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Respuestas razonadas

Dolor toracico en urgencias

Respuestas razonadas

En resumen, se trata de una paciente de 60 afios
con antecedentes personales de Obesidad e
Hipertension Arterial que después de conocer
que su hijo habia tenido un accidente de trafico,
comenzé6 con un cuadro de dolor precordial
opresivo intenso de unas 2 horas de evoluciéon
con irradiacién al brazo izquierdo y con cortejo
vegetativo, motivo por el cual solicité asistencia
urgente en el Servicio de Urgencias de Atencion
Primaria.

A. Infarto agudo de miocardio. Falso

El cuadro descrito a priori podria parecer un
cuadro de Sindrome Coronario Agudo dados los
antecedentes personales descritos de la paciente
(obesidad, hipertension), la presentacién clinica
(dolor toracico precordial opresivo intenso de
unas 2 horas de evolucién con irradiacion al
brazo izquierdo juntocon cortejo vegetativo) y
los hallazgos del electrocardiograma (pequefa
elevacién de ST en V4-V6 y II), pero dicho diag-
nostico nos dejaria sin explicar las alteraciones
de las pruebas complementarias realizadas
en el Hospital de referencia: leve elevacion de
Mioglobina y de Troponina I (en el caso de tra-
tarse de un Sindrome Coronario Agudo serian
elevaciones més significativas), coronariografia
(arterias coronarias epicardicas sin estenosis
angiograficas significativas)y ecocardiografia
(aquinesia de los segmentos medio apicales con
hipercontractilidad de los segmentos basales). En
el Infarto Agudo de Miocardio se produce una
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oclusién trombética de una arteria coronaria,
sin embargo, en este caso no se apreciaba dicha
obstruccion coronaria en la coronariografia
realizada.

No obstante, el Infarto Agudo de Miocardio es
una de las entidades con las que se debe hacer
el diagndstico diferencial del caso clinico pre-
sentado, dado que la evolucién y prondstico
seran distintosy por tanto su manejo también
sera diferente.

B. Angina variante o de prinzmetal. Falso

La angina variante, también llamada de Prinzme-
tal, es una forma particular de angina inestable
que se caracteriza por la presencia de episodios
espontdneos de angina (fundamentalmente por
la noche o primeras horas de la mafiana) sin
factores desencadenantes habituales y asociados
con alteraciones electrocardiogréficas particu-
lares en forma de elevacién del segmento ST.
Este fenémeno electrocardiogréfico se produce
por un vasoespasmo coronario que da lugar a
una isquemia miocardica debida a una abrupta,
marcada y transitoria reduccion de la luz de al-
guna de las arterias coronarias epicardicas. Esta
subita disminucién del calibre vascular puede ser
focal y, generalmente, en un sitio inico, aunque
también estd descrito el espasmo difuso. Ambas
eventualidades revierten con la administracién
de nitroglicerina y/o calcioantagonistas. Ademas
del vasoespasmo, se produce una anormalidad
funcional de la microcirculacién que contribuye
al desarrollo de la isquemia miocardica.
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La clave para el diagnéstico de este tipo de
angina es la demostracién de una elevacién del
segmento ST durante los episodios de dolor
toracico, que vuelve a su situacién basal cuando
desaparece aquel, lo que se cree es debido a la
produccién de una isquemia transmural rever-
sible producida por el espasmo coronario. Otras
pruebas que pueden realizarse son la ergometria
y la coronariografia que puede mostrar arterias
sanas o con obstruccién organica fija, habitual-
mente proximal, de gravedad variable en uno o
mas vasos coronarios.

En el caso descrito, ademas de la clinica, tras la
administraciéon del tratamiento con 3 dosis de
nitroglicerina 0,4 mg sublingual cada 5 minutos,
no se produjeron cambios electrocardiograficos
ninuevos hallazgos y en la coronariografia no se
apreciaron estenosis angiograficas significativas,
por lo cual en principio también se descartaria
esta opcion.

C. Miocardiopatia inducida por estrés o sindro-
me de tako-tsubo. Respuesta correcta.

El Sindrome de Tako-Tsubo llamado también
sindrome de discinesia apical transitoria, fue
descritopor primera vez en la década de los
afios 90 en Japén. También se le llama Apical
ballooning, Corazén roto ¢ Cardiomiopatia de
estrés. Es una entidad poco frecuente cercana
al 1% de todos los pacientes con sospecha se
sindrome coronario agudo. Generalmente afecta
a mujeres postmenopatisicas con pocos factores
de riesgo cardiovascular. Se caracteriza por dolor
precordial anginoso, cambios electrocardiografi-
cos, elevacion de enzimas de dafo miocardico,
ausencia de obstruccién coronaria en la angio-
grafia y una caracteristica discinesia, hipocinesia
o acinesiaanteroapical del ventriculo izquierdo
con hipercontractilidad de los segmentos basales,
dando como resultado una balonizacién del ven-
triculo izquierdo durante la sistole. La alteracion
en la movilidad del ventriculo izquierdodescrita
ofrece una imagen parecida a las vasijas de barro
que se utilizan para pescar pulpos en Japén (de
ahi el nombre de Tako-tsubo).

El estrés emocional severo suele ser el desencade-
nante mas comun. Se desconoce la etiopatogenia
exacta de este sindrome, habiéndose postulado
diversas hipétesis entre las cuales se han con-

siderado alteraciones en la microcirculacién
coronaria, el espasmo coronario o los niveles de
catecolaminas, que se cree que pueden tener un
papel importante. A diferencia del Sindrome
Coronario Agudo los pacientes con este sindro-
me no presentan enfermedad aterotrombotica
en las arterias coronarias. Para su confirmacién
diagnéstica y en consecuencia para su posterior
manejo terapéutico es imprescindible el cateteris-
mo cardiaco precoz. Tipicamente las alteraciones
descritas poseen un caracter reversible. No obs-
tante, este sindrome no est4 exento de complica-
ciones siendo las més frecuentemente descritas
arritmias ventriculares, edema agudo de pulmén
y el shock cardiogénico. En cuanto al tratamiento,
no hay recomendaciones claras. Dado que inicial-
mente a veces es indistinguible de un Sindrome
Coronario Agudo, el tratamiento inicial deberia
ser el de la isquemia coronaria (monitorizacién,
antiagregaciéon y/o anticoagulacién, oxigeno-
terapia, inhibidores de la glucoproteinallb/Illa
y/o anticoagulantes con inhibicion directa de la
trombina, nitratos, betabloqueantes, IECA y diu-
réticos si lo precisa la situacion clinica), salvo el
tratamiento fibrinolitico que no estaria indicado
en este caso. Una vez diagnosticado, el tratamien-
to es de soporte. Pasada la fase aguda, el pronos-
tico sin comorbilidad significativa es bueno. Se
recomienda realizar una ecocardiografia a las 4-6
semanas para documentar la normalizacién de la
funcién ventricular. Es caracteristica la completa
resolucién de las alteraciones de la contractilidad
en semanas (si persisten deberia pensarse en otro
diagndstico). La mortalidad (menor del 1%) es
muy baja comparada con la del Infarto Agudo
de Miocardio.

D. Miocarditis. Falso

Una miocarditis se define cldsicamente como
el proceso inflamatorio que afecta al corazén.
Puede desarrollarse en estados de hipersensibi-
lidad o estar originado por radiaciones, agentes
quimicos/fisicos y farmacos, siendo la etiologia
mas frecuente la infecciosa. El espectro de ma-
nifestaciones clinicas es amplio, oscilando desde
el estado asintomatico al shock cardiogénico. El
dolor torécico (generalmente presente en inten-
sidad variable) puede llegar a adquirir caracter
predominante y junto con alteraciones electrocar-
diogréficas y un incremento de la fraccién MB de
la creatinkinasa, sugerir isquemia miocéardica y
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conducir al error diagnéstico de un infarto agudo
de miocardio. Son multiples las alteraciones del
electrocardiograma descritas en la miocarditis,
sin ser ninguna de ellas sensible ni especifica
de esta afeccién. Cambios difusos del ST y de
la onda T durante una infeccién viral sistémica
pueden implicar una afectacién miocérdica. Los
hallazgos ecocardiograficos en una miocarditis
son variables: entre otras alteraciones, el ventri-
culo izquierdo puede ser normal en funcion y
diametro, o presentar una disfuncién ventricular
izquierda (bien difusa o sélo con alteraciones de
la motilidad segmentaria), la relajacién puede ser
andmala o aparecer un patrén de llenado restric-
tivo. Sin embargo la tinica técnica diagnoéstica
que permite la confirmacién de una miocarditis
es la biopsia miocardica. En el caso descrito, la
clinica, la evolucion del ECG y los hallazgos de
las pruebas complementarias realizadas durante
el ingreso hospitalario (que demostraron la au-
sencia de inflamacién miocardica), permitieron
descartar una miocarditis sin ser necesario rea-
lizar biopsia miocardica.

E. Miocardio aturdido. Falso

Los hallazgos de trastornos severos de la con-
tractilidad con liberacién muy limitada de las
enzimas cardiacas y la recuperacién completa en
un periodo relativamente corto de tiempo, son
compatibles con el fenémeno de aturdimiento
miocardico. Por definicion, el aturdimiento mio-
cardico es un estado de disfuncién ventricular
izquierda prolongada después de un episodio
breve de isquemia miocardica. Sin embargo, en
el caso clinico presentado no se demostraron
lesiones obstructivas o que limitasen el flujo
coronario en lacoronariografia realizada durante
el estudio realizado, por lo que en principio se
descartaria esta entidad.

En conclusién, este caso clinico muestra de for-

ma clara la evolucion favorable de una paciente
con algin factor de riesgo cardiovascular, que
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presento un episodio de dolor tordcico con elec-
trocardiograma realizado con dolor con pequefia
elevacién de ST en V4-V6 y II, minima elevacion
de Troponina, coronarias sin lesiones angiogra-
ficas y defectos transitorios de la contractilidad
segmentaria en la ecocardiografia, hallazgos
sugestivos de Sindrome de Tako-Tsubo. Dicho
cuadro, ain no muy reconocido en nuestro
medio, se debe sospechar en consulta ante un
dolor toracico en una mujer postmenopatsica
con pocos o ningun factor de riesgo cardiovas-
cular precedido de un factor estresante, y que
en concordancia con lo descrito en la literatura,
debe tener una resolucién espontanea completa.
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