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Enfoque del Paciente con Dolor Precordial

El dolor precordial es un motivo de consulta altamente frecuente,
tanto en los pacientes internados como en la practica ambulato-
ria. Es el modo mas frecuente de presentacion de la cardiopatia
isquémica, que constituye a su vez la primera causa de muerte
en el mundo occidental. Por esta razén el principal objetivo de
la interpretacion del dolor precordial se centra en el diagnéstico
diferencial entre el sindrome coronario agudo y el dolor precordial

no producido por isquemia miocardica.

Es importante recordar que el dolor precordial puede originarse
en mdltiples estructuras y ser debido a diferentes patologias, a
saber:

1-Cardiovascular: - Insuficiencia coronaria
- Pericarditis

- Adrtico ( aneurisma de aorta toracica, aneurisma disecante)

2-Respiratorio:
- Traqueobronquial
- Pleural

- Pulmonar

3-Mediastino esofagico:
- Celular

- Ganglionar
-Pleuropericardico

- Esofagico

4- De la jaula tordcica: - Piel y TCS
- Muscular

- Neurorradicular

- Ostoecondral

5- Extratoracicas: - Abdominal

- Organoneurético

Existen multiples examenes de laboratorio para el diagndstico dife-
rencial del dolor precordial. Sin embargo, la historia clinica es sin

duda el método mas valioso.

Cuando nos encontramos frente a un paciente que refiere dolor

precordial debemos plantearnos dos cuestiones esenciales:

- Caracteristicas del paciente

- Caracteristicas del dolor

Respecto de éste Ultimo, existen varios aspectos que debemos in-

terrogar:
- Localizacion inicial
- Propagacion
- Intensidad
- Duracién
- Calidad o tipo
- Circunstancias de aparicion
- Condiciones que lo exacerban

- Condiciones que lo atendan

El dolor tipico de la angina de pecho es un dolor localizado en
la region precordial, en general de caracteristicas opresivas, que
puede irradiarse hacia epigastrio, cuello, maxilar inferior, ambos
brazos (especialmente el izquierdo) y en algunas ocasiones hacia
dorso. En la angina crénica estable suele estar desencadenado por
el esfuerzo, es de breve duracién y calma con el reposo o la ad-
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ministracién de nitritos; esto es menos frecuente en la angina

inestable y no ocurre en el IAM.

Si bien las caracteristicas descriptas orientan sugestivamente
hacia un cuadro coronario, su ausencia no nos autoriza a des-
cartarlo, por lo tanto es importante considerar también las
caracteristicas del paciente. El dato més importante es si es
portador de coronariopatia crénica o tiene antecedentes de
infarto o muerte subita, ya que estos pacientes son los que
tienen mayor prevalencia de eventos isquémicos agudos. La

edad y el sexo también deben ser considerados, ya que el

sexo masculino y la mayor edad tienen mayor incidencia de
eventos coronarios. Entre los llamados factores de riesgo, los
4 mas importantes son la diabetes, la hipertension arterial, la
dislipemia y el tabaquismo. Los antecedentes heredofamili-

ares también deben tenerse en cuenta..

Es poco lo que puede aportar el examen fisico al diag-
nodstico del dolor precordial, y el hallazgo de datos positi-
vos suele asociarse mas con la gravedad del cuadro que
con su diagndstico. Es necesario buscar signos de insufi-
ciencia cardiaca(R3 o rales crepitantes), nuevos soplos o
frote, asi como signos de descompensacién hemodinamica.

Cuadro 1-3. Algunas caracteristicas que distinguen al dolor precordial cardiaco del no cardiaco.

En favor de un origen isquémico

En contra de un origen isquémico

Caracter del dolor

- Constrictivo

- Opresivo

- Urgente

-"Pesantez”, “sensacion pesada”

“Sordo”
“Como pufalada”, aguda, punzante
“Estocadas” que se agravan con la respiracién

Localizacién del dolor

- Subesternal

- Parte media del térax anterior
- En ambos brazos, hombros

- En cuello, mejillas, dientes

- En antebrazos, dedos

- En la region interescapular.

Regién submamaria izquierda
Hemitérax izquierdo

Factores que provocan el dolor

- Ejercicio

- Excitacion

- Otras formas de tension
- Frio

- Después de las comidas

Ocurre después de interrumpir el ejercicio
Lo produce un movimiento especifico del cuerpo

De Selzer A: Principles and Practice of Clinical Cardiology. 2a ed. Filadelfia, WS Saunders Company,1983, p. 17.




Cuadro 1-2. Diagnéstico diferencial de dolor precordial episédico que semeja angina de pecho

Duracién Calidad Causa Alivio Localizacién Comentario
Angina de esfuerzo 5a15min.  Visceral(Pr.) Esfuerzo Reposo Subesternal; Primer episodio
emociones nitroglicerina se irradia vivido
Angina de reposo 5a15min. Visceral(Pr.) Espontaneo Nitroglicerina Subesternal; A menudo
(¢con el ejercicio?) se irradia nocturno
Prolapso de la mitral Min. a hs. Superficial Espontaneo Tiempo Izq. anterior Sin patrén,de
(rara vez viseral)  (sin patron) caracter variable
Reflujo esofagico 10mina1h. Visceral Decubito:falta  Alimentos Subesternal; Rara vez se
de alimentos antiacidos epigastrico irradia
Espasmo esofagico 5 a 60 min. Visceral Espontdneo Nitroglicerina Subesternal; Simula angina
(liquidos frios,ejercicio) se irradia
Ulcera péptica Horas Viseral Falta de alimentos; Alimentos Subesternal;
urente alim. “acidos”  antiacidos epigastrico
Enfermedad biliar Horas Visceral Espontaneo, Tiempo,analgesia Epigastrico; Cdlico
(vay viene) (Alimentos) ;se irradia?
Disco cervical Variable (cede  Superficial Movimiento Tiempo,analgesia  Brazo,cuello No disminuye
gradualmente)  (rara vez viseral) cabeza,cuello; en reposo
palpitacion
Hiperventilacién 2 a3 min Visceral(Pr.) Emocién Eliminacion Subesternal Parestesia facial
Taquipnea del estimulo
Musculosquelético  Variable Visceral(Pr.) Movimiento, Tiempo,analgesia  Mdiltiple Hipersensibilidad
palpacién
Pulmonar 30 min. o ma Visceral(Pr.) Frecuentemente Reposo, tiempo Subesternal Disnea

Espontdneo  broncodilatadores

Reimpreso con autorizacién de Christe LG jr. and Conti CR: Systemic approach to the evaluation of angina-like chest pain. Am.

Heart ). 102-897, 1981

Electrocardiograma inicial

Es el examen complementario mas Gtil en la evaluacién del
dolor precordial. Cuando es posible realizarlo durante el
episodio de dolor su valor es ain mayor. Sin embargo, los
cambios ECG inespecificos o la presencia de un ECG nor-
mal no descartan la posibilidad de un sindrome coronario
agudo, ya que se ha observado que la prevalencia de IAM
en pacientes con dolor precordial y ECG normal varia entre
el 1y 17%(promedio 3%), y entre el 10 y el 15% para otros

sindromes coronarios agudos.

El VPP de una prueba diagnéstica se define como el porcen-
taje de pacientes en los que la enfermedad estd presente,
dentro del grupo de las respuestas positivas. El error predic-
tivo es el porcentaje de pacientes en los que la enfermedad
esta presente a pesar de que la prueba es negativa. El valor
predictivo es una funcién del tipo de paciente examinado,
depende de la prevalencia de la enfermedad que se esta in-
vestigando en el grupo epidemiolégico al que pertenece el
paciente que esta siendo evaluado. En otras palabras, se debe
condicionar la posibilidad “POSTEST” de padecer la enferme-
dad a la probabilidad “PRETEST” del paciente en estudio.

En nuestro caso, los pacientes con angina definida tienen
una prevalencia de lesiones coronarias de aproximadamente

90%; los que presentan dolor probablemente anginoso del
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Cuadro 82-4. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con la edad, el sexo y el tipo de dolor

Sexo Masculino

Edad en afos

Angina tipica

Angina atipica

Dolor no anginoso|

30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69

Intermedia
Alta
Alta
Alta

Intermedia
Intermedia
Intermedia
Intermedia

Baja

Intermedia
Intermedia
Intermedia

Sexo Femenino

Edad en afos

Angina tipica

Angina atipica

Dolor no anginoso

30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69

Intermedia
Intermedia
Intermedia
Alta

Muy baja
Baja
Intermedia
Intermedia

Muy baja
Muy baja
Baja
Intermedia

50%, los de dolor precordial no caracteristico menos del en puntos intermedios del rango, entre el 20 y el 80% de

10%, y los pacientes asintomaticos menor del 2%. prevalencia de la enfermedad.
Los pacientes que encuentran la maxima utilidad en la indi- Considerando en forma conjunta la clinica y el ECG se

cacién de las pruebas diagnésticas son los que se localizan puede preestablecer la posibilidad de coronariopatia en un

paciente dado:

Probabilidad de enfermedad coronaria
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1- Probabilidad alta (85 - 99%)

Historia de infarto o muerte stbita o historia conocida de enfermedad coronaria.

Angina definida en hombres mayores de 60 afios o mujeres mayores de 70 afos.

Cambios hemodindmicostransitorios o cambios electrocardiogréficos isquémicos durante el dolor.

Angina variante (dolor con elevacién reversible del segmento ST).

2- Probabilidad intermedia (Ausencia de las caracteristicas de probabilidad alta).

Angina definida: hombres menores de 60 o mujeres menores de 70 afios.

Angina probada: hombres mayores de 60 o mujeres mayores de 70 afios.

Dolor precordial probablemente no anginoso en paciente diabético.

Dolor precordial no anginoso en paciente con 2 o 3 factores de riesgo distintos de la diabetes. (Considerar como
factores de riesgo la hipertension, el tabaquismo, la diabetes y la hipercolesterolemia).

Enfermedad vascular periférica.

Depresion del ST entre 0,5y 1 mm.

Inversion de la onda T > 1 mm en derivaciones con R dominante.

3- Probabilidad baja (1- 14%). (Ausencia de las caracteristicas de probabilidad alta o baja).
Dolor precordial clasificado clasificado como probablemente no anginoso asociado con:

No mas de un factor de riesgo diferente de la diabetes.

Onda T aplanada o invertida menor de 1 mm en derivaciones con la onda R dominante.

ECB normal.




Marcadores bioquimicos de lesion miocardica

En aquellos pacientes definidos por los sintomas clinicos y los
cambios ECG, los marcadores no deben usarse para decidir
el tratamiento inicial o la internacién en UCO. En cambio si
son Utiles en los pacientes sin una presentacion clinica y ECG
definida.

Los valores patolégicos son >5% de la CK total o >25Ul/I. Es

mas especifica que la CK total.

3-Troponina T(TNT): Posee alta cardioespecificidad. Se en-
cuentra elevada en un 50% de los pacientes con necrosis a
las 3hs y en el 92% a las 8hs. Vida media prolongada (hasta
15 dias). Tiene valor para la estratificacion del riesgo en los

sindromes coronarios agudos.

El hallazgo de un valor de CK al doble del maximo normal

es un criterio diagndstico de IAM. La elevacion de TNT
en presencia de CK normal es un criterio diagnéstico de
sindrome isquémico agudo. Su hallazgo en pacientes con

1-Creatinquinasa (CK): comienza a elevarse alrededor de las cuadro clinico dudoso es (til para decidir su internacién en

seis horas de la lesién miocérdica, con un pico a las 24-

un area de cuidados coronarios.
36hs. y retorno a los valores normales entre las 36 y 48 hs. Se
encuentra elevada en la primera muestra del 40% de los in-

fartos. Presenta aproximadamente 15% de falsos positivos.

2-CK MB: Es una isoenzima con similar cinética de liberacion.

Dolor torécico
Ex. clinico °
ECG l s
} &
g
Cumple alguno de Dolor atipico ACE S
los giguiomes mmotros? ARC CF I-ll =
FRC no DBT =
* Angor definido CF llI-IV ECG normal 2
enui.24 h Sin antecedentes 2
coronarios 2
« Cambios dinamicos del '
ST-T> 1 mm
« Insuficiencia cardiaca Sospecha de SCA
« Arritmia compleja * Angina probable
+ Dolor atipico con
antecedentes
coronarios si si

:

|  Observacién |

) v

Evaluacion clinica

lEfb% seriado |
+) i |
¥ © [Atta domicilio] [Cons. Ext.|
Unidad Coronaria <—L Estudio funcional ()

Fig. 1-1. Aigoritmo de manejo dei doior toracico. FRC: factores de riesgo coronario.
ACE: angina crénica estable. ARC: angina de reciente comienzo. DBT: diabetes. SCA:
sindrome coronario agudo.
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Manejo del dolor toracico de tipo isquémi-
co

Evaluacion inmediata (<10 minutos)
Controle los signos vitales: TA, FC, FR, T
Mida la saturaciéon de O2 con aire ambiental

Coloque los electrodos para monitoreo electrocardiogréfico

continuo

Obtenga un ECG de 12 derivaciones habituales + V7 + V8
+ V3R + V4R

Coloque un acceso IV con dextrosa 5% a 7 gotas por

minuto.

Practique un interrogatorio y examen fisico breve dirigido;
verifique si se cumplen los criterios de tratamiento fibrino-
litico

Solicitar minirutina (Hto, leucocitos, plaquetas, urea, creat-
inina, glucemia, en tubo lila) EAB con ionograma (en jeringa

heparinizada), coagulograma (TP, KPTT en tubo celeste)

Obtener un primer juego de enzimas (CPK total, CPK Mb y
LDH en tubo verde). En nuestro hospital no disponemos de

troponinas)

Rx térax efectuada con equipo portatil (< 30 minutos)

Tratamiento general inmediato

Oxigeno a 4 litros/minuto. La saturacién se debe mantener

por encima del 92%

Aspirina 162-325 mg via oral (en la practica 1 comprimido
de 500 mg, masticado)

Nitroglicerina (NTG) 0.4 mg cada 5 minutos (méximo 3 do-

sis) sublingual o
Nitroglicerina por bomba de infusién continua (BIC) IV:

Preparacion: 1 ampolla (25 mg 25000 gammas) en 500 ml

de dextrosa al 5%.

Concentracién: 50 gammas/ml.
Dosis: 5-200 gammas(minuto
Equivalencia: 5 gammas = 6 ml/hora

Forma practica: empiezo a 10 ml/hora (8.33 gammas/

minuto) y voy subiendo de a 10 ml seguin respuesta
Contraindicaciones para nitratros:

TA sistélica < 90 mmHg

Bradicardia o taquicardia grave
Infarto del ventriculo derecho

Uso de sildenafil en las 24 horas previas, o de tadalafil en
las 48 horas previas (inhibidores de la fosfodiesterasa usados

para el tratamiento de la disfuncién sexual eréctil)

Morfina IV: si el dolor no cede por completo con nitratos,
administre pequefias dosis de sulfato de morfina (2-4 mg)
cada 5 minutos segln sea necesario. El alivio del dolor es

una prioridad.

Interpretacion del ECG inicial
Posibilidades:

Elevaciéon del segmento ST o bloqueo de rama izq. nuevo o

presumiblemente nuevo:
Interpretacion: fuerte sospecha de lesion

Tto: del IAM con elevacion del ST. El paciente debe pasar a
ucCo.

Depresién del segmento ST o inversiéon dinamica de la onda
T:

Interpretacion: fuerte sospecha de isquemia. El paciente
debe pasar a UCO.

Tto: de la angina inestable de alto riesgo o IAM sin elevacion
del ST.

ECG normal en cuanto al segmento ST y la onda T o no
diagnéstico

Tto: angina inestable de riesgo intermedio o bajo. El paciente
debe pasar a UCO.
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