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Dolor toracico sospechoso de isquemia miocardica
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¢De qué hablamos?¢ Cual es la magnitud del problema?

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de consulta en los servicios de urgencias hospitalarios. En EE.UU. es responsable de alrededor del 10% de las
visitas a dichos servicios (Niska R, 2010), mientras que en nuestro medio se ha publicado que supone el 6 y 12% de las urgencias de causa médicay el 3,2y el 4,4%
de todas las urgencias recibidas en un hospital terciario (Bragulat E, 2007; Martinez-Sellés M, 2008).

En atencion primaria la consulta por dolor toracico constituye un 1% del total y el reto mas importante para el médico es discernir si los sintomas estan motivados por
una enfermedad potencialmente grave, generalmente cardiovascular, que precise asistencia en el hospital (McConaghy JR, 2013). Mientras que en los servicios de
urgencias hospitalarios un origen cardiovascular es la causa mas frecuente de dolor toracico, en la consulta de atencién primaria los problemas musculoesqueléticos,
neuralgia intercostal, alteraciones psiquiatricas, problemas digestivos y patologia respiratoria son las principales etiologias del dolor toracico (Buntinx F, 2001; Bosner
S, 2009).

El diagndstico de la causa del dolor toracico es de extrema importancia porque es el sintoma guia de enfermedades graves que ponen en peligro la vida del paciente.
El tromboembolismo pulmonar, la diseccion de aorta, el neumotdrax y, particularmente por su elevada incidencia, la enfermedad coronaria presentan como sintoma
mas sobresaliente el dolor toracico. En cualquiera de estas entidades un correcto diagndstico y tratamiento, establecidos de modo precoz, influye sobre la
supervivencia de los pacientes.

Se ha reportado que alrededor de un 5% de los pacientes con un sindrome coronario agudo (SCA) que acuden a urgencias son dados de alta de forma errénea
(Christenson J, 2004) y su mortalidad a los 30 dias es mayor que en los pacientes que son ingresados y tratados (Pope JH, 2000). De hecho, el dolor toracico
constituye la principal causa de demandas judiciales por negligencia médica en los servicios de urgencias (Brown TW, 2010). Esto ha favorecido una tendencia a
ingresar a estos enfermos. Sin embargo, solamente en el 25% de los pacientes que se presentan en un servicio de urgencias con sintomas sugestivos de SCA se
confirma finalmente esta sospecha (Pope JH, 1998). El resto de los pacientes presentan otras causas de dolor toracico, la mayoria de ellas banales en lo que respecta
a la supervivencia (dolor muscular, articular, digestivo, etc.), aunque la mitad son ingresados (Pope JH, 2005) con el consiguiente consumo de recursos asistenciales.
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Figura 1
Esquema de diagnostico y triaje de los pacientes
que se presentan con sintomas sugestivos de
isquemia en el servicio de urgencias
(Modificado de Pope JH, 2005)

En la figura 1 se expone un esquema que representa el resultado de la evaluacién de los pacientes con dolor toracico que acuden a un servicio de urgencias.

La causa de los errores diagnosticos esta en la limitacion de los métodos disponibles para estudiar a los pacientes con sintomas sugestivos de SCA en los servicios
de urgencia. La presuncioén diagndstica de SCA se basa en datos clinicos y exploraciones basicas, principalmente ECG, radiografia de térax y datos analiticos.

¢Coémo se diagnostica?

El diagndstico de angina es esencialmente clinico. Tipicamente se presenta como un dolor visceral (dificil de localizar), retrosternal, definido como una opresion, un
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peso, ardor o constriccion en la garganta, que no resulta afectado por la respiracion, la posicion o los movimientos. Aparece de modo subito y aumenta de intensidad
gradualmente, alcanzando el maximo a los 2-3 minutos y permanece durante varios minutos (hasta 30) con posibles modificaciones de su intensidad.

La interpretacién del cuadro clinico debe realizarse de modo global y no descartar un origen coronario solo sobre la base de una presentacion no caracteristica. Se ha
comunicado que un dolor de tipo punzante fue finalmente diagnosticado de SCA en un 22% (Lee TH, 1985). SCA fue también diagnosticado en un 13% de pacientes
con dolor parcialmente pleuritico, en el 24% de pacientes que referian dolor parcialmente reproducible por palpacion, en el 7% de aquellos cuyo dolor era totalmente
reproducible por palpacién, mientras que ninguin paciente con dolor claramente pleuritico presenté SCA (Pope JH, 2005).

Los pacientes que describieron sus sintomas como similares a un episodio isquémico previo presentaban un SCA con mayor frecuencia. Los pacientes con una
combinacién de dolor descrito como punzante y que fue también pleuritico, posicional o reproducible con palpacion fueron finalmente diagnosticados de angina
inestable en el 3% de los casos y ninguno de ellos fue diagnosticado de IAM. La misma presentacion en pacientes sin historia de enfermedad coronaria previa no fue
diagnosticada de SCA en ningun caso (Pope JH, 2005).

Un dolor irradiado a ambos brazos se presenta en el 33% de los pacientes con IAM, un 29% tienen dolor irradiado al brazo izquierdo solamente y solo un 2%
presentan irradiacion aislada al brazo derecho. El 15% de los pacientes que refieren dolor abdominal presentan SCA pero solamente el 1% de los pacientes se quejan
Unicamente de dolor abdominal (Pope JH, 1998).

Por otra parte, en ocasiones los SCA se presentan con sintomas diferentes del dolor toracico, son los llamados equivalentes anginosos. El equivalente anginoso mas
frecuente es la disnea pero sintomas tan poco especificos como mareo, debilidad o fatiga pueden ser la Unica manifestacion de SCA en algunos pacientes. La
presentacion atipica es particularmente frecuente en ciertas poblaciones de pacientes como las mujeres, ancianos y diabéticos.

El ECG es una herramienta diagnéstica indispensable en el estudio del paciente con sospecha de enfermedad coronaria pero adolece de importantes limitaciones. El
ECG de 12 derivaciones refleja la situaciéon en un breve espacio de tiempo y en muchas ocasiones cuando el paciente ya no tiene dolor. Ademas, la interpretacion del
trazado del ECG es dificil con cierta frecuencia y su sensibilidad y especificidad del ECG para detectar isquemia miocardica son imperfectas. Por otra parte, algunas
alteraciones basales hacen muy dificil su interpretacion (ondas Q previas, repolarizacion precoz, hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda,
arritmias). Cuando hay signos de isquemia resulta muy util la comparacién con trazados previos si estan disponibles.

La determinacion de la concentracion sérica de marcadores de dafio miocardico (MDM), que reflejan el dafio en las células miocardicas producido por la isquemia, es
un instrumento valioso para el diagnéstico de SCA. Sin embargo, no todos los pacientes con SCA presentan dafio miocardico, la elevacion de estas proteinas es un
criterio diagnéstico de IAM pero un resultado normal no descarta angina inestable. Las troponinas constituyen los MDM mas sensibles y especificos, aunque en las
primeras horas de la apariciéon de los sintomas ningun marcador es util para diagnosticar dafio miocardico, de ahi la necesidad de la seriacion en las determinaciones.
Las troponinas de sensibilidad mejorada y de alta sensibilidad han permitido un diagnéstico mas precoz y fiable de la necrosis miocardica (Keller T, 2009; Body R,
2011). Una elevacioén de troponina sérica indica dafio miocardico pero no su origen, es decir puede deberse a una causa no isquémica, por ejemplo arritmias
cardiacas, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, tromboembolismo pulmonar, miocarditis, diseccion de aorta, sepsis, anemia severa, fallo respiratorio,
enfermedades neurolégicas agudas, hipertension severa, miocardiopatia hipertréfica, ejercicio extremo, etc. (Thygesen K, 2012).

¢ Como evaluar de modo practico al paciente con dolor toracico?

Se ha publicado que aproximadamente un 15-20% de los pacientes que acuden a las consultas de atencion primaria por dolor toracico tienen un problema cardiaco
como causa de los sintomas (Erhardt L, 2002; Bosner S, 2009). El origen musculoesquelético es la causa mas frecuente en este contexto pero los trastornos
psiquiatricos, pulmonares o gastrointestinales también son motivos habituales de dolor toracico.

La historia clinica (sintomas, antecedentes patologicos personales y familiares, y factores de riesgo cardiovascular), la exploracion fisica y el ECG deben permitirnos
orientar el diagndstico del paciente, aunque en ocasiones no podemos realizarlo de modo preciso. Algunas férmulas de puntuacién de datos clinicos pueden ser de
utilidad para orientar el diagnostico y la probabilidad de complicaciones (http://www.mdcalc.com/heart-score-for-major-cardiac-events/).

Pacientes con dolor toracico no sugestivo de enfermedad coronaria

Los pacientes con un cuadro no sugestivo de enfermedad coronaria deben ser dirigidos hacia otros estudios especificos, en el hospital en el caso de sospecha de una
enfermedad grave (TEP, diseccién adrtica), o de modo ambulatorio.

Se ha comunicado que los pacientes que consultan por dolor toracico en la consulta de atencién primaria y no puede establecerse un diagnoéstico preciso,
diagnosticados de "dolor toracico inespecifico”, tienen el doble de mortalidad que de la poblacion control sin dolor toracico. Este exceso de mortalidad ocurre en el
primer afo, debido a cardiopatia isquémica y principalmente en pacientes que habian sido diagnosticados previamente de cardiopatia isquémica (Ruigémez A, 2006).
Por lo tanto en pacientes que consultan por dolor toracico y previamente fueron diagnosticados de cardiopatia isquémica, aunque los sintomas sean inespecificos, es
recomendable un seguimiento mas estrecho y proponer una revision a corto plazo.

En la tabla 1 se muestran algunas situaciones que pueden confundirse con una isquemia miocardica. En la mayoria de las situaciones, otros sintomas acompafantes
nos orientan sobre la gravedad de la enfermedad aun cuando no podamos hacer un diagndstico preciso.

Tabla 1. Dolor toracico no coronario: causas y caracteristicas.
Causa Caracteristicas

« Se reproduce a la palpacion y con los movimientos.
« Duracion prolongada, incluso dias o semanas.
« Otras veces molestias tipo pinchazos, de segundos de duracion.

Dolor costocondral o
muscular

« Sensacion de ardor retrosternal.
Reflujo esofagico « Empeora al acostarse, tras comidas copiosas o picantes, bebidas con alcohol, etc.
» No produce cambios en el ECG.

« El sintoma principal es la disnea de inicio repentino.
Embolismo pulmonar « Se presenta con taquipnea, taquicardia, hipoxemia e hipocapnia.
» Puede semejar un IAM inferior con elevacion de ST en cara inferior (ll, Ill y aVF).

Neumotérax espontaneo

« Ladisnea es el sintoma principal.


http://www.mdcalc.com/heart-score-for-major-cardiac-events/
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Diseccion aortica

Pericarditis

Pleuritis

Herpes zéster

Palpitaciones

Ulcera péptica, colecistitis,
pancreatitis

Ruidos auscultatorios pulmonares abolidos o disminuidos en uno de los hemitérax, principalmente en los
campos superiores.
Dolor brusco e intenso, localizado en un hemitérax y variable con los movimientos respiratorios.

Dolor severo de inicio brusco e intenso, irradiado a espalda o cuello, de localizacion variable dependiendo del
tipo de diseccion.

Puede acompaniarse de sintomas o signos neurolégicos y asimetria en los pulsos periféricos.

Puede provocar un IAM si la diseccién provoca la oclusion de un ostium coronario.

Puede provocar insuficiencia adrtica (soplo diastélico) y derrame pericardico, incluso con taponamiento
cardiaco.

El dolor aumenta al acostarse y disminuye al sentarse.

Varia con la respiracion.

ECG: elevacién del ST céncava (en silla de montar), sin imagen en espejo, abarcando derivaciones de
diferentes territorios, PR deprimido (en Il), etc.

Puede oirse un roce pericardico.

Dolor toracico severo, punzante, que aumenta con la respiracion.

Suele acompanarse de otros sintomas respiratorios como tos.

Fiebre si la causa es infecciosa.

En ocasiones se oye el roce pleural u otras alteraciones en la auscultacion pulmonar si hay derrame,
neumonia, etc.

Parestesia en esa localizacion.
Rash cutaneo.

Sensacion de molestia toracica variable segun el tipo de arritmia. Los latidos prematuros se presentan como
un vuelco, que dura unos segundos.

La exploracion fisica suele desenmascarar el cuadro como abdominal.
Puede provocar cambios en el ECG.
La isquemia de cara inferior puede presentarse de modo similar.

Pacientes con angina estable

Se considera angina tipica (segura) un cuadro caracterizado por:

 Dolor toracico de caracteristicas tipicas en cuanto a su calidad y duracion.
» Provocado por el ejercicio fisico o el estrés emocional.
 Aliviado con reposo o nitroglicerina sublingual.

Si cumple 2 de estas condiciones se considera angina atipica (probable) y si solo cumple una o ninguna no se trata de una angina estable (Montalescot G, 2013).

La severidad de la angina se clasifica en 4 categorias (clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society) de acuerdo a la capacidad funcional del paciente:

» Clase I: la actividad ordinaria no causa angina, que solo aparece con ejercicio extenuante, rapido o prolongado.

» Clase lI: limitacién leve de la actividad ordinaria. La angina aparece al caminar o subir escaleras rapidamente y al subir cuestas, después de las comidas, en

estados de estrés emocional, clima frio o en las primeras horas después de levantarse.

« Clase llI: limitacién marcada de la actividad normal. La angina aparece al caminar 100-200 metros por terreno llano o al subir un piso de escaleras a paso

normal.

» Clase IV: incapacidad para realizar cualquier actividad fisica o el dolor aparece en reposo (realmente se trata de angina inestable, de reposo).

Es necesario considerar otras posibles causas de angina estable, diferentes de la enfermedad coronaria, como la estenosis adrtica, la miocardiopatia hipertrofica, etc.

El pronéstico de los pacientes con angina estable es variable dependiendo de la funcion ventricular y de la extension de la isquemia. En general los pacientes pueden
ser dirigidos a su especialista de cardiologia para estratificar su prondstico en el caso de que no se haya hecho previamente. Si el paciente ya ha sido estudiado, el
episodio actual es similar a otros previos y no se acompafia de datos de mal prondstico o que aconsejen la realizacion de una coronariografia (tabla 2), se puede
incrementar el tratamiento antianginoso y valorar la respuesta terapéutica. En caso de escasa respuesta al tratamiento antianginoso o datos de mal prondstico en las
pruebas no invasivas, y en ausencia de circunstancias que lo contraindiquen, se deberia plantear la realizacién de una coronariografia para valorar las posibilidades

de revascularizaciéon coronaria.

Tabla 2. Criterios de posible ingreso en pacientes con angina estable.

» Sintomas de insuficiencia cardiaca o hipotensién acompafiantes.

« Signos de disfuncion de VI no previamente conocida (ej. dilatacion en radiografia de térax).
» Angina clase Ill o mayor, reciente, particularmente con mala respuesta al tratamiento.

» Pacientes con revascularizacion coronaria y recurrencia precoz de angina clase Il o lll.

« Ergometria de mal pronéstico conocida.

« Secundaria a arritmia ventricular, bloqueo AV u otra causa que requiera ingreso.

Pacientes con sospecha de SCA
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Bajo la denominacién de sindrome coronario agudo (SCA) se incluyen los pacientes con caracteristicas clinicas que sugieren que la isquemia miocardica esta
provocada por una disminucion del flujo y no por un incremento en los requerimientos energéticos del musculo cardiaco. La disminucion del flujo coronario refleja
cambios en las arterias coronarias, secundarios a procesos aterotrombaticos, que pueden llegar a la oclusién coronaria con el consiguiente desarrollo de un infarto
agudo de miocardio y un mayor riesgo de muerte. Generalmente, el dolor toracico se acompafna de sintomas vegetativos como palidez, sudoracion fria, nauseas y
vomitos. Estos sintomas provocados por la estimulacion del sistema nervioso autonomo también pueden presentarse acompafiando a otras causas de dolor toracico,
generalmente graves.

Desde el punto de vista clinico los SCA pueden presentarse de dos maneras, dependiendo de las alteraciones electrocardiograficas acompafantes:

1. SCA con elevacion del segmento ST: caracterizado por dolor toracico persistente, de mas de 20 minutos de duracidon y acompafado de elevacién del segmento
ST, de al menos 1 mm, en dos o mas derivaciones, que sefialen a una misma area, del ECG. En este caso se iniciara el tratamiento con AAS y cloruro mérfico para
calmar el dolor. Se debe canalizar una via venosa y administrar oxigeno si es posible. Hay que avisar inmediatamente al servicio de emergencias médicas 061 para
organizar el traslado al hospital para realizar una coronariografia urgente y eventualmente una angioplastia primaria o, si ello no es posible, proceder a iniciar
tratamiento fibrinolitico lo mas precozmente posible.

Es preciso recordar que un ST elevado en el ECG no es diagnostico de 1AM, incluso cuando el diagnéstico automatico de un electrocardiégrafo moderno asi lo refiera.
Si no hay dolor toracico o en localizaciones atipicas, ni disnea, ni sintomas vegetativos siempre se debe poner en duda el diagndstico porque la elevacion del
segmento ST en el ECG puede deberse a multiples causas (Wang K, 2003).

2. SCA sin elevacion del segmento ST: tradicionalmente se han distinguido varias presentaciones clinicas:

« Angina severa de reciente comienzo: angina de esfuerzos pequefios (clase Ill de la CCS) de inicio en los 2 meses previos.

« Angina progresiva: aumento de severidad de un cuadro de angina estable previo, alcanzando una severidad de clase Ill de la CCS.
« Angina de reposo: dolor generalmente prolongado (>20 min) que aparece en reposo.

« Angina post-IAM.

Si los sintomas persisten en el momento de ver al paciente y se acomparian de cambios electrocardiograficos sugestivos de isquemia (tabla 3), se debe administrar
nitroglicerina sublingual y AAS. El paciente debe ser enviado de modo urgente al hospital, avisando al servicio de emergencias médicas 061.

Tabla 3. Alteraciones compatibles con isquemia en el ECG.

« Descenso de ST 20,5 mm en 2 6 mas derivaciones contiguas (a mayor desnivel peor pronostico).
« Onda T negativa y simétrica >1 mm en derivaciones con R predominante.
+ Bloqueo de rama transitorio coincidiendo con las crisis.

Si el paciente esta asintomatico y las alteraciones en el ECG son claras, debe enviarse igualmente al servicio de urgencias del hospital para descartar o confirmar la
presencia de una cardiopatia isquémica.

En los casos de ECG sin alteraciones y un cuadro clinico tipico, debe procederse a realizar un estudio diagndstico, generalmente también en el hospital y de modo
urgente. En ocasiones el diagndstico es dificil y un porcentaje importante de pacientes ingresados con esta sospecha son finalmente diagnosticados de dolor toracico
inespecifico. Con el objetivo de minimizar el ingreso de pacientes que no lo necesitan, descartando la presencia de una enfermedad coronaria significativa antes de
ingresar, se han puesto en marcha en algunos hospitales, las unidades de dolor toracico, cuyo objetivo es estudiar protocolizadamente a los pacientes con diagndstico
dudoso. Los pacientes que se benefician de ser estudiados en estas unidades son aquellos con una probabilidad intermedia, y algun caso de probabilidad baja, de
presentar enfermedad coronaria (tabla 4).

Tabla 4. Probabilidad de que el cuadro clinico represente un SCA secundario a enfermedad coronaria.
modificado de Anderson JL, 2013)

Historia
clinica

Diversos estudios han testado la utilidad de las troponinas de alta sensibilidad para el descarte rapido del IAM (Cullen L, 2013). Las guias de la European Society of
Cardiology (Hamm CW, 2011) recomiendan la utilizacion de protocolos de descarte rapido basados en determinaciones de troponina de alta sensibilidad a las 3 horas
de la llegada del paciente al hospital, de forma que si ésta es negativa y el riesgo se considera bajo, el enfermo puede ser dado de alta y/o sometido a una prueba de
estrés, reduciendo considerablemente el tiempo de espera en urgencias.

El diagndstico definitivo de enfermedad coronaria se realiza mediante coronariografia; sin embargo, debido a su naturaleza invasiva, esta prueba no es en general
apropiada para la evaluacion inicial de pacientes con probabilidad baja-intermedia de enfermedad coronaria y se reserva para aquellos casos mas graves o de mayor
riesgo. En su lugar, existen diversas técnicas no invasivas para llevar a cabo el diagnéstico de enfermedad coronaria, que incluyen ergometria convencional,
ecocardiografia de estrés, técnicas basadas en medicina nuclear, tomografia computarizada coronaria y resonancia magnética.

La prueba mas utilizada por su bajo coste es la ergometria convencional (Amsterdam TH, 2010), que consiste en someter al paciente a un esfuerzo fisico progresivo y
controlado con la finalidad de evaluar la posible aparicion durante el test de signos que sugieran la presencia de enfermedad coronaria significativa, como dolor
toracico o alteraciones electrocardiograficas del segmento ST. También permite registrar otros parametros, como la respuesta de la frecuencia cardiaca o de la tension
arterial con el ejercicio, que proporcionan importante informacion pronodstica.
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En el momento de planear la solicitud de una prueba de estrés, es necesario tener en cuenta varias consideraciones:

1.

2.

El tratamiento betabloqueante (también el verapamilo y el diltiazem) puede reducir la sensibilidad de esta prueba, por lo que es aconsejable evitar el uso estos
farmacos en lo posible si se planea la realizacion de una ergometria con fines diagndsticos.

Las alteraciones basales del electrocardiograma: en pacientes con bloqueo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda, descenso basal del segmento ST
>1 mm, tratamiento con digoxina o sindrome de preexcitacion, el desarrollo de cambios electrocardiograficos en el segmento ST durante una ergometria no
tiene valor para el diagnostico de enfermedad coronaria, por lo que estos pacientes deben ser sometidos a una prueba de diagnéstico por imagen; las pruebas
mas usadas en estos enfermos consisten en la demostracion de posibles alteraciones de la contractilidad cardiaca (detectadas mediante ecocardiografia)
(Peteiro J, 2010) o de la perfusiéon miocardica (mediante el uso de radiois6topos) tras la induccién de un estrés cardiaco, ya sea tras ejercicio fisico o tras la
administracion de un farmaco capaz de inducir isquemia miocardica en pacientes con enfermedad coronaria significativa.

. Una limitacion importante de la ergometria convencional es que es necesario que el paciente sea capaz de caminar. En enfermos con limitacion funcional que

impida la adecuada realizacion de una ergometria esta indicado llevar a cabo una prueba de estrés farmacoldgico.

Una técnica alternativa que ha cobrado gran importancia en los ultimos afos para la evaluacion del dolor toracico, especialmente en el contexto de la urgencia
hospitalaria, ha sido la tomografia computarizada multidetector (TCMD), que permite una visualizacién no invasiva del arbol coronario. Esta técnica aporta una gran
sensibilidad y un elevado valor predictivo negativo en pacientes con probabilidad pretest baja-intermedia de cardiopatia isquémica, y diversos estudios han
demostrado que es coste-efectiva y que puede reducir sensiblemente el tiempo de estancia en urgencias (Hulten E, 2013). La TCMD también permite una opcién de
“triple descarte” de SCA, sindrome aortico agudo y tromboembolismo pulmonar; sin embargo, esta modalidad no esta carente de problemas técnicos, y el valor de su
uso rutinario para esta indicacion es controvertido.
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