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RESUMEN

El dolor toracico es un sintoma muy frecuente de consulta
médica. La cardiopatia isquémica aguda es una de las cau-
sas mas frecuentes y de mayor trascendencia, por lo que es
prioritario descartarla; para ello, el método de referencia es
la coronariografia. El dolor toricico recurrente de etiologia
no cardiaca tiene un pronodstico muy favorable. Las causas
mas frecuentes son las enfermedades esofagicas, con una
prevalencia de entre el 20 y el 50%, y entre ellas, la mas fre-
cuente es la enfermedad por reflujo gastroesofagico, seguida
de los trastornos motores del eséfago. Un tratamiento empi-
rico con inhibidores de la bomba de protones en dosis altas
deberia considerarse como prueba diagnosticoterapéutica
antes de iniciar un estudio exhaustivo de la funcién esofagi-
ca con exploraciones complementarias, entre las cuales la
que mejor rendimiento diagndstico tiene es la manometria
combinada con la pH-metria de 24 h. Los antidepresivos son
una aceptable opcién terapéutica en pacientes con hiperal-
gesia visceral esofagica.

APPROACH TO THORACIC PAIN FROM
THE GASTROENTEROLOGIST’S POINT OF VIEW

Chest pain is common in medical consultations. One of the
most frequent and serious causes is acute ischemic heart di-
sease, which must be ruled out. The gold standard is coro-
nary angiography. Noncardiac recurrent chest pain has a
favorable prognosis. The most frequent cause is esophageal
disease, with a prevalence of between 20% and 50%. The
most frequent form is gastroesophageal reflux disease follo-
wed by esophageal motor disorders. Empirical treatment
with high-dose proton pump inhibitors should be considered
as a diagnostic-therapeutic test before performing exhausti-
ve complementary investigations of esophageal function.
Among complementary tests, manometry combined with 24-

Correspondencia: Dr. V. Ortiz Bellver.

Unidad de Pruebas Funcionales. Servicio de Medicina Digestiva.
Hospital Universitario La Fe.

Avda. Campanar, 21. 46009 Valencia. Espafia.

Recibido el 24-1-2006; aceptado para su publicacion 26-1-2006.

hour pH-metry has the highest diagnostic yield. Antidepres-
sants are an acceptable therapeutic option in patients with
esophageal visceral hyperalgesia.

INTRODUCCION

El dolor torécico es un sintoma muy frecuente de consulta
médica, de modo que, en los servicios de urgencias, apro-
ximadamente el 5% de los pacientes que requieren aten-
cién lo hacen por este motivo.

Dada su posible implicacién con enfermedades graves e
incluso mortales, condiciona, con frecuencia, intranquili-
dad, una limitacién en la actividad del paciente y un reto
diagndstico para el médico. La cardiopatia isquémica
aguda es una de las causas mds frecuentes y potencial-
mente mortales de dolor toricico. Por este motivo, el do-
lor tordcico habitualmente se considera un sintoma de
alarma e inicialmente debe descartarse este origen de
modo prioritario.

Sin embargo, el dolor toricico puede tener su origen en los
diversos tejidos de la pared tordcica y en otras estructuras
intratordcicas. En concreto, aproximadamente el 30% de
los pacientes con dolor de origen presuntamente cardiaco
tienen las arterias coronarias normales al ser evaluados
mediante angiografia coronaria, por lo que este dolor se
clasifica como dolor toracico no cardiaco o no explicado.
Estos casos tienen un buen prondstico, con una mortalidad
baja; sin embargo, la mayoria seguird presentado dolor, lo
que provoca una notable morbilidad y costes sanitarios'.

Al investigar a estos pacientes veremos que la causa mas
frecuente de dolor tordcico recurrente de etiologia no car-
diaca la representan las enfermedades esofdgicas, con una
prevalencia de entre el 20 y el 50%?>.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La evaluacion inicial del paciente con dolor toricico re-
currente debe dirigirse a excluir otras causas diferentes
del origen esofagico antes de iniciar un estudio minucioso
de las posibles causas digestivas del dolor.
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Las causas mas frecuentes de dolor tor4cico de origen no
digestivo se exponen en la tabla I.

En el diagnéstico diferencial inicial, la anamnesis debe
dirigirse a recoger informacién acerca de las caracteristi-
cas del dolor, fundamentalmente su localizacidn, tipo y
duracién. También es util interrogar acerca de la presen-
cia de otros sintomas asociados.

El dolor causado por isquemia aguda miocdrdica suele te-
ner una localizacién retrosternal, con irradiacién frecuen-
te hacia el cuello o el brazo izquierdo y suele describirse
como una opresion precordial. Generalmente, aparece
con la realizacién de esfuerzo fisico y puede acompafiarse
de sintomatologia general con malestar, sudacién profusa,
sensacion nauseosa e incluso vomitos, y disnea. Dado que
ésta es la causa mds grave y de las mds frecuentes de do-
lor toracico, es importante interrogar acerca de la presen-
cia de factores de riesgo de cardiopatia isquémica (hiper-
lipemia, tabaquismo, hipertension arterial, etc.).

El dolor secundario a una enfermedad pleural o pulmonar
se sitia con mas frecuencia en un hemitérax, aumenta
con los movimientos respiratorios o con la tos y, depen-
diendo de su causa, puede ir asociado a otra sintomatolo-
gia, como fiebre, tos, expectoracion o disnea.

El dolor que se modifica con los movimientos o que au-
menta con la movilizacién del tronco, y desaparece o me-
jora con el reposo, suele asociarse a las causas osteoarti-
culares. Con frecuencia, hay un antecedente traumatico o
esfuerzo fisico desencadenante del cuadro.

El dolor neuritico, por ejemplo por herpes zoster, afecta
generalmente a un costado, y abarca desde la espalda has-
ta la zona anterior del térax, siguiendo el trayecto de uno
o varios nervios intercostales, y suele tener un cardcter
lancinante. Durante el brote agudo, aparecen lesiones en
la piel (vesiculas) y con frecuencia el dolor precede a la
aparicion de las lesiones cutdneas.

El dolor toricico también puede tener un origen psicoge-
no; en estos casos, no sigue un patrén claro, si bien suele
ser un dolor punzante de localizacién variable y acompa-
flado de sintomas de ansiedad.

Ademas de la anamnesis, la exploracion fisica es especial-
mente Util en el paciente que consulta por dolor tordcico
agudo. En este caso, es primordial descartar alteraciones

TABLA 1. Causas de dolor toracico no digestivo

Dolor de origen cardiaco
Cardiopatia isquémica, arritmias, valvulopatias adrtica y/o mitral
Pericarditis

Dolor de origen vascular
Aneurisma disecante de aorta
Tromboembolia pulmonar

Dolor de origen pleural y pulmonar
Neumonia
Neumotdrax

Dolor de origen osteoarticular
Contusiones o fracturas costales
Costocondritis
Hernia discal cervical y/o tordcica
Lesiones musculares

Dolor de otro origen
Estados de ansiedad
Herpes zoster
Tumores intratoracicos
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hemodindmicas, como hipotensién arterial y signos de dis-
minucién de la perfusién periférica. La auscultacién car-
diopulmonar es imprescindible, asi como la realizacién de
determinadas pruebas diagndsticas, como el electrocardio-
grama o la radiografia de térax. Una de las causas més fre-
cuentes de dolor tordcico no cardiaco es el de origen oste-
oarticular, que a veces es dificil de diagnosticar por no
disponer de una prueba objetiva; sin embargo, el dolor a la
palpacién es un hallazgo frecuente en pacientes, aunque
en pocos casos es posible reproducir el dolor que habitual-
mente presenta el paciente mediante la palpacion.

En el dolor tordcico recurrente de origen esofdgico, la
anamnesis puede ser poco ttil para diferenciarlo del de
etiologia cardiaca, ya que en ambas causas los sintomas
se expresan como opresién o quemazoén retrosternal, con
frecuente irradiacién al cuello, el brazo o la espalda; pue-
de mejorar con nitritos o bloqueadores de los canales del
calcio y ser desencadenado por el ejercicio, aunque este
hecho es mds especifico del dolor de origen cardiaco. La
duracién es muy variable, y éste no es un pardmetro util
para el diagndstico diferencial. Existen algunos datos que
sugieren un origen esofagico, como el dolor retrosternal
sin irradiacion, el que aparece tras la ingesta y al adoptar
el decubito supino, el que se alivia con antidcidos, el que
despierta por la noche o el que rara vez se presenta con el
esfuerzo. Deberemos pensar que es mds probable que el
dolor sea de causa esofédgica si se acompaiia de alguno de
los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofigico
(ERGE), como pirosis, regurgitacion, disfagia y/u odino-
fagia’.

En cualquier caso, es importante tener en cuenta que casi
la mitad de los pacientes con dolor tordcico de origen co-
ronario tiene algin sintoma asociado de causa esofdgica.
Dada la trascendencia clinica de ambos procesos, asi
como su diferente prondstico, es imprescindible descartar
o confirmar la existencia de enfermedad coronaria, ya que
la demostracién de reflujo gastroesofdgico no excluye la
existencia de cardiopatia isquémica. En este sentido, sa-
bemos que en pacientes con cardiopatia isquémica de-
mostrada es frecuente la presencia de enfermedad esofé-
gica, como lo demuestran algunos estudios que han
comunicado una tasa elevada de pH-metria positiva, ci-
frada en torno a un 20% de los pacientes con coronario-
grafia patoldgica®.

Por tanto, ante un paciente con dolor tordcico recurrente
es esencial descartar el origen coronario y, para ello, la
prueba de oro es la angiografia de las arterias coronarias,
o coronariografia. Es importante realizar esta prueba, ya
que, cuando es normal, indica un prondstico muy favora-
ble incluso aunque no descarte al 100% el origen cardiaco
del dolor (pueden existir otras causas, como el sindrome
X)*. En concreto, la mortalidad de origen cardiaco en pa-
cientes con dolor tordcico recurrente con coronarias nor-
males o con estenosis no significativa es inferior al 1%
tras 7 afios de seguimiento, si bien, un estudio muy re-
ciente ha comunicado que estos pacientes podrian tener
una mortalidad 2,5 veces superior a la de la poblacién ge-
neral en el primer afio de seguimiento tras el diagndstico
de dolor toricico de origen no cardiaco’.
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN LA
EVALUACION DEL DOLOR DE ORIGEN ESOFAGICO

El estudio de un posible origen esofdgico del dolor toracico
recurrente solo es pertinente plantearlo una vez descartado
con seguridad un origen cardiaco, ya que es posible la coe-
xistencia de ambas afecciones. Entre las posibles causas
del dolor tordcico no cardiaco, el es6fago es considerado
como una de las mds frecuentes, de modo que es posible
identificar una alteracién de la funcién esofégica potencial-
mente causante del dolor en torno al 50% de los casos®.

La causa més frecuente de dolor tordcico de origen esoféa-
gico es la ERGE y, con menor probabilidad, los trastor-
nos motores esofdgicos o la hipersensibilidad visceral
esofégica (tabla II).

La mayoria de las causas de dolor tordcico dependen de
alteraciones de la funcién esofdgica. En general, se consi-
dera que el dolor toricico tiene un probable origen esofa-
gico si se puede demostrar una relacion causa-efecto con
una alteracion o estimulacién esofdgica. Si no se eviden-
cia una relacién directa, pero si se demuestra una altera-
cion esofdgica, el dolor se calificard como de posible ori-
gen esofigico.

Los estudios diagndsticos disponibles que pueden propor-
cionarnos informacidn acerca del grado de relacién entre el
dolor torécico y el es6fago son la manometria estacionaria,
la pH-metria ambulatoria y las pruebas de provocacién
esofdgica. Aunque su utilidad es limitada, algunos autores
recomiendan inicialmente la realizaciéon de una prueba
morfolégica del tubo digestivo alto, para el diagnéstico de
una posible causa esofdgica del dolor toracico, preferente-
mente una endoscopia, ya que en el 15% de los casos pue-
de demostrar una esofagitis, que podria justificar el dolor’.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Los mecanismos especificos responsables del dolor tord-
cico no se conocen con certeza. El reflujo gastroesofdgico
provoca dolor, sobre todo, mediante la estimulacion de
quimiorreceptores esofdgicos sensibles al dcido.

El reflujo gastroesofdgico se considera, individualmente,
la causa mds frecuente de dolor tordcico no cardiaco, y la
pH-metria ambulatoria de 24 h se postula como la explo-
racién complementaria mds util para determinar si el re-
flujo 4cido es la causa del dolor tordcico, superior a las

TABLA I1. Causas de dolor toracico de origen esofagico

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Trastornos motores esofagicos
Acalasia
Espasmo esofédgico difuso
Esofago hipercontrictil
Peristalsis sintomdtica
EEI hipertensivo
Hipersensibilidad visceral esofigica
Otras causas
Céncer de es6fago
Sindrome de Boerhaave
Hernia hiatal paraesofdgica

EEL esfinter esofdgico inferior.

pruebas de provocacién esofdgica, como el test de edrofo-
nio o la prueba de perfusion dcida'®!2.

La pH-metria, ademds de informar de la presencia o la
ausencia de reflujo gastroesofagico patolégico, es espe-
cialmente til para confirmar el diagndstico etioldgico en
pacientes con episodios frecuentes, ya que el estudio am-
bulatorio de 24 h permite demostrar una asociacién entre
los episodios de reflujo y los de dolor tordcico (fig. 1).
Segun los diversos estudios realizados en este sentido, en
torno a un 40% de los pacientes con dolor toricico no
cardiaco tienen reflujo gastroesofagico patolégico demos-
trable por pH-metrfa (pH-metria positiva valorada cuanti-
tativamente). La asociacién entre los episodios de reflujo
y los de dolor tordcico (indice sintomdtico positivo) se
demuestra en el 15-50% de los pacientes, incluso en au-
sencia de reflujo patolégico (siendo éste el concepto de
esofago sensible o irritable). Esta demostracion es sufi-
ciente como para considerar que un dolor tiene un proba-
ble origen esofégico.

La limitacién mds importante de la pH-metria es que po-
cos pacientes presentaran dolor durante el estudio, por lo
que la sensibilidad de la prueba es muy baja'>!4.

En los pacientes con un indice sintomadtico alto, la proba-
bilidad de que los episodios de reflujo sean la causa del
dolor y de que exista una buena respuesta al tratamiento
antirreflujo es muy elevada; si bien hay pacientes con re-
flujo gastroesofdgico patoldgico en los que el dolor no
coincide con episodios de reflujo'®.

Los trastornos motores asociados al reflujo 4cido se han
implicado como causantes del dolor en los pacientes con
ERGE,; sin embargo, se ha demostrado que el dolor tora-
cico inducido por el reflujo 4cido se asocia con alteracio-
nes de la motilidad en menos del 15% de los pacientes
con este sintoma!'®, por lo que en la actualidad se les atri-
buye poca importancia como etiologia del dolor en pa-
cientes con ERGE.

La prueba de perfusion 4cida, o test de Bernstein, consiste
en intentar reproducir el dolor que habitualmente presenta
el paciente mediante la perfusion intraesofdgica de 4cido.
Esta prueba tiene una sensibilidad y una especificidad ba-
jas, y su utilidad es muy limitada. En concreto, podria in-
dicarse en algunos casos en los que se desee demostrar
que la hipersensibilidad esofagica al 4cido es la causa del
dolor, en pacientes en los que se ha evidenciado ausencia
de reflujo gastroesofdgico patolégico.

El uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP)
como prueba diagndstica tiene una sensibilidad y una es-
pecificidad buenas para detectar a los pacientes en los que
la ERGE es la causa del dolor toracico, especialmente si
se administra en dosis elevadas y durante un tiempo que,
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Fig. 1. Registro de pH-metria esofdgica donde se aprecian episodios de
dolor tordcico (drea sombreada) asociados a episodios de reflujo dcido.
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l6gicamente, debe ser superior al intervalo habitual con el
que se presentan los episodios de dolor. Por ello, y por la
reduccién de costes que implica esta estrategia'”!?, ac-
tualmente debe considerarse la primera opcién en el diag-
ndstico y el tratamiento del dolor tordcico®, y reservar la
préctica de la pH-metrfa de 24 h en pacientes que no han
respondido a la prueba terapéutica. Cuando los episodios
de dolor tordcico son frecuentes, no hay respuesta a la
prueba diagnéstica con IBP y la pH-metria no muestra re-
flujo patolégico, practicamente excluye a la ERGE como
causa etioldgica del dolor toracico.

Un importante estudio demostré que la administracién de
omeprazol, 40 mg, por la mafiana, y 20 mg, por la noche,
durante 7 dias (denominado fest de omeprazol) tuvo una
sensibilidad del 78% y una especificidad del 86% para el
diagndstico de la enfermedad'’.

Un metaandlisis reciente demostré unos resultados simila-
res a los descritos. El objetivo del estudio fue evaluar la
eficacia de los IBP durante un corto periodo asi como su
rentabilidad en el diagndstico de la ERGE en pacientes
con dolor toracico no cardiaco. El riesgo relativo de seguir
teniendo episodios de dolor después de un tratamiento con
IBP fue de 0,54. La sensibilidad y la especificidad del test
fueron del 80 y el 74%, respectivamente, al compararlo
con la pH-metria ambulatoria de 24 h y la endoscopia. Por
tanto, el tratamiento con IBP reduce los sintomas en pa-
cientes con dolor tordcico de origen no cardiaco y podria
ser dtil en el diagndstico del de la ERGE?. Otro estudio
muy reciente, aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo, disefiado con el objetivo de valorar la eficacia y la
rentabilidad diagnéstica del rabeprazol a dosis altas (20
mg, 2 veces al dia) demostrd igualmente una sensibilidad y
una especificidad elevadas en el diagnéstico de la ERGE
en pacientes con dolor tordcico de origen no cardiaco®.
Por todo ello, un tratamiento empirico con IBP a dosis al-
tas deberfa considerarse una prueba diagnostico-terapéuti-
ca antes de iniciar un estudio exhaustivo de la funcién
esofdgica con exploraciones complementarias.

Trastornos motores esofagicos

La técnica de eleccién para el estudio de la motilidad eso-
fagica es la manometria esofgica. Sin embargo, esta
prueba no debe indicarse habitualmente como prueba
diagnéstica inicial para el dolor tordcico no cardiaco u
otros sintomas esofdgicos, por la inespecificidad de los
hallazgos y la baja probabilidad de detectar trastornos
motores clinicamente significativos®.

En este sentido, muchos pacientes con dolor de origen
presuntamente esofdgico tienen trastornos de la motilidad
detectables por manometria, como contracciones de gran
amplitud o duracién, o la presencia frecuente de ondas
terciarias (contracciones no peristédlticas), que originan
este sintoma por sus efectos mecdnicos sobre la capa
muscular esofdgica. En concreto, al evaluar con manome-
tria estacionaria a pacientes con dolor tordcico no cardia-
co, hasta un 30% de éstos presentard algtin trastorno mo-
tor esofdgico; si bien la mayoria de veces el diagndstico
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es de trastorno motor inespecifico, al cual se le atribuye
una escasa relevancia clinica.

Una vez descartadas otras causas, la manometria es la
técnica diagndstica que se debe emplear en el dolor tora-
cico de origen no cardiaco, fundamentalmente cuando los
sintomas acompafiantes sugieran un trastorno de la moti-
lidad esofdgica'.

Los trastornos motores esofdgicos considerados causas po-
tenciales de dolor toracico recurrente son, esencialmente, la
acalasia (fig. 2) y el espasmo esofagico difuso; si bien, es-
tos diagndsticos son poco frecuentes y, ademds, en muchos
casos no se asocian a dolor tordcico!. También se ha de-
mostrado la presencia de eséfago hipercontractil o “peris-
talsis sintomatica” (definido por ondas de contraccion del
cuerpo esofdgico de amplitud media superior a 180 mmHg),
con mas frecuencia en pacientes con dolor toracico de ori-
gen no cardiaco que en controles, lo que ha llevado a reafir-
mar la teorfa de que el dolor tordcico no coronario podria
deberse a estimulos sobre los mecanorreceptores esofagicos
de las contracciones anormalmente potentes.

Sin embargo, a pesar de que la teoria de que las alteracio-
nes motoras pueden ser la causa etioldgica del dolor tora-
cico es atractiva, la mayoria de los pacientes con este sin-
toma no presentan anormalidades motoras significativas
al ser evaluados mediante manometria esofdgica. Ade-
mads, a la inversa, la presencia de un trastorno motor no
indica necesariamente una relacion causa-efecto con el
dolor, ya que se ha observado que la mayoria de estos pa-
cientes se encuentran asintomdticos en el momento en
que se identifican las alteraciones motoras, con lo que la
relacién entre el dolor tordcico y los trastornos motores
es, muchas veces, controvertida'>%.

Algunos estudios han tratado de investigar la utilidad de
la manometria ambulatoria de 24 h, sin evidenciar que

Fig. 2. Registro de manometria en el que se evidencian alteraciones
motoras compatibles con acalasia (aperistalsis del cuerpo esofigico).
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posea una mayor rentabilidad diagndstica que la mano-
metria convencional. Por este motivo, actualmente esta
técnica no tiene indicaciones en la practica clinica'**2*,
Para intentar relacionar los trastornos motores del es6fago
con el dolor, se han utilizado pruebas de provocacion,
como el test de edrofonio. La prueba de estimulacién eso-
fagica con cloruro de edrofonio se basa en inducir altera-
ciones motoras esofdgicas superponibles a la peristalsis
sintomdtica (eséfago hipercontrictil), sin inducir vaso-
constriccién coronaria. La prueba se considera positiva si
provoca dolor tordcico, y negativa cuando no aparece do-
lor, aunque se objetiven ondas peristalticas potentes en
todo similares a la peristalsis sintomatica, ya que las alte-
raciones motoras esofdgicas tras el edrofonio también
aparecen en un nimero considerable de controles. Sin
embargo, la prueba de estimulacién esofdgica con edrofo-
nio tiene una sensibilidad baja y s6lo reproduce el dolor
tordcico en alrededor del 20% de los pacientes, aunque
cuando es positiva la especificidad es alta, del 80%. La
prueba de estimulacién esofdgica con cloruro de edrofo-
nio estd actualmente en desuso por sus efectos adversos
(fundamentalmente broncospasmo o arritmias cardiacas)
y su escasa rentabilidad diagnéstica.

Hipersensibilidad o hiperalgesia visceral esofagica

En muchos pacientes con dolor tordcico de origen no car-
diaco se demuestra una ERGE con buena respuesta a los
IBP. Algunos tienen alteraciones motoras esofdgicas que
se pueden considerar causantes del cuadro clinico. Sin
embargo, existe un porcentaje de pacientes, tasado en tor-
no a un 40%, con dolor tordcico no cardiaco en los que no
se objetiva ninguna alteracién esofdgica como posible
etiologia del dolor.

La hipersensibilidad o hiperalgesia visceral es un mecanis-
mo por el que el paciente tiene una sensacién visceral au-
mentada. Algunos estudios demuestran que la estimulacién
nerviosa eléctrica transcutdnea reduce la sensacién doloro-
sa provocada por la distensiéon de un balén en pacientes
con dolor toricico, lo que apoya el papel de la hipersensi-
bilidad como mecanismo patogénico del dolor torécico.
Ademads, la perfusién intraesofagica de dcido en el esofa-
go (prueba de Bernstein) incrementa la percepcién en la
distensién con balén tanto en pacientes con dolor tordcico
como en controles; es decir, la acidificacion sensibiliza a
la distensién mecdnica del eséfago. También se ha de-
mostrado una hiperalgesia con la distensién con balén in-
traesofagico o con la prueba de Bernstein en el 70% de
pacientes con sindrome X. En ellos, el tratamiento con
IBP consigue la remision sintomdtica en mas del 50% de
los casos. Los resultados fueron mejores en pacientes con
esofago sensible o irritable; es decir, con pH-metria nega-
tiva pero con un indice sintomdtico positivo (asociacién
entre los sintomas y los episodios de reflujo fisiolégico).
La ultrasonografia endoscépica demuestra, en algunos ca-
sos, una hipertrofia de la musculatura esofdgica que po-
dria relacionarse con el dolor tordcico y los trastornos de
la motilidad esofdgica. Un estudio encontré una correla-

cion entre el dolor tordcico y las contracciones manteni-
das de la musculatura lisa esofdgica®. Estas contraccio-
nes no parecen afectar al didmetro de la luz esofagica ni
se asocian a cambios en la presion intraluminal.

Otra posible causa del dolor tordcico podria ser una me-
nor distensibilidad esofdgica. En este sentido, un estudio
demostr6 que la distension esofdgica con balén era capaz
de producir dolor tordcico en un mayor porcentaje de pa-
cientes con dolor tordcico que en voluntarios sanos®.
Otros estudios han comunicado que los pacientes con do-
lor tordcico sin ERGE tienen un es6fago menos distensi-
ble que los voluntarios sanos’%.

Ademas, hay pacientes cuyo dolor tordcico puede tener
varias etiologias. Se ha comprobado que pacientes con
sindrome X tienen respuesta anormal a la distensién de
un balén intraesofdgico o a la perfusion de acido®. La
distensién con balén carece de interés en la practica clini-
ca 'y debe reservarse para estudios controlados.

Estos hallazgos proporcionan nuevas evidencias y de-
muestran que, en el dolor tordcico no cardiaco, hay una
hiperalgesia visceral generalizada con una sensibilidad
aumentada a estimulos esofdgicos y cardiacos. Asimismo,
los pacientes con dolor tordcico tienen una mayor preva-
lencia de ansiedad, depresién y somatizaciones, de forma
similar a los pacientes con sindrome de intestino irritable
y otras alteraciones funcionales del tubo digestivo carac-
terizadas por hiperalgesia visceral.

En un importante trabajo, se estudié de forma completa
(manometria esofdgica, pH-metria de 2 canales, prueba
de provocacién con edrofonio y perfusion dcida del eso-
fago y Holter de electrocardiografia) a 63 pacientes con
coronariografia normal y dolor torécico, y se lleg6 a la
conclusién de que realizar todas estas exploraciones de
forma sistemadtica no aporta ventajas en el proceso diag-
néstico basado en la clinica y las circunstancias de cada
paciente®. Teniendo en cuenta estas circunstancias, en la
figura 3 se expone un algoritmo para el diagnéstico y el
tratamiento de estos pacientes.

TRATAMIENTO

Dolor toracico relacionado con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico

Obviamente, el tratamiento del dolor toracico relacionado
con el dcido debe basarse en la administracién de antise-
cretores. Entre ellos, la opcion terapéutica mds ttil es la
administracién de IBP a altas dosis, ya que ha quedado
bien demostrado que el tratamiento con IBP reduce los
sintomas en pacientes con dolor tordcico de origen no car-
diaco y podria ser ttil en el diagndstico del de 1la ERGE?!.

Igualmente, en los pacientes en los que se ha demostrado
una pH-metrfa positiva, cuantitativa o cualitativamente
(asociacién reflujo dcido y dolor), los IBP consiguen dis-
minuir tanto la intensidad como la frecuencia de los epi-
sodios de dolor. Aunque no existen suficientes estudios,
en los pacientes en los que se ha demostrado una relacién
con el 4cido inicialmente debemos administrar una dosis
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Dolor toracico no cardiaco

l

IBP a dosis altas

Sin respuesta

A

Manometria
pH-metria de 24 h

v S~

Trastorno motor

Hipersensibilidad ERGE

Tratamiento especifico

Fig. 3. Algoritmo para el diagndstico y tratamiento del dolor tordcico
recurrente de origen no cardiaco. ERGE: enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico; IBP: inhibidores de la bomba de protones.

elevada durante un tiempo suficiente (2-3 meses) e inclu-
so aumentar la dosis hasta alcanzar una respuesta.

Si bien el tratamiento médico es el que se emplea con
mads frecuencia en el diagnéstico y, sobre todo, en el tra-
tamiento de estos pacientes, algunos estudios avalan la
utilidad del tratamiento quirdrgico. Un trabajo relativa-
mente reciente incluyé a 487 pacientes intervenidos por
reflujo gastroesofdgico, de los que 165 (34%) tenian do-
lor tordcico no coronario. En los pacientes con un indice
sintomadtico alto (coincidencia de dolor y demostracién de
reflujo en la grafica de pH, superior al 40%), los resulta-
dos fueron excelentes (un 96% de curaciones). Ahora
bien, en aquellos en los que esta relacién no se demostrd
o fue pobre, los resultados fueron peores, con una remi-
sién del dolor torécico en el 70% de los casos'>.

El principal mecanismo en estos pacientes podria ser la
inhibicién del 4cido, si bien se ha demostrado que los an-
tisecretores podrian disminuir la sensibilidad esofdgica®2.

Tratamiento del dolor asociado a las alteraciones
motoras

El tratamiento farmacoldgico del dolor toricico en pa-
cientes con acalasia se fundamenta en aprovechar la capa-
cidad miorrelajante en el musculo liso y de disminuir la
presion del esfinter esofdgico inferior que presentan di-
versos farmacos. Entre ellos, cabe destacar los nitratos de
accién prolongada, como el dinitrato de isosorbida, que
se administra en dosis de 5 mg, por via oral o sublingual,
antes de las comidas o cuando aparece dolor toracico, o
en dosis de 20 mg por via oral cada 12 h en su forma re-
tardada. Otro grupo de interés estd formado por los anta-
gonistas del calcio, como el nifedipino, que se utiliza en
dosis de 10 mg, por via oral o sublingual, antes de las co-
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midas o cuando aparece dolor tordcico. Varios estudios
han sugerido que estos farmacos alivian la sintomatologia
en pacientes con acalasia. En cualquier caso, su utilidad
real en la prictica clinica es escasa. En primer lugar, su
eficacia es limitada e impredecible, y son pocos los pa-
cientes que perciben mejoria clinica. En segundo lugar,
con frecuencia provocan efectos secundarios, especial-
mente cefalea, rubor facial y edemas. Otros farmacos,
como los nitratos de accién corta, los anticolinérgicos y
los betaagonistas, han sido menos evaluados, y no existe
informacidn suficiente que permita recomendar su uso.

El tratamiento endoscOpico mediante dilatacion forzada
del cardias consigue una buena respuesta en un elevado
porcentaje de pacientes con acalasia en relacién con la
mejoria de la disfagia, pero su efecto sobre el dolor tora-
cico es mucho menor. La respuesta clinica al tratamiento
dilatador en otras entidades, como el espasmo esofdgico
difuso, se ha investigado muy escasamente, si bien parece
que, al igual que en la acalasia, la mejoria del dolor tras el
tratamiento es minima®**,

En relacién con el espasmo difuso esofdgico, dado que el
reflujo gastroesofagico puede ser causa de este tipo de tras-
torno motor, incluso en pacientes con una pH-metria nega-
tiva, es adecuado ensayar un tratamiento con IBP a dosis
altas (p. ej., 20 mg/12 h de omeprazol o dosis equivalente
de otros IBP). El tratamiento farmacoldgico mediante mio-
rrelajantes (nitratos y bloqueadores de los canales del cal-
cio, a las dosis que se han comentado para la acalasia) ofre-
ce resultados variables e impredecibles. En general, deben
ensayarse, porque son eficaces en algunos pacientes. La di-
latacién forzada del cardias, en general, no es eficaz; no
obstante, puede intentarse en pacientes con hipertonia y/o
funcién anormal del esfinter esofdgico inferior.

En algunos pacientes se ha demostrado la presencia de
contracciones musculares esofdgicas mantenidas antes del
dolor tordcico mediante ultrasonografia endoscépica. Esta
interesante aportacién, que necesita confirmacién, podria
sugerir que el musculo liso es la causa del dolor y una po-
sible via de tratamiento; es decir, considera que la con-
traccién muscular de las fibras longitudinales es la cau-
sante directa o indirecta del dolor toracico®.

Tratamiento de la hipersensibilidad o hiperalgesia
visceral esofagica

El tratamiento de la hipersensibilidad visceral en pacien-
tes con dolor tordcico no cardiaco puede realizarse de
modo similar al de otros trastornos funcionales del apara-
to digestivo, como el sindrome del intestino irritable o la
dispepsia funcional. En ellos, parece que los firmacos
mas utiles son los antidepresivos triciclicos, empleados a
dosis mas bajas que en el sindrome depresivo. A estas do-
sis, son ttiles por sus propiedades analgésicas viscerales
y se ha demostrado su eficacia en mas de la mitad de los
pacientes con dolor tordcico no cardiaco que no habian
respondido a los IBP**¥. Los antidepresivos triciclicos
mas usados son, fundamentalmente, la amitriptilina, a do-
sis de 10-25 mg por la noche, y también la nortriptilina,
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25 mg al dia, o la imipramina, a dosis entre 25 y 50 mg al
dia. Estos farmacos han demostrado ser superiores al pla-
cebo en el alivio sintomadtico del dolor toricico, cualquie-
ra que fuera la causa etiolégica, lo que sugiere que las
alteraciones psicoldgicas pueden incrementar la hipersen-
sibilidad visceral. También se ha utilizado la trazodona a
dosis de 25-100 mg administrada preferentemente por la
noche, ya que tiene efectos sedantes y podria estar indica-
da preferentemente en pacientes con dolor tordcico y tras-
tornos del suefio.

Mis recientemente se ha demostrado que los inhibidores
de la recaptacion de serotonina, en concreto la sertralina,
son superiores al placebo en pacientes con dolor toracico
recurrente de origen no cardiaco®.
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