseccién. Otros elementos de presuncion diagnéstica
son la historia de hipertension arterial, el sindrome de Marfan, y la ausen-
cia de pulsos. EL diagnéstico requiere confirmacién porimdgenes (ecocar-
diograma, tomograffa computada, resonancia magnética o cateterismo).

Tromboembolismo pulmonar agudo

Elsintoma predominante suele ser la disnea, asociada a dolor toracico de
tipo pleuritico, es decir localizado, punzante y que aumenta con la inspi-
racién profunday con la tos. Es posible la existencia de dolor retroester-
nalvisceral, similar a la angina de pecho, pero esto ocurre en sélo el 4%
de los casos. El examen fisico, el electrocardiograma (con taquicardia si-
nusal, trastornos inespecificos del ST, blogueo de rama derecha, arrit-
mias supraventricularres o el tipico patron S1, 3, T3) y la radiograffa de
térax (con elevacion de un hemidiafragma, atelectasias, opacidades o
derrame) ayudan a la presuncién diagnéstica, la que se confirma por el
centellograma pulmonar, el ecocardiograma Doppler, la tomografia he-
licoidaly/o el cateterismo cardiaco derecho.

Reflujo gastroesofagico

La manifestacién habitual del reflujo gastroesofdgico es un dolor de tipo
urente, epigdstrico o retroesternal, originado por ciertas comidas, en es-
pecial si el paciente se acuesta poco después de comer, o por inclinarse
hacia delante, o con la deglucién. Habitualmente se asocia a otros sinto-
mas esofdgicos como la disfagia o la regurgitacion.

Espasmo esofdgico

Comparte casi todas las caracteristicas semiol6gicas de laangina de pecho,
pudiendo incluso iniciarse con el esfuerzo. Sus Unicas caracteristicas dis-
tintivas son la posible aparicion luego de la ingestion de bebidas o comi-
das muy frias o muy calientes, la tendencia a irradiar hacia el dorso con ma-
yor frecuencia que el dolor coronario, y la frecuente asociacion con otros
sintomas esofagicos, similares a los ya citados en reflujo gastroesofagico.

Dolor de la pared tordcica

Debido a su alta frecuencia es uno de los principales diagnésticos di-
ferenciales.

Puede ubicarse en cualquier localizacion y suele abarcar una superficie
pequefia (el paciente puede describirlo sefialando con un dedo). Cambia
con los movimientos del térax y de los miembros superiores o con los
cambios posturales. Suele exacerbarse con la inspiracion profunda.
Puede existir una zona tordcica con sensibilidad aumentada a la pal-
pacién y, en ocasiones, existe el antecedente de haber realizado un
esfuerzo fisico desacostumbrado.

Dolor tordcico funcional

Este sindrome ha recibido diversos nombres, como "astenia neurocircula-
toria", "corazén de soldado", "eretismo cardiaco”, "sindrome de Da Cos-
ta", "dolor toracico psicogeno”, "neurosis cardiaca”, "falsos cardiacos".
Las molestias se localizan en la region mamaria o inframamaria izquierda,
en el dpex, en el borde esternalizquierdo y, a veces, en todo el hemitérax
izquierdo. Suele persistir suavemente durante horas o dias con episodios
stibitos de dolor lancinante de uno o dos segundos de duracion. Suele aso-
ciarse a cansancio y estrés psiquico sostenido sin relacién con el esfuerzo
y con respuesta erratica a los diversos tratamientos. Es cldsico que el pa-
ciente indique la region doliente apoyando horizontalmente la mano so-
bre ella y moviéndola frecuentemente en sentido transversal hacia la re-
gién axilar izquierda. Se asocia con frecuencia a muchos sintomas como
palpitaciones, disnea suspirosa, hiperventilacion, mareos, sensacion de
debilidad generalizada, irritabilidad e insomnio. Se asocia con diagnésti-
cos psiquidtricos precisos como el ataque de panico y la depresion.

Prolapso mitral

Los pacientes con prolapso mitral pueden presentar un dolor toracico si-
milar al dolor toracico funcional o tener caracteristicas de angina de pe-
cho, la que puede ocurrir incluso en ausencia de enfermedad coronaria
(porisquemia del mdsculo papilar consecutiva al prolapso valvular).

Cuadro 1: Diagnésticos diferenciales de los distintos tipos de dolor tordcico. Las caracteristicas operativas (sensibilidad y especificidad) deben
ser consideradas con cautela, ya que algunas provienen de trabajos con pequefia cantidad de pacientes y que pueden ser no representativos de
la poblacién a la que queremos extrapolar los valores (internacion, guardia, consultorio, diabeéticos, etc.).

Diagnéstico Ubicacion (U) , caracteristicas (C), Manifestaciones clinicas Sensibilidad Especificidad
duracién (D), provocacion (P) y alivio (A)
Angina U: retroesternal, mandibula inferior, cuello, Sudoracién
de pecho hombros, miembros superiores, menos frecuen-
cia epigastrio y dorso. C: opresion, a veces ardor.
D: 2 a 15 minutos. P: esfuerzoy emocion.
A: reposo, nitritos sublinguales.
Nauseas
. Disnea
Infarto de U:1guala angina de pecho Sintomas prodrémicos 20-60%
miocardio C:igual a angina de pecho
(el doloraparece en  D: mds de 30 minutos.
el 80% de P: no queda claro el gatillo del dolor.
los pacientes). A: en general no se alivia.
Sintomas vagales 50% (#)
Taquicardia e hipertensién
Nauseas y vémitos 50% (@)
Frote pericardico 7-10%
Alguna anormalidad en el
ECG inicial 85%
Alguna anormalidad en los 95%
ECG seriados
Disnea
Diseccién de la U: centrotordcico o interescapular, Antecedente de hipertension
aorta tordcica irradia a medida que sigue disecando (S=70%).
(el dolor apareceen  C: desgarrante, lacerante. Muyintenso, de comienzo
el 90% de los pacientes) stibito y con méxima intensidad desde el inicio.
D: horas. P: espontaneo.
A: a veces alivia al bajar la TA con beta bloqueantes
y nitroprusiato.
Antecedente de sindrome de Marfan
Insuficdiencia adrtica 50% (#)
Trastorno en el pulso braquial
Sincope 5%
Rx: ensanchamiento de la aorta Alta
Rx: boton adrtico calcificado con
> 1mm de separacion entre intima Alta
y adventicia
Ecocardiograma transesofagico 99% 98%
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Pericarditis U: retroesternal, precordial, cuello, trapecio Frote 30%
izquierdo. C: punzante, agudo.
D: horas a dias. P:dectbito dorsal, inspiracion, tos,
deglucion. A: sentarse inclinado hacia adelante,
antiinflamatorios.
Elevacion concava y difusa del ST 90%
Depresién del PR 80%
Derrame pleural 25%
Embolia pulmonar U: Lateral. Factores predisponentes (*) 94%
(eldolorapareceenel C: punzante, agudo.
42-70% de D: horas.
los pacientes). P:inspiracion, tos.
: e 5 50% - 70%
aguipnea 37-92%
Dolor peuritico Baja
Tos
Hemoptisis
Flebitis
Cianosis
Disnea 70-88%
< 50%
P02 < 90mmHg 95%
P02 < 80mmHg 90%
Signos electrocardiogrdficos . 87%
Signos en Rx térax 20-50%
Edema o dolor en miembro inferior, Baja

dolor anginoso, sibilancias, frote
pleural, signo de Homans, tercer ruido.

Prolapso U: apex, precordio. Extension variable. Pueden tener angina por isquemia del msculo papilar
mitral C: visceraly sordo o punzante y agudo.
D: sequndos a horas. P: espontdneo.
Neumotdrax U: lateral. C: punzante, agudo. Inicio sdbito. Disnea
(eldolor aparece C: punzante, agudo. Inicio stbito.
en el 90% de los D: horas. P:inspiracion, tos.
pacientes)
Tos
Derrame pleural pequefio
Rx: borde de la pleura visceral visible
Neumonia U: lateral. C: punzante, agudo. D: horas. Tos Alta
(el dolor aparece A:inspiracion, tos.
en el 60% de los
pacientes)
Taquipnea
Fiebre
Disnea
Pleuritis U: lateral. C: punzante, agudo. D: horas.

P: inspiracion, tos.

Disnea, fiebre, tos.

Espasmo esofagico

U: similar a la angina de pecho. C: presion, ardor.
D: cinco minutos a una hora. P: liguidos frios o
calientes, esfuerzo. A: nitritos sublinguales.

Puede haber disfagia.

Reflujo esofagico

U: retroesternal, epigastrico. No suele Trradiar.
C:ardor. D: 10a 60 minutos. P: dectibito dorsal,
ciertas comidas, ayuno. A: antidcidos, comida.

Pirosis, regurgitacion, disfagia, sialorrea.

Ulcera péptica

U: epigdstrico, retroesternal bajo. C: ardor.
D: horas. P: ayuno. Palpacion. A: antidcidos, comida.

\V/6mitos, melena.

Colico biliar, coledstitis U: epigastrio, hipocondrio der. Civisceral, clico.

D: horas. P: colecistoquinéticos. Palpacion. Inspiracion.
A: antiespasmaédicos, calor local.

Vomitos hiliosos, coluria, ictericia, fiebre.

Rotura esofagica

U: retroesternaly epigastrico agudo. C:intenso.
D: minutos a horas. P: inicio stibito después de
vomitos intensos.

Disnea, compromisos hemodinamico.

Condritis y mialgia

U: maltiple. Zona pequena. C:agudo, puntada.
D: variable. P: movimiento o palpacion. A: analgésicos.

Sensibilidad local, puede palparse una tumefaccion costal
(sindrome de Tietze)

Discopatia cervical.

U: cuello, brazo. En la zona de distribucion del nervio.

Sindrome del opérculo C: agudo, punzante, lancinante.

toracico D:variable. P: movimiento del cuello o el miembro superior. Signos neurolégicos. Parestesias.
A: analgésicos. Kinesiologra.

Herpes zoster, U: umlateral, en la zona de distnbucion del nervio

neuralgia postherpética (en 50% de los pacientes es tordcica).
D: variable. A: antiinflamatorios, corticoides, antidepresivos.

Vesiculas
Antecedente de zoster
Fiebre

Signos neuroldgicos

Funcional o psicégeno

U: apex, precordio. Extension variable.
C: variable: visceral sordo o punzante agudo.
D: segundos a horas. P: emocion, taquipnea.

Muchos sintomas asociados. Ataque de pénico, depresion.

(*) Factores predisponentes o de riesgo para enfermedad tromboembélica: cirugfa, cancer, traumatismos, quemaduras, inmovilizacion, pa-
ralisis de miembros inferiores, embarazo o puerperio, edad avanzada, insuficiencia cardiaca, trombofilia, sindrome nefrético, enfermedad

inflamatoria intestinal.

(#) De los IAM anteriores.

(@) De los IAM transmurales.

(") De los aneurismas proximales.
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Sistematica de estudio

Evaluacién diagndstica inicial. Interrogatorio.

Tipificacion del dolor: el primer elemento del estudio del dolor to-
racico es establecer el "grado de tipicidad" del dolor, sobre la base
de elementos semiolégicos. Es posible establecer probabilidades
de acuerdo a las caracteristicas del dolor, por lo cual el primer paso
es consignarlo. Existe abundante literatura sobre este tema, pero
s6lo tres clasificaciones de dolor tordcico han demostrado valor
prondstico: Rose, utilizada por la OMS para fines epidemiolégicos,
la de el estudio CASS, y la elaborada por Diamond y Forrester. Estas
dos Gltimas han sido validadas en pacientes crénicos, mayoritaria-
mente de sexo masculino, que fueron derivados para coronariogra-
fia (cuadro 2). Sibien estas clasificaciones han sido de uso habitual
en la estratificacién del dolor toracico en los dltimos 20 afios, debe

sefialarse como limitaciones que fueron desarrolladas en poblacio-
nes seleccionada con una prevalencia esperable mayor que la de la
poblacién general, y que no puede aplicarse confiablemente en mu-
jeres o en pacientes con un dolor tordcico de reciente inicio.

Se debe consignar la edad y el sexo del paciente, ya que incide en la
prevalencia de enfermedad coronaria (en las mujeres es importan-
te conocer si todavia menstrian y en las posmenopdusicas, saber si
reciben reemplazo hormonal); asi como los factores de riesgo car-
diovascular como el tabaquismo, dislipemias, diabetes e historia de
enfermedad coronaria en familiares de primer grado menores de 55
anos. Losantecedentes personales de enfermedad cardiovasculary
otros sintomas de posible origen cardiolégico.

Cuadro 2: Clasificaciones de dolor toracico del estudio CASS y de Diamond y Forrester.

CASS

Diamond y Forrester

Caracteristicas consideradas

Localizacion y/o irradiacion tipica (retroesternal, cuello, maxilar inferior,
brazos, epigastrio, dorso).

Localizacion retroesternal.

Precipitacion con el esfuerzo.

Alivio con el reposo o nitroglicerina en menos de 10 minutos

(Categorias de dolory
prevalencia de enfermedad
coronaria en cada categoria

Angina definida es la que cumple las tres caracteristicas.
Prevalencia de enfermedad coronaria: 86%

Angina tipica es la que cumple las
tres caracteristicas.
Prevalencia de enfermedad coronaria:

90-92%
Angina probable es la que cumple la mayoria de las caracteristicas. Angina atipica es la que cumple dos
Prevalencia de enfermedad coronaria: 61% caracteristicas.
Prevalencia de enfermedad coronaria:
50-75%

caracteristicas.

El dolor no isquémico incluye dos subcategorias.

1. Dolor probablemente no anginoso: tiene un patron atipico que
no cumple con la descripcién de angina definida.
2. Dolor definidamente no anginoso: no cumple con ninguna de las

Prevalencia de enfermedad coronaria: 14%

Dolor no anginoso es el que cumple
una caracteristica o ninguna.
Prevalencia de enfermedad coronaria:
15-47%

Impresion diagnéstica inicial y decision de solicitar una prueba
diagnéstica

El Colegio Americano de Cardiologia (American College of Cardio-
logy) utiliza como normas la clasificacién de Diamond y Forrester,
en las que debe consignarse la edad, el sexo y el tipo de dolor tora-
cico para predecir la probabilidad de enfermedad coronaria de cada
paciente. De acuerdo a esto se dividen en cuatro grupos: probabili-
dad alta (mayor al 90%), intermedia (10 al 90%), baja (5 al 10%) vy
muy baja (menor al 5%). Tomando como base el modelo umbral de
Pauker y Kassirer y el andlisis bayesiano de la probabilidad condi-
cional, consideran que el grupo de alta probabilidad tiene diagnés-
tico firme de enfermedad coronaria y debe iniciar tratamiento, que
el grupo de probabilidad intermedia justifica la realizacion de una
prueba evocadora de isquemia (Ergometria o, si correspondiera
perfusién con Talio, ecocardiograma stress) diagndstica, y los gru-

pos de baja y muy baja probabilidad se encuentran por debajo del
umbral de prueba y sélo tienen indicacién de seguimiento. Puede

observarse en el cuadro 3, la distribucién de estas probabilidades. &

Esta recomendacion tiene fines orientadores, dado que es posible
que ante el paciente individual haya otros elementos que modifi-
quen la probabilidad de enfermedad coronaria (ej. secuela de infar-
to en el ECG, soplo cardfaco significativo, enfermedad carotidea o
vascular periférica, etc.) y que deban ser tomados en cuenta.
También debe surgir de esta evaluacion inicial la probabilidad de
que el paciente esté cursando un sindrome isquémico agudo, o lo
haya padecido recientemente, en cuyo caso debe considerarse la
posibilidad de remitirlo a la guardia para una evaluacién cardiolé-
gica urgente y una eventual internacion.

Cuadro 3: probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo a la edad, el sexo y el tipo de dolor.

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
Edad en aflos Angina tipica Angina atipica  Dolor no anginoso Edad en aflos Angina tipica Angina atipica  Dolor no anginoso
30a39 Intermedia Intermedia Baja 30a39 Intermedia Muy baja Muy baja
40a49 Alta Intermedia Intermedia 40a49 Intermedia Baja Muy baja
50a59 Alta Intermedia Intermedia 50a59 Intermedia Intermedia Baja
60a69 Alta Intermedia Intermedia 60a69 Alta Intermedia Intermedia
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Examen fisico

Buscar signos de valvulopatias, miocardiopatias, soplos carotideos o
femorales y presencia de pulsos. Intentar reproducir el dolor con ma-
niobras de palpacion, inspiracion y cambio de decdbito. Buscar tam-
bien signos de causas extracardfacas de dolor toracico.

Electrocardiograma

El electrocardiograma (ECG) es el mejor elemento diagnéstico en los
pacientes con dolor tordcico. Dada su gran utilidad, su bajo costoy su
amplia disponibilidad, debe efectuarse un ECG en todo paciente con
dolor tordcico. Las Gnicas excepciones a esta regla son aquellos pa-
cientes en quienes se haya confirmado una causa no cardiaca del do-
lor, 0 en los casos en que el dolor sea considerado definitivamente no
anginoso por combinacién de elementos atipicos (por ejemplo, dolor
punzante que aumenta con la inspiracion). En el resto de los casos,
alin en dolores que presentan alguna caracteristica de atipicidad, la
probabilidad de origen coronario del dolor no suele ser lo suficiente-
mente baja como para que no se justifique realizar un ECG.

Otros estudios complementarios

Radiografia de térax: puede ser (til principalmente en el diagndstico
de posibles etiologias de origen respiratorio.

Ecocardiograma: debe solicitarse para la determinacién de la funcién
ventricular cuando se ha hecho diagnéstico de enfermedad coronaria.
El ecocardiograma Doppler debe hacerse ante la sospecha de miocar-
diopatia o de valvulopatia significativa, y el ecocardiograma transeso-
fagico si las manifestaciones clinicas hacen pensar en una diseccién
adrtica.

Coronariografia: no es en general una prueba de primera indicacion,
siendo habitualmente precedida por un prueba evocadora de isque-
mia.

Tomografia computada y resonancia magnética nuclear: son Utiles en
quienes se sospecha una diseccién adrtica.

Dolor Toracico de urgencia
Deben ser enviados a un servicio de emergencias los pacientes con
sospecha de diseccién adrtica y tromboembolismo pulmonar agudo.

Bibliografia recomendada
Excelentes revisiones del tema:

También deben ser remitidos los individuos en quienes se sospeche un
infarto agudo de miocardio o una angina inestable de riesgo alto o in-
termedio (en curso u ocurridos en los dltimos siete dias), asi como
quienes tengan manifestaciones que sugieran angina inestable de ba-
joriesgo con dolor en el momento de la evaluacién o cuyo dltimo epi-
sodio haya sido en las dltimas 48 horas. Basicamente y en forma abar-
cativa, deben ser evaluados en una guardia todos los pacientes con:
1. Angina de reposo o a esfuerzos minimos en las dltimas 48 horas.
2. Angina de reposo o a esfuerzos minimos en los dltimos siete dias
pero no en las Gltimas 48 horas, mds alteraciones electrocardiografi-
cas sugestivas de isquemia o necrosis miocdrdica no conocidas como
preexistentes o cualquier signo de probable compromiso hemodind-
mico (insuficiencia cardiaca, tercer ruido, hipotensién, sincope).

3. Puede ser considerada la evaluaciéon de los pacientes con dolor to-
racico que haya durado mas de 20 minutos, asi como los que hayan te-
nido angina nocturna o angina de reciente comienzo en las dltimas
dos semanas, teniendo en cuenta que todas estas manifestaciones
pierden valor pronostico si el paciente permanece asintomdtico en las
dltimas 48 horas.

Todos estos pacientes deberfan ir en ambulancia con unidad corona-
ria mévil. Aclaramos que es posible que muchos de sean dados de al-
ta desde la guardia, pero después de una evaluacién mas completa
que incluya un dosaje de enzimas para descartar necrosis miocardica
(ej. cuando haya habido dolor prolongado o alteraciones del ECG).

Interconsulta al consultorio cardiolégico

Se recomienda que sean evaluados por el cardiélogo los pacientes que
hayan sufrido un sindrome isquémico agudo o un infarto agudo de
miocardio con alto riesgo de recurrencia de eventos por alguno de los
siguientes criterios: insuficiencia cardfaca, deterioro de la funcién
ventricular, recurrencia de la angina, arritmia ventricular, sincope,
etc., asi como los que presenten dudas diagnédsticas o terapéuticas, o
los que tengan una prueba evocadora de isquemia positiva que haga
presumir el requerimiento de una coronariografia, angina crénica re-
fractaria al tratamiento médico, miocardiopatia dilatada o hipertrofi-
ca con dolor tordcico presumida o confirmadamente anginoso.

Dr. Carlos Boissonet
Servicio de Cardiologia.Hospital Italiano de Buenos Aires.
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