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SITUACIONES CLINICAS
Dolor precordial en atencién primaria: a propésito de un caso
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Resumen El dolor precordial es un sintoma bastante frecuente, la importancia de su correcto
abordaje radica en las implicaciones que conlleva, ya que no hay ningln dato que por si solo
determine el correcto diagndstico. Presentamos el caso de un paciente diabético que acude a
la consulta refiriendo un dolor precordial atipico, que pese a un diagndstico de sospecha inicial
correcto, preciso de valoracion hospitalaria por el riesgo cardiovascular implicito en este tipo
de pacientes, asi como por la variabilidad de la presentacion de los cuadros coronarios en los
diabéticos.
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Precordial pain in primary care: presentation of a case

Abstract Precordial pain is a fairly common symptom. The importance of it correct approach
lies in the implications it may have, since there is no data as such to determine a correct
diagnosis. We present the case of a diabetic patient who was seen due to having an unusual
precordial pain, who despite a correct initial suspected diagnosis, required a hospital assess-
ment due to the implicit cardiovascular risk in this type of patient, and to the variety of ways
coronary symptoms are presented in diabetics.
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riesgo a corto plazo de estos pacientes exige un diagnostico
preciso y precoz. En el momento de la consulta, una baja

Introduccion

El dolor toracico es un motivo de consulta muy frecuente
en atencion primaria, resultando que casi uno de cada 4
se deben a un sindrome coronario agudo (SCA)'. El elevado
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proporcion de SCA pueden ser identificados como inconfun-
dibles, en funcion de su presentacion clinica, ademas sélo el
20% tienen alteraciones electrocardiograficas significativas.
Por lo tanto, en el resto de los casos son las caracteristicas
del dolor o los sintomas equivalentes la Unica herramienta
diagndstica disponible para tomar la decision mas correcta.

Entonces, jcomo sospechar que estamos ante una urgen-
cia? Tenemos que recordar que no existe un patron
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sintomatico fidedigno y fiable para identificar los SCA.
De hecho, en el infarto agudo y la angina inestable los
pacientes suelen tener dolores de reposo prolongados, sin
relacion con el esfuerzo y pueden no responder a nitrogli-
cerina sublingual. Es mas, muchas veces pueden aparecer
dolores atipicos, o sintomas distintos del dolor, como es el
caso de la disnea. Por eso, la experiencia del médico por
un lado, y la expresion individual de la enfermedad por
el otro, seran las que determinen el acierto diagndstico.
Ambos factores son muy variables, por lo que cada caso es
representativo de si mismo y no facilmente generalizable al
resto.

Las caracteristicas del dolor deben analizarse como un
modelo multifactorial para aproximarse al diagnostico, pero
ninguna caracteristica en concreto es suficiente por si
misma: por ejemplo, la irradiacion tipica esta presente sélo
en el 20% de los casos?, y la sudoracién profusa, nauseas y
vomitos varian de acuerdo a los diferentes estudios, pero
siempre estan por debajo del 50%'. Por otro lado, caracte-
risticas que suelen utilizarse para sospechar una etiologia
no coronaria pueden estar presentes en algunos infartos,
tales como la palpacion dolorosa (5% de los infartos), y la
descripcion «punzante» o «pleuritica» (5% de los casos)'.

Debido a la importancia de identificar un SCA, es prefe-
rible ser mas sensible que especifico, por lo que, ante un
cuadro predominantemente atipico pero con alguna carac-
teristica tipica, deberia considerarse un detenido estudio
especialmente en pacientes con elevado riesgo cardiovascu-
lar. No existe ninglin consenso que sefale que los pacientes
con SCA, aunque sean de «bajo riesgo», puedan ser envia-
dos a su domicilio tras la consulta inicial. De hecho, deben
tener marcadores séricos negativos para ser considerados
de bajo riesgo, lo cual implica, como minimo, 6 h de obser-
vacion para esperar la «minima» ventana de liberacion de
los mismos con una sensibilidad diagnostica aceptable. Uni-
camente la confirmacion de una etiologia alternativa que
explique el malestar puede conducir al diagnéstico de dolor
no coronario con alta probabilidad (ansiedad, enfermedad
ulcerosa, reflujo gastroesofagico, pericarditis aguda, pleu-
ritis, etc.).

El caso clinico que presentamos creemos que relne una
serie de caracteristicas que pueden ser de utilidad para
nuestra practica diaria: se trata de un paciente con ele-
vado riesgo cardiovascular que acude de forma urgente por
un dolor «atipico».

Caso clinico

Paciente diabético de 75 anos de edad en tratamiento
con insulina, antidiabéticos orales y acido acetilsalici-
lico100 mg/dia. Hace 5 dias consulté por cuadro bronquial
que tratamos con amoxicilina-clavulanico y paracetamol.
Acudio a consulta por dolor toracico de menos de 24h de
evolucion, con sensacion opresiva, que se irradiaba hacia la
espalda, no tolerando el decUbito por disnea.

En la exploracion se encontraba normoperfundido, bien
hidratado, con sensaciéon de enfermedad, sin edemas, sig-
nos de insuficiencia cardiaca, sudoracion ni fiebre. Tension
arterial (TA): 152/90mm Hg; frecuencia cardiaca (Fc): 90
latidos por minuto; saturacion de oxigeno (SatO,) por pul-
sioximetria: 98%, y glucemia: 285 mg/dl.

La auscultacion pulmonar mostraba una hipofonesis
generalizada; dolor toracico a la inspiracion profunda que
se incrementaba en posicion de declbito. La auscultacion
cardiaca no presentaba soplos ni roce.

Se realizo electrocardiograma (fig. 1) que presentaba ele-
vacion difusa del segmento ST.

Con la sospecha diagnodstica de pericarditis se derivo a
urgencias hospitalarias para completar el estudio.

A su llegada al hospital, la exploracion no diferia de la
senalada por su médico de atencion primaria: TA 156/85 mm
Hg, Fc 94, SatO, 98%, temperatura 36,3 °Cy glucemia capilar
218 mg/dl.

Pruebas complementarias realizadas en el area de urgen-
cias:

o Radiografia de torax: ausencia de cardiomegalia y sin alte-
raciones en el parénquima pulmonar.

e Hemograma: leucocitos 8.500 /ul (N: 64,8%; Hb:15,1;
hematocrito: 45,2): normal.

Bioquimica: urea: 33 mg/dl; creatinina: 0,71 mg/dl; iones
normales; glucemia: 304 mg/dl.

e Marcadores cardiacos: troponina I: 0,03 (valores norma-
les: 0,01-0,5 ng/ml); mioglobina: 21,1 (valores normales:
17-106 ng/ml).

e Coagulacion: normal.

Con el diagnostico de pericarditis aguda no complicada,
el paciente recibid el siguiente tratamiento y recomenda-
ciones: evitar esfuerzos fisicos intensos durante 3 semanas;
ibuprofeno 600 mg cada 8h una semana, posteriormente
cada 12h otra semana y cada 24h una semana mas y sus-
pender. Omeprazol 20 mg cada 24 h durante la duracion del
tratamiento. Colchicina 0,5mg cada 24 h durante 3 meses.
Control por su médico de atencion primaria.

Discusion

En este caso, el diagndstico de sospecha de pericardi-
tis aguda se confirmo tras el estudio hospitalario; habia
datos que lo sugerian intensamente como el antecedente de
catarro (posiblemente viral) y las caracteristicas del dolor
que se incrementaba con la inspiracion y con el declbito.
Pero aunque el diagnostico inicial era el correcto, recorde-
mos que se trataba de un paciente diabético, y por tanto
con un elevado riesgo de desarrollar complicaciones cardio-
vasculares, y ademas en este tipo de pacientes los sintomas
de isquemia coronaria pueden no ser tan llamativos ni tan
«tipicos» como en los no diabéticos, por tanto la derivacion
al hospital, aunque tranquilizando e informando correcta-
mente al paciente, creemos que fue la actitud mas adecuada
por parte de su médico.

La mayoria de las pericarditis suelen tener una etiologia
idiopatica, o infecciosa (secundaria a infecciones virales,
sobre todo del tracto respiratorio, como en el caso que nos
ocupa)?. Aunque puede haber otras causas como las que se
senalan en la tabla 1.

Las caracteristicas clinicas son, sobre todo, las sefaladas
anteriormente, aunque deben reunirse al menos 2 de los
siguientes criterios:
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Tabla 1 Etiologia de la pericarditis aguda

La mayoria son idiopaticas o virales

Etiologia infecciosa
Viral: VIH, Epstein-Barr, CMV, Echovirus, VHC, VHB,
Coxsackie, varicela-zoster, etc.
Bacteriana: TBC, neumococo, meningococo, gonococo,
Haemophilus
Flingica: Candida
Parasitaria

Etiologia no infecciosa
Autoinmune
Pericarditis autorreactivas
Neoplasica: tumores primarios (mesotelioma) o
secundarios (pulmon, higado, linfoma)
Lupus eritemamoso sistémico, artritis reumatoide,
sindrome de Sjogren, vasculitis, fiebre mediterranea
familiar
Urémica
Metabolica
Traumatologica
Radioterapia
Poscirugia cardiaca
Pericarditis postinfarto: precoz o diferida (sindrome de
Dressler)

Fuente: Botto F2, Superviola Sanchez-Caballero V et al3, Miracle
Blanco AL et al*, Perales Rodriguez de Viguri NP® y Pérez Vela
JLs.

1. Dolor precordial /retroesternal, lancinante, irradiado
a espalda, que aumenta con la respiracion y con el
decubito (dolor toracico pericarditico tipico). Frecuente-
mente cursa con fiebre o antecedente de infeccion viral
en los dias previos.

2. Roce pericardico, presente en el 60-85% de los casos?.

3. Alteraciones electrocardiograficas®.

a) Estadio I: supradesnivelacion concava del segmento
ST en casi todas las derivaciones; ondas T positivas.
Descenso del segmento PR.

b) Estadio Il: normalizacion del segmento ST. Aplana-
miento de onda T; en la mayoria el segmento PR se
alarga y aplana.

c) Estadio Ill: Inversion de la onda T (sin Q patologica).

d) Estadio IV: normalizacion de laonda T.

4. Derrame pericardico nuevo o acentuacion de uno
preexistente®.

La importancia de su correcto diagnostico radica en
la implicacion y el alto riesgo que conllevan algunos de
sus posibles diagnosticos diferenciales: diseccion adrtica,
sindrome coronario agudo y tromboembolismo pulmonar;
asimismo, aunque de menos gravedad, también puede
sugerir una enfermedad por reflujo gastroesofagico o la
osteocondritis condrocostal (sindrome de Tietze)®.

Generalmente, como en el caso que nos ocupa, se
debe de observar la evolucion del paciente en el medio
hospitalario para descartar la presencia de un infarto
de miocardio o la posibilidad de un taponamiento car-
diaco, aunque hay una serie de criterios que implicarian
el ingreso hospitalario: fiebre superior a 38°C, pacientes

inmunodeprimidos o en tratamiento anticoagulante, ante-
cedentes de traumatismo toracico, miocarditis o falta de
respuesta al tratamiento convencional®#. Si el paciente no
presenta ninguna complicacion, se remite a su domicilio
para que sea su médico atencion primaria quien controle
la evolucion de los sintomas®.

Respecto a las pruebas complementarias que pueden
realizarse ante la sospecha de una pericarditis aguda*, des-
tacamos la utilidad de:

o Radiografia de tdrax: la existencia de alteraciones pul-
monares y mediastinicas puede ayudar en el diagnostico
etioldgico, y la presencia de cardiomegalia en ausencia de
otra enfermedad puede indicar la presencia de derrame
pericardico.

e Electrocardiograma: con las alteraciones ya sefaladas en
apartados anteriores.

e Ecocardiograma: no es necesario realizarlo en todos los
casos, pero sin embargo es obligado en presencia de
derrame pericardico o para detectar posibles complica-
ciones como taponamiento cardiaco.

e Control analitico y analisis de enzimas cardiacas: la ele-
vacion de la creatincinasa (CK) y su fraccion MB es muy
poco frecuente, sin embargo la elevacion de troponi-
nas se puede observar hasta en un 35-50% de los casos.
En general refleja la inflamacion del epicardio, sin que
esto implique peor prondstico. No obstante, este hallazgo
obliga a descartar miocarditis aguda e infarto agudo de
miocardio.

e Pericardiocentesis y analisis de liquido pericardico: se
realiza con fines terapéuticos ante un taponamiento car-
diaco y con fines diagnodsticos en aquellos pacientes con
alta probabilidad de una etiologia especifica o en los que
persiste la sintomatologia a pesar del tratamiento.

Al tratarse de una enfermedad banal, en la mayoria de
las ocasiones, el tratamiento consiste en reposo relativo y
salicilatos o antiinflamatorios no esteroideos, pero si el dolor
no remite puede ser necesario el uso de corticosteroides.
La principal indicacién de los corticosteroides es cuando no
se consigue el control de los sintomas con el tratamiento
habitual o cuando el cuadro evoluciona de forma térpida.
Se recomienda prednisona 60 mg/dia durante una semana e
ir reduciendo la dosis en un 50% cada 3 dias para suspender
el tratamiento cuando se complete el tercer dia con 7,5 mg?.

Este caso que presentamos tiene varias peculiaridades,
entre ellas la clinica tipica, pero en un paciente de edad
superior a la media de presentacion, ya que suele ser mas
frecuente en jovenes adultos. Por otra parte, el hecho de
tratarse de un diabético hace que tomemos mas precaucio-
nes, y también resulta llamativo el tratamiento indicado
en el hospital: colchicina, ya que parece ser que nues-
tro paciente tenia antecedentes de un cuadro similar, mal
definido, hace algunos anos; siendo la colchicina a dosis
de 0,5-1mg cada 12h, junto con los antiinflamatorios, el
tratamiento de eleccion cuando se trata de una pericardi-
tis recidivante o cuando no evoluciona correctamente; si
se tolera, se debe mantener este farmaco durante unos 6
meses*.
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