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Introducción
EL do[or torácico es un motivo de consulta a[tamente prevalente, tanto
en e[ consuLtorio como en [a saLa de emergencias. Es eL modo más fre-
cuente de presentación de [a cardiopatía isquémica, que constituye [a

principaL causa de muefte en e[ mundo occidentaL. Por esta razón debe-
ía enfocarse La evaluación de un paciente con dolor torácjco, teniendo
en cuenta como principaI diagnóstico djferenciaI a La angina de pecho.
Debe efectuarse con rapidez y precisión. un diagnóstico y una estratifi-
cación delriesgo de los pacientes con do[orde pecho que puedan repre-
sentar disüntas formas de presentación de enfermedad coronaria (agu-
das y crónicas), debido aL riesgo de infarto o muerte y La existencia de
tratamientos efectivos que permiten mejorartanto [a caLidad como La ex-
pectaüva de vida. En e[ gran grupo de pacientes con doLores torácicos de
origen no coronario, también es necesario efectuar un diagnóstico pre-
ciso, dada La angustia que genera aL paciente [a presencia de un síntoma
que rápidamente evoca un posib[e origen cardÍaco.

Epidemiotogía

lobl. !é!je!eraL
Como Lo han demostrado djversos estudjos epidemiotógicos efectuados en

ñ Erropu y Norteamérica, La prevalencia de dotor torácico en una pobLación

generaL de aduttos de edad media o avanzada es alta. 5e han reportado
prevatencias de angina fpica de que van del 5 al1.Zk, y de doLor torácico
no típico del1.5 al22"k,jusüficándose estas djferencias entre los distintos
estudios por los desiguales criterios de inclusión de [os pacientes con res-
pecto a [a edad y eL sexo, y en [a utiLización de dos definiciones diferentes
de angina típica. En eL ámbito ambulatorio también es muy frecuente [a

co n s u lta po r d o [o r to rá ci co, esti m á n d os e u n a p reva le n ci a de 7 al L1o/o. En

un estudjo de HospitaLes de Veteranos de EE.UU., e[ dotor torácico fue eL

síntoma nuevo que con más frecuencia motivó una consuLta ambulatoria,
con una incidencia a tres años de9,6o/0, superando a otros síntomas muy
comunes como e[ doLor de espaLda, l'a cefaLea, La faüga, los mareos y eL

edema. La eüdencia parte de datos de repoftes de series de casos.

Presentación ctínica

AnSUi de peqbs

La angina de pecho es e[ síntoma cardínaL a través del cuaI se manifiesta La

isquemia mjocárdica. En su forma más fpica, [a Localización es retroester-
naL o precordiaL, con inadjación frecuente a La mandíbuLa inferior. cuello,
hombros y miembros superiores (habitua[mente pero no exclusivamente
sobre eL borde cubita I ).Con menos frecuencia eL doLor se irradia a La región

ñ int.r.r.uputar o aI epigastrio, excepcionalmente hacia e[ hemiabdomen
inferior o a los miembros jnferiores. E[ doLor puede aparecer también ini-
ciaLmente en aLguna de Las zonas de jrradjación, con o sin doLor retroester-
naI posterior. Las combinaciones posibtes son múLüpLes, y en realidad to-
do doLor entre [a mandíbuLa inferior y eL ombLigo tiene posibiLidad de ser
de origen coronario. EL área invoLucrada por eL doLor es generaLmente am-
ptia, y e[ paciente suele indicarla con La mano sobre eL pecho, Lo que se co-
noce clásícamente como signo de Leüne. Cuando e[ área involucrada es

pequeña, es un dato en contra de angina de pecho.

La sensación referida por e[ paciente es poco definida, siendo frecuente
que eL paciente no habLe de "dolor" sjno de "molesüa", "sensación,', o

describa su sÍntoma como una opresión, un peso, un estrangulamiento,
una constricción, o un ardor, negando que se trate de un verdadero ,'do-

Lor". Es poco habituaL que eL paciente indique su dotor como punzante.
agudo o Lancinante.

Puede aparecer en reposo. o desencadenado por eL esfuerzo fÍsjco o eL

estrés emocionat. En Los casos en que eL doLor se inicia con e[ esfuerzo fí-
sico, eL paciente suele detenerse o aminorar [a intensidad del mismo.
con [o cuaI eL dolor cede en menos de cinco minutos. Entre los factores
que faciLitan La aparición de dolor anginoso de esfuerzo se encuentran eL

fío. eL peíodo postprandiaty Las primeras horas de La mañana (angina
de primoesfuerzo). Es frecuente que La intensidad del esfuerzo que e[ pa-
ciente debe efectuar para tenerangor no sea constante (angina de um-
bralvariabte), no descartando este patrón eLorigen isquémico deldotor.

Actualización
Dolor Torácico

Existe en general poca relación entre La posición o Los moümjentos cor-
poraLes y el origen del dolor o su modjficación, sa[vo en aLgunos casos en
los cuales e[ decúbito dorsaL aumenta La intensidad anginosa, probabLe-
mente por aumento de La presión capilary por ende de La postcarga (an-
gina de decúbito). La respuesta a Los nitritos admjnjstrados por vía su-
btinguat, quealiüan etdoloranginoso en uno a cinco mjnutos. es un he-
cho fpico pero no patognomónico, dado que esta caracterÍsüca es com-
partida por eL espasmo esofágico y eL cóLico biLjar. En generaI La angina
de pecho no responde a anüácidos. anüespasmódicos o anatgésicos co-
munes. Es posible que se aliüe con eructos, no siendo asícon e[vómito.
EL inicio deL doLor anginoso suete ser Lento y de intensidad progresiva,
con una duración que osciLa entre uno y dos minutos hasta quince o vein-
te, saLvo en los casos graves de angina inestabLe de reposo o dejnfarto
agudo de miocardio. Es muy improbabte que un dolor que dura escasos
segundos o varias horas sea de origen coronario. nuevamente con La sa!
vedad del infarto agudo de miocardio que puede ser muy proLongado.
Son frecuentes, especiaLmente asocíados a do[orintenso, sÍntomas como
sudoración frÍa y profusa, náuseas, vómitos, disnea, y grados variabLes de
sensación desagradabte de compromiso generat. angustia, o sensación
de muefte. La asociación de otros síntomas como pirosis, regurgitación o
sia[orrea orienta hacia un do[or esofágico. y La presencia de paLpitacio-
nes, parestesias, enrojecimiento, tembtores muscuLares o pánico sugiere
un trastorno de ansiedad aguda. Cuanto mayor sea e[ número de sínto-
mas asociados, menos probable es eL origen anginoso del doLor.
EL ínfarto agudo de miocardío tiene sÍntomas sjmiLares a Los de [a angina
de pecho cítados, pero en generaL con mayor intensidad y duración; sin
embargo, un dotor anginoso de baja intensidad no descarta [a posibiLi-
dad de un infarto agudo de miocardjo.
La causa principalde La angina de pecho es La obstrucción debido a placas

de ateroscleros'is en Las aterias coronarias epícárdjcas. 0tras causas mucho
menos frecuentes son [a obstucción coronaria por espasmo coronario, [a

enfermedad de La microvascuLatura coronaria (sÍndrome X), e[ compromiso
coronario en [a miocardiopatía hipertrófica, Las afteriüs coronarias, Las en-
fermedades de [a aorta que comprometen eLostium coronario (sífitis, arte.
ritis de Takayasu y disección aótica). las anomalus 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 de[ aumen-
to de consumo de oxÍgeno miocárdjco. Esto ocurre en miocardiopatías co-
mo La hipertrófica y ta diLatada idiopáüca de grado avanzado. y en vaLvuto-
patías como [a estenosís aórtica y [a insuficjencia aórtica. En estos pacien-
tes [a ísquemia ocurre como consecuencia de [a hipertrofia mjocárdica ex-
cesiva y eL aumento de [a postcarga debidos a La cardiopafa subyacente.

Diagnósticos diferenciales
PeryqEili§
E[ doLor de La pericarditis es de localización habituaLmente retroesternaL
y precordiaL, siendo posibles [a jrradiación aI cuelto y aI borde del trape-
cio izquierdo; suele ser agudo, punzante, pero en ocasjones es referido
como opresivo, o profundo. Aumenta típicamente con [a inspiración pro-
funda, La tos. ta deglución y e[ decúbito dorsal,, y mejora aI sentarse incti-
nado hacia adelante. Es constante, pudiendo durar horas o días. No res-
ponde a los nitritos, pero sÍ a los anüjnftamatorios como [a aspirina y en
Los casos rebetdes, a Los corticoides. EL diagnósüco se confirma con La

auscultación de un frote pericárdico y e[ hatlazgo de un etevación cónca-
va del segmento ST en múttiples derivaciones que no respetan una [oca-
lización determinada deL corazón (cara, ápex. etc.).

Qj¡ección aórtica
Se manjfiesta en La mayoía de los casos por un dolor de inicio súbito, ge-
neralmente muy intenso y con máxima intensidad desde e[ jnicio. Suele
ser referido por e[ paciente como desgarrante o [ancinante, y su loca[iza-
ción habituaL es centrotorácica y/o interescapular, con irradiaciones po-
sibLes hacia eI cueLLo, La mandíbuLa, [a espaLda o [as extremidades infe-



riores, con un patrón migratorio que se correlaciona anatómicamente con

La evoLución de La disección. Otros elementos de presunción diagnósüca

son [a historia de hipertensión arteriaL, eL síndrome de Marlan, y [a ausen-

cia de puLsos. E[ diagnóstico requiere confirmación por imágenes (ecocar-

diograma, tomografÍa computada, resonancia magnética o cateterismo).

I1q U bqern bqll s m ! pulrn a ! {r a g udS

ELsíntoma predominante suele ser La disnea, asociada a doLortorácico de

tipo pteuítico, es decir LocaLizado, punzantey que aumenta con [a inspi-

ración profunda y con La tos. Es posib[e La existencia de doLor retroester-

na[üsceraL, s'imilara La angina de pecho, pero esto ocurre en sóLo et4%

de Los casos. E[ examen físico, e[ electrocardiograma (con taquicardia si-

nusaL. trastornos inespecíficos deL ST, bLoqueo de rama derecha, arrit-

mias supraventricularres o ettÍpico patron S1, Q3, T3) y La radiografía de

tórax (con eLevación de un hemjdiafragma, ateLectasias, opacidades o

derrame) ayudan a La presunción diagnóstica. la que se confirma por eL

centeL[ograma puLmonar, eL ecocardiograma DoppLer, La tomografía he-

LicoidaLy/o el cateterismo cardíaco derecho.

Reflujo gastroesofá gico

La manifestación habituaL de[ reflujo gastroesofágico es un doLor de tipo

urente, epigástrico o retroesterna[, originado por ciertas comidas, en es-

peciaLsi eL paciente se acuesta poco después de comer, o porinclinarse

hacia delante, o con La degLución. Habitua[mente se asocia a otros sÍnto-

mas esofágicos como [a disfagia o [a regurgitación.

Espasmo esofáqico

Comparte casi todas las caractensticas semioLógicas de [a angina de pecho,

pudiendo incluso iniciarse con eL esfuerzo. Sus únicas características djs-

üntivas son [a posibte aparición Luego de [a ingestión de bebidas o comi-

das m uy frías o muy ca[ientes, [a tendencia a irradjar hacia eL dorso con ma-

yor frecuencia que eL dotor coronario, y La frecuente asociación con otros

síntomas esofágicos, simiLares a los ya citados en reftujo gastroesofágico'

Do[or de La pared toráciqa
Debido a su aLta frecuencia es uno de Los principaLes diagnósticos di-
feren cia Les.

Puede ubicarse en cuaLquier local.ización y suele abarcar una superficie

pequeña (eL paciente puede describirto seña[ando con un dedo). Cambia

con los moümjentos del tórax y de Los miembros superiores o con Los

cambios posturaLes. Suele exacerbarse con La inspiración profunda.

Puede existir una zona torácjca con sensibiLidad aumentada a [a pal
pación y. en ocasiones, existe eL antecedente de haber reaLizado un

esfuerzo fÍsico desacostumbrado.

Dotor torácicoluncionaL
Este síndrome ha recibido diversos nombres, como "astenia neurocircuLa-

toria", "corazón de sol.dado", "ereüsnlo cardíaco", "sÍndrome de Da Cos-

ta ", " dotor torácico psicógeno ", " neurosis cardíaca ", "faLsos cardÍacos ".

Las mglestias se Loca[izan en La región mamaria o inframamaria izquierda,

en e[ ápex, en eL borde esternaI izquierdo y. a veces, en todo eL hemitórax

izquierdo. Suele persistir suavemente durante horas o días con episodios

súbitos de doLor Lancinante de uno o dos segundos de duración. Suete aso-

ciarse a cansancio y estrés psíquico sostenjdo sin relación con eL esfuerzo

y con respuesta errática a los diversos tratamientos. Es cLásico que e[ pa-

ciente indique [a región doLiente apoyando horizontal'ment., L: ,.un,o to- E
bre etla y moüéndol¿ frecuentemente en senüdo transversal hacia La re-

gión axiLarizquiérda. Se asocia con frecuencia a muchos síntomas como

paLpitaciones, disnea suspirosa, hipervenüLación, mareos, sensación de

debiLidad generaLizada, irritabjLidad e jnsomnio. Se asocia con diagnósü-

cos psiquiátricos precisos como eL ataque de pánico y La depresión'

Pro[apso mitrai
Los pacientes con proLapso mitraL pueden presentar un doLortorácíco sj-

milar aL doLor torácico funcional o tener caractensticas de angina de pe-

cho, La que puede ocurrir incLuso en ausencia de enfermedad coronaria

(por isquemia deL múscu[o papitar consecutiva aL proLapso vatvuLar)'

Cuadro 1: Diagnósticos diferenciaLes de los distintos tipos de doLor torácjco. Las caracterÍsticas operativas (sensibitidad y especificidad) deben

ier consideraías con cautela, ya que a[gunas provienen de trabajos con pequeña cantidad de pacientes y que pueden ser no representativos de

La pobtación a La que queremoi extrapolar Los vaLores (internación, guardia, consu|'torio, diabéticos, etc.).

Diagnósüco Ubicación (U) , características (C),

duración (D), provocación (P) yatiüo (A)

Manifestaciones clínicas Sensibilidad Especificidad

Angina
de pecho

U : retroesternaL, mandíbuLa inferior, cuello,
hombros, miembros superiores, menos frecuen-
cia epigastrio y dorso. C: opresión, a veces ardor
D: 2 a 15 minutos. P: esfuerzo y emoción.

Sudoración

A:

miocardjo C: igual a angina de pecho

(e[ dolor aparece en D: más de 30 minutos.
e[ 80% de P: no queda claro eL gaü llo del dolor.

tos
rco

anormaLlda0 en
inicial

anorma
seriados

de ta

aorta torácica
U: centrotorácco o lnterescapuLar,
irrad'ia a medida que sigue disecando (S=70%).

(eL dolor aparece en C: desgarrante, Lacerante. Muy i ntenso, de comienzo
el 90% de Los pacientes) súbito y con máxi ma i ntensidad desde el inicio.

D: horas. P: espontáneo.
A: a veces aliüa aL bajar La TA con beta bloqueantes

'n'ttoo'ut'uto' on*.uuunru uu,tnuru-u uu rr*n

ensanchamlento
Rx: boton aór¡co calo¡cado con
> 1mm de separación entre íntima Alta

Vadvenlicia =, " -=r,
Ecocardiograma transesolágico 99%o 9E%



30o/oPericardiüs U : retroesternaL. precordia [, cuetlo, trapecio
izquierdo. C: punzante, agudo.

Frote

D: horas a días. P:decúbito dorsaL, inspiración, tos,
degLución. A: sentarse inclinado hacia adelante,

(eL dolor aparece en ei C: punzante, agudo.
42-70kde D: horas.

Denresión del PR

Los pacientes). P: inspiración, tos.

Taquipnea 37-92% )v /a - t u1o

Tos
H em onti sis

FLebiüs

Siqnos en Rx tórax 20-50o/o

do Lor an ginoso, sibiLancias. frote
pleura[, signo de Homans, tercer ruido.

ProLapso
mitraI

U: apex, precordio. Extensión variabLe
C: üsceraI y sordo o punzante y agudo

Pueden Lener angina por ísquemia deI múscuLo papitar

D: sequndos a horas. P: espontáneo.
Neumotórax U: Lateral. C: punzante, agudo. Inicío súbito. Disnea
(eL dolor aparece C: punzante, agudo. In'icio súbito.
en el 90% de Los D: horas. P: inspiración, tos.

Derrame pLeuraL pequeño

Neumonía
(eL dotor aparece
en e[ 60% de los
pacientes)

U: Lateral. C: punzante, agudo. D: horas
A: inspiración, tos.

Rx: borde de [a oleura
os

_ -. " fl: 
jrlspjración. tos, . , . . , Disnea. fiebre. tos.

Espasmo esoftígico U: similar a La angina de pecho. C: presión, ardor.
D: cinco minutos a una hora. P: lí,quidos fnos o
caüentes, esfuerzo. A: nitritos subiinquales. Puede haber disfaqia.

U: Lateral. C: punzante, agudo. D: horas.

C: ardor. D: 10 a 60 minutos. P: decúbito dorsa[, Pi rosis, regurgitación, disfagia, siaLorrea.

.,. , " ,qiertgs goTidas. avuno. A: p,nüáci{os. c,omjda.
Ulcera pépüca U: epigástrico, retroesternaI bajo. C: ardor.

D: horas. P: avuno. P¿Lpación. A: antiácidos, comjoa. Vómitos. metena.

D: horas. P: colecistoquinéücos. Palpación. Inspiración. Vómitos biLiosos, coLuria, iclericia, fiebre.
A: antiespasmódicos, calor loca[.

D: minutos a horas. P: inicio súbito después de Disnea, compromisos hemodinámico.
vómitos intensos.

D: variable. P: moümiento o palpación. A: analgésicos. SensíbiLidad Local, puede patparse una tumefacción costaI
i/qindrnmo do Tipi zp\

Discopah'a ceMcal. U: cuello, brazo. En La zona de distribucjón del neMo.
Síndrome del opércuto C: agudo, punzante, lancinante.
torácico D: variabLe. P: moümiento del cuello o eL miembro superior. Signos neurológicos. Parestesias.

A: anaLqésicos. Kinesioloorá.

neuraLgia postherpéüca (en 50% de Los pacientes es torácica).
D: variabLe. A: antiinflamatorios, corticojdes, antidepresivos.

Antecedente de zoster
Fiebre

C: variable: üsceral sordo o punzante agudo.
D: segundosa horas. P: emoción.taquipnea. Muchos síntomas asociados. Ataque de pánico, depresión.

(*) Factores predisponentes o de riesgo para enfermedad tromboembó[ica: cirugía,
ráLisis de mjembros inferjores, embarazo o puerperio, edad avanzada, jnsuficiencia
inflamatoria i ntestina L.

(#) De tos IAM anteriores.
(@) De tos IAM transmura[es.
(") De Los aneurismas proxjmaLes.

cáncer, traumatjsmos, quemaduras, in movi lización, pa -
ca rdíaca, trom bofi Lia, sín drom e n efrótico, enferm eda d

EVIDENCIA ¿¿ Atención Primario w
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Sistemática de estudio
Eva [u a ci ó n d i a q n ó sti ca i n i cj a !-! n lq¡pg a !o ri o.

Tipificación deL dotor: eL primer eLemento deI estudio deL doLor to-
rácico es estabLecer et "grado de tipicidad" deL doLor, sobre La base

de eLementos semioLógicos. Es posib[e estabtecer probabíLidades

de acuerdo a Las característícas deL do[or, por [o cuaL eL primer paso

es consignarlo. Exíste abundante [iteratura sobre este tema. pero

sóLo tres clasificaciones de doLor torácico han demostrado vator
pronóstico: Rose, utjLizada por La 0MS para fines epidemioLógicos,
la de eL estudio CASS, y La etaborada por Diamond y Forrester. Estas

dos últimas han sido vaLidadas en pacientes crónicos, mayoritaria-
mente de sexo masculino, que fueron derivados para coronariogra-
fía (cuadro 2). Si bien estas cLasificacjones han sido de uso habituaL
en La estratificación deI doLor torácico en Los úLtimos 20 años, debe

Impresión diagnóstica iniciaL y decisión de solicitar una prueba
diagnóstica
Et Col"egio Americano de CardioLogÍa (American Cotlege of Cardio-
togy) utiLiza como normas [a cLasificacjón de Diamond y Forrester,
en Las que debe consignarse La edad, eI sexo y eI tipo de doLor torá-
cico para predecir [a probabiLidad de enfermedad coronaria de cada
paciente. De acuerdo a esto se djviden en cuatro grupos: probabiti-
dad atta (mayor aL90%), intermedia (10 aL 90%), baja (5 a[ 10%) y
muy baja (menor al5"k). Tomando como base eL modeto umbraLde
Pauker y Kassirer y eL anátisis bayesiano de La probabiLidad condi-
ciona[, consideran que eI grupo de aLta probabitidad tjene diagnós-
tíco firme de enfermedad coronarja y debe iniciar tratamiento, que
eL grupo de probabiLidad intermediajustifica La reaLización de una
prueba evocadora de isquemia (Ergometria o, si correspondiera
perfusión con TaLio, ecocardiograma stress) diagnóstica, y Los gru-

señaLarse como Limitaciones que fueron desarrolLadas en pob[acio-
nes seLeccionada con una prevatencia esperabLe mayor que la de La

pobLación genera[, y que no puede apLicarse confiabLemente en mu-
jeres o en pacientes con un do[or torácjco de reciente inicio.
Se debe consignar La edad y eL sexo deI paciente, ya que incide en La

prevaLencia de enfermedad coronaria (en Las mujeres es importan-
te conocer si todavía menstrúan y en Las posmenopáusicas, saber si

reciben reemplazo hormonat); asÍ como Los factores de riesgo car-
díovascuLar como eItabaquismo, dislipemias, díabetes e historia de

enfermedad coronaria en famiLiares de primer grado menores de 55

años. Los antecedentes personaLes de enfermedad cardiovascuLary
otros síntomas de posibLe origen cardioLógico.

3

Cuadro 3: probabitidad de enfermedad coronaria de acuerdo a [a edad. e[ sexo y e[ tipo de dolor.

SEXO MASCULINO

pos de baja y muy baja probabitidad se encuentran por debajo deL

umbraL de prueba y só[o tienen indjcación de seguimiento. Puede

observarse en eL cuadro 3, La distribucjón de estas probabiLidades.

Esta recomendación 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 jnfar-
to en eL ECG, sopLo cardíaco sígnificativo, enfermedad carotÍdea o

vascuLar periférica, etc.) y que deban ser tomados en cuenta.
Tambjén debe surgir de esta evaLuación injcjaL La probabiLidad de

que eL paciente esté cursando un sÍndrome isquémico agudo, o Lo

haya padecido recientemente, en cuyo caso debe considerarse [a

posibiLidad de remitir[o a La guardia para una evatuación cardioLó-
gica urgente y una eventuaL internación.

SEXO FEMENINO

U

Cuadro 2: C[asificaciones de dolor torácico de[ estudio CASS y de Diamond y Forrester.

cAss Diamond y Forrester

Ca ractentticas co nsi dera da s Localización y/o irradiacíón fpica (retroesternaL, cueLLo, maxiLar jnferjor,

brazos, epi gastrio, dorso).
Loca Lización retroesternaL.

Precipitación con eL esfuerzo.
ALiüo con e[ reposo o nitroglicerina en menos de 10 minutos

Categorías de doLory
preva[encia de enfermedad
coronaria en cada cateqoía

Angina definida es La que cumple las tres caractedsücas.
Prevalencia de enfermedad coronaria: 86%

Angina típica es La que cumple las

tres características.
PrevaLencia de enfermedad coronaría:
90-920/a

Angina probable es [a que cumple La mayoría de las características.

PrevaLencia de enfermedad coronaria: 61%

Angina atípica es [a que cumple dos

caracteísticas.

Prevalencia de enlermedad coronaria:

50-75ak

EL dolor no isquémico incLuye dos subcategoías.

1. Dotor probabLemente no ang'inoso: tiene un patrón afpico que

no cumple con [a descripción de angina definida.
2. Dolor definidamente no anginoso: no cumple con ninguna de Las

caracteísticas.
PrevaLencia de enfermedad coronaria: 14%

Dolor no anginoso es eL que cumple

una caracteística o ninguna.
Prevalencia de enfermedad coronaria:
1.5-41o/o

Edad en años Angina típica Angina atípica Dolor no anginoso Edad en años Angina típica Angina atípica Dolor no anginoso

@

Intermedia

Intermedia Intermedia 60a69

Intermeriia

EVIDENCIA en Atención Primaria

30a39 lntermedia Baja 30a39 Intermedia Muy baja Muy baja

40a49 lntermedia Intermedia 40a49 Intermedia Baia Muv baia

50a59 lntermedia Intermedia 50a59 lntermedia Baja

60a69 Intermedia lntermedia
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Exámen ffsico
Buscar signos de vaLvuLopatías, miocardiopatías, sop[os carotídeos o

femorates y presencia de putsos. Intentar reproducir eL doLor con ma-
niobras de patpación, inspiración y cambio de decúbito. Buscar tam-
bien signos de causas extracardíacas de do[or torácico.

Electrocardiograma
E[ electrocardiograma (ECG) es e[ mejor elemento diagnóstico en Los

pacientes con do[or torácico. Dada su gran utitidad, su bajo costo y su

amplia disponibiLidad, debe efectuarse un ECG en todo paciente con

do[or torácjco. Las únicas excepciones a esta regLa son aqueLLos pa-

cientes en quienes se haya confirmado una causa no cardíaca deI do-
Lor. o en los casos en que e[ doLor sea considerado definitivamente no

anginoso por combinación de elementos atípicos (por ejemplo, doLor

punzante que aumenta con La inspiración). En eL resto de Los casos,

aún en dotores que presentan aLguna característica de atípicidad, [a

probabitidad de origen coronarjo deL doLor no sue[e ser Lo suficiente-
mente baja como para que no sejustifique reatizar un ECG.

3 o,ro, estudios comptementarios
Radiografía de tórax: puede ser útiL principatmente en eL diagnóstico
de posibLes etioLogías de origen respiratorio.
Ecocardiograma: debe soticitarse para La determinación de La función
ventricu[ar cuando se ha hecho diagnóstico de enfermedad coronaria.
EI ecocardiograma DoppLer debe hacerse ante la sospecha de miocar-

diopatía o de valvuLopatía significativa, y eL ecocardiograma transeso-

fágico si las manifestaciones c[ínicas hacen pensar en una disección
a ó rti ca.

Coronariograiía: no es en generaL una prueba de primera indicación,
sjendo habituaLmente precedida por un prueba evocadora de isque-
mia.

Tomografía computada y resonancia magnética nuclear: son útiles en

quienes se sospecha una disección aórtica.

Dotor Torácico de urgencia
Deben ser envjados a un servicio de emergencias [os pacientes con

sospecha de disección aórtica y tromboemboLismo puLmonar agudo.

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 úLtimos siete días), asÍ como

quienes tengan manjfestaciones que sugieran angina inestab[e de ba-
jo riesgo con do[or en eL momento de [a evaLuación o cuyo úLtimo epi-
sodio haya sido en Las úLtimas 48 horas. Básjcamenteyen forma abar-
catjva, deben ser evaLuados en una guardia todos Los pacientes con:
1. Angina de reposo o a esfuerzos mínimos en [as úLtimas 48 horas.
2. Angina de reposo o a esfuerzos mínimos en los úLtimos siete dÍas

pero no en las úLtimas 4B horas, más aLteraciones e[ectrocardiográfi-
cas sugestivas de isquemia o necrosis miocárdica no conocidas como
preexistentes o cuaLquier signo de probabLe compromiso hemodjná-
mico (insuficiencia cardíaca, tercer ruido, hipotensión, síncope).
3. Puede ser consíderada l.a eva[uación de [os pacientes con doLor to-
rácico que haya durado más de 20 minutos, asícomo los que hayan te-
nido angina nocturna o angina de reciente comienzo en Las úLtimas

dos semanas, teniendo en cuenta que todas estas manifestaciones
pierden vator pronostico si eL paciente permanece asjntomátjco en Las

úLtimas 48 horas.

Todos estos pacientes deberían ir en ambulancia con unidad corona-
ria móviL. AcLaramos que es posible que muchos de sean dados de aL-

ta desde La guardia, pero después de una evaLuación más completa
que incluya un dosaje de enzimas para descartar necrosjs miocárdica
(ej. cuando haya habido doLor proLongado o alteraciones det ECG).

Interconsulta aI consuttorio cardio[ógico
Se recomienda que sean evatuados por eL cardiólogo Los pacientes que

hayan sufrido un sÍndrome isquémico agudo o un infarto agudo de

mjocardio con atto riesgo de recurrencia de eventos poraLguno de Los

siguientes criterios: jnsuficiencia cardíaca, deteríoro de La función
ventricuLar, recurrencja de [a angina, arritmia ventricuLar, síncope,
etc., asÍ como los que presenten dudas diagnósticas o terapéuticas. o

Los que tengan una prueba evocadora de isquemia positiva que haga

presumir e[ requerimiento de una coronariografÍa, angina crónica re-
fracta ria a I trata miento m édjco, mi oca rdiopatÍa di Latada o hi pertrófi -
ca con doLor torácico presumida o confirmadamente anginoso.

A Dr. Carlos Boissonet
Servicjo de Cardio[ogía.HospitaI Italiano de Buenos Ajres.
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