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DOLOR TORACICO




LA IMPORTANCIA DE SU RECONOCIMIENTO

* Uno de los motivos de consulta mas frecuente en las guardias
« Representa el 10% de todas las consultas

* El numero de consultas anuales en los Estado Unidos por dolor toracico en
los servicios de urgencias llega a los 5 millones.

*  El ndmero de muertes anuales por infarto agudo al miocardio llega a
750,000

 El diagndstico de sindrome coronario agudo puede ser dificil en las primeras
horas de atencion del paciente, hecho que lo pone en riesgo de
complicaciones

* 10% de los pacientes que presentan SCA son dados de alta erroneamente




+ UDT: OBJETIVOS

Realizar el triage de los +No enviar a domicilio AT
pacientes e IAM
con sospecha de SCA,
estableciendo el nivel de /
riesgo X
UDT ™\

Disminuir costos

+ Establecer rapida
reperfusidn en
caso de SCA con supra ST

+Reducir' el N° de
mternaciones
iInhecesarias




DOLOR PRECORDIAL

UDT: Decisiones en el “triage” de ingreso

v" i Qué paciente se puede enviar a su casa?

v ¢ Qué paciente debe ser admitido?

v" i Qué paciente necesita tratamiento y cual?




DOLOR TORACICO

* Infarto de Miocardio
* Angina Inestable
 Diseccion Adrtica

* Embolia Pulmonar

* Neumotorax a tension

* Ruptura de esofago




PACIENTES CON DOLOR TORACICO
FRECUENCIA DE LA CAUSA CARDIACA

17%
55%

>10.000 ptes



DOLOR TORACICO

CARDIOPATIA ISQUEMICA



Fisiopatologia de Ia
enfermedad
Arteriosclerotica coronaria




Aterosclerosis (1)
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Aterosclerosis (II)

m)» Formacion de la estria grasa:

Adherence +
entry of
leukocytes/
monocytes
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Ross R, N Engl J Med 340 (1999) & Lusis AJ, Nature 407 (2000)



Aterosclerosis (1II)

im) Formacion de la Placa :

Macrophage Formation of Fibrous cap
accumulation necrotic core formation

Ross R, N Engl J Med 340 (1999) & Falk et al., Circulation 92 (1995)



Aterosclerosis (1IV)

) Ruptura de placa y trombosis:

Plaque Hemorrhage from

rupture _plaque

fibrous cap microvessels

Ross R, N Engl J Med 340 (1999) & Davies, Circulation 94 (1996)



Tipos de placas

m® Rol de la capa fibrosa:

‘media

,Estable” _—

Libby P, Circulation 91 (1995)

"vulnerable"









Modified from Libby P
Circ 104:365,2001

erosion
superficial

Ruptura de la
capa fibrosa
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MIOCARDIOPATIA ISQUEMICA




- HACE REFERENCIAAL GRUPO DE
SINTOMAS ATRIBUIDOS A LA OBSTRUCCION
CORONARIA.

« EL DIAGNOSTICO ES CLINICO

» EL SINTOMA MAS COMUN ES EL DOLOR
TORACICO




DOLOR TORACICO
METODOS DE DIAGNOSTICO

. Anamnes'?. . Marcadores bioquimicos
« Examen Fisico (EF) (Mbiog)
* Electrocardiograma (ECG) . Creatinquinasa (CK)
- Estandar . CKMB
 Derivaciones extendidas ,
. Continuo * Troponina T (TnT)
- De esfuerzo * Troponina | (Tnl)
- Radiografia de Térax (Rx) * Mioglobina
- Ecocardiograma » Cadenas livianas de miosina
- Estudio de perfusion ‘ grr%tggehs:'gg%doras de gcidos
* TAC

* RNM




GUIAS DEL ACC.:

Sintomas (breve interrogatorio), Examen fisico minimo.

ECG de 12 derivaciones en los primeros 10 min.
Marcadores, Troponinas y CK-MB, para la evaluacion

IIHEL

Monitoreo, repetir ECG si el pte persiste con dolory ECG

no evidencio cambios

Guidelines ACC. 2007



FACTORES DE RIESGO PARA
LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Edad: > 45 hombre; > 55 mujer

Sexo: varon o mujer post-menopausica sin terapia estrogénica
Hipertension

Diabetes mellitus

Hipercolesterolemia/Hipertrigliceridemia

Fumador

Historia familiar de arteriosclerosis precoz

mujer < 65; hombre < 55 ainos

Historia personal de ACVA



(CONTINUACION)

* Hipertrofia ventricular izda

Abuso de Cocaina/Alcohol
Obesidad
Sedentarismo

Contraceptivos orales




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion

Irradiacion

Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacion

Factores agravantes y atenuantes
Sintomas asociados

Duracion

Antecedentes




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Opresivo Levine urente
Localizacion
Irradiacion
Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacion
Factores agravantes y atenuantes
Sintomas asociados
Duracion

Antecedentes




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor

Dolor de pecho asociado
a un ataque al corazon

Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacion

Factores agravantes y atenuantes
Sintomas asociados

Duracion

Antecedentes




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

» Caracteristica del dolor
* Localizacion

* Jrradiacion

* Velocidad de instalacion

» Factores agravantes y atenuantes
» Sintomas asociados

*  Duracién

* Antecedentes

!

* Ejercicio, Coito, Digestion
Emociones, Cigarrillo

« Casi nunca Respiracion
Palpacién

*Reposo Nitroglicerina Valsalva

*Ninguno en el IAM (s6lo morfina)




DIAGNOSTICO Y AVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion
Irradiacion
Circunstancias de inicio
GRADUAL
Factores agravantes y atenuantes
Sintomas asociados
Duracion

Antecedentes




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion

Irradiacién
Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacidn

Factores agravantes y atenuantes
* Angina raro el dolor franco
, . * |AM verdadero dolor
Sintomas asociados
., * Duede ser silente
Duracién

Antecedentes




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion

Irradiacién
Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacidn

Factores agravantes y atenuantes

Duracion

Antecedentes

Neurovegetativos
Insuficiencia cardiaca
Palpitaciones

Sensacion de muerte




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion

Irradiacion

Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacion

Factores agravantes y atenuantes

Sintomas asociados ]
Nunca menos de 1

Angina raro mas de 20’

Antecedentes IAM de 10'a 72 hrs




DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Caracteristica del dolor
Localizacion

Irradiacién

Circunstancias de inicio
Velocidad de instalacion

Factores agravantes y atenuantes
Sintomas asociados

Duracion
Cardiovasculares

FRCO




EXAMEN FISICO

* Signos vitales. FC y TA
* Auscultacion cardiaca, presencia de R3 y/o R4 , soplos

* Auscultacion respiratoria, presencia de ruidos
agregados

* Pulsos




ELECTROCARDIOGRAMA

(antes de los 10’ de la consulta)
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Muerte o reinfarto a

los 30 dias
Inversion de T 5.5%
Elevacion del ST 9.4%
Depresion de ST 10.5%
Elevacion y depresion 12.4%

del ST




CON ELEVACION DEL ST/
BCRI NUEVO

UNA CARRERA CONTRA EL
TIEMPO




| IAM OCLUSION TROMBOTICA
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- HEMODINAMIA - TROMBOLITICOS
(APTC PRIMARIA)




PARADIGMA PARA EL
MECANISMO DEL BENEFICIO DE
LA TERAPIA DE REPERFUSION

Reperfusion Miocardica Temprana

J

Y Limitacion del Tamaiio del IAM

Mejor Funcion Ventricular

cjora~-deda-Sebrevida




Inicio de los sintomas PCM Diagnostico Tratamiento de reperfusion
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s s s s
s N s
s s s s
\  Retrasodel pacieniz : :
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'; ; : Refrasa del sistema E
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: Tiempo hasta el tratamiento de reperfusidn E
r [
Introduccian de la guia en la arteria / \ 5 "
responsatile 5i se realiza angioplastia primaria Balo o inicle de la perfusion

si se realiza trombolisis

Figura 1, Componentes del retraso en o infarro apudo de miocardio con elevacidn del segmento 5T e intervalos ideales para |3 intervenciin. PCM: primer conzacto médico. Todos
los retrasos estin relacionados con el primer contacto médico.



APTC PRIMARIA




ANGIOPLASTIA PRIMARIA

CENTRO CON LABORATORIO
DE HEMODINAMIA

T° PUERTA — BALON 90 MIN
PTE DE ALTO RIESGO

Cl PARA FIBRINOLISIS
>3 HORAS




TROBOLITICOS




SCA CON SST:

« TROMBOLITICO: INDICACION

1. Cuadro compatible con SCA de mas de 30 minutos de evolucion y
ECG con ascenso de ST = 0,1 mv en al menos dos derivaciones
contiguas (ST = de 0,2 mv en las derivaciones precordiales V1-
V3), o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion, en el que la
infusion del farmaco se realiza dentro de las tres primeras horas
desde el inicio de sintomas. En ausencia de contraindicaciones
absolutas y relativas ( ).

2. lgual situacion que en el punto previo, pero enpacientes con
retraso mayor de tres horas en areas sanitarias donde no esté
disponible ICPp, o cuando su disponibilidad exceda los retrasos

aconsejados2.



http://scielo.isciii.es/img/revistas/medinte/v31n9/consenso_t2.gif

TABLA 2, Contraindicaciones del fratamiento fibrinolitico (tomadas de la GPC del ACC/AHA 2004)

Absolutas
Antecedentes de ictus hemorragico
MNeoplasia intracrancal conocida (primana o metastasca)
Malformacion vascular intracraneal conocida (fistula o aneurisma)
lcius no hemorragico en los tres meses previos
sospecha de diseceion adrica
Hemormagia activa o didtesis hemorrigica conocida (excluida la menstruacion)
Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los tres meses previos

Relativas ( valoracian individual de la relacidn nesgo/beneficio)
HTA no controlada en la presentacién (> 1807110 mmHg )*
Historia de HTA erdnica, severa no controlada adecuadamente
Historia de AVC previo u otra patologia intracerebral no incluida en las contraindicaciones absolutas
RCP prolongada (> 10 min) traumitica o cirugia mayor en tres semanas previas
Hemorragia interna reciente (entre 2 v 4 semanas previas)
Puncion vascular no compresible
Embarazo
Anticoagulacion cronica (INR > 2-3)
Ulcera péptica activa

*Ea pacieates con lafarto agudo de miocandio de bajo riesgo serla una contrmndicacidn absolwa. HTA: hipertesnidn ateral; AVC acodente vascuilar corebval, RCT: resticitaciin cag-
diopulmonar




ESTREPTOCINASAESTREPTOCINASA
-1.5 MILLONES EN UNA HORA

]
RT-PA 20 MG BOLO 80 MG/ 1 HR

TECNOTEPLASEBOLQ 0.5 MG/ KGBOLO KG



SIN ELEVACION DEL ST




‘Infradesnivel ST

- Seudonormalizacion
OndaT

‘Alteraciones de Onda T
(inversion, ¥ voltaje)

Al, IAMSEST (TROMBO SUBOCLUSIVO)




DOLOR TORACICO
METODOS DE DIAGNOSTICO

* Anamnesis . Marcadores bioquimicos
» Examen Fisico (EF) (Mbioq)
- Electrocardiograma (ECG) » Creatinquinasa (CK)
- Estandar * CKMB
- Derivaciones extendidas * Troponina T (TnT)
« Continuo * Troponina | (Tnl)
- De esfuerzo * Mioglobina
. Radiografia de Torax (RX) » (Cadenas livianas de miosina
: * Proteinas Fijadoras de acidos
- Ecocardiograma Grasos (FABP)

* Estudio de perfusion
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SCASST




MARCADORES BIOQUIMICOS

-Si hay elevacion del segmento ST en el ECG, |a
aparicion de un IAM parece probable y suele estar
indicado un tratamiento de reperfusion inmediato.

* En ausencia de una elevacion del segmento ST,
tenemos que ayudarnos con la informacion que nos
brindan los Marcadores Bioquimicos Cardiacos




Marcadores Cardiacos

v Mioglobina (Mb = Myb)

v" Troponinas Cardiacas (Tnl, TnT)

v Creatin-Kinasa (CK = CPK = PK)

v Creatin-Kinasa Miocardica (CK-MB)
v Lactato deshidrogenasa (LDH)

v Isoenzima LDH1: miocardio
v Isoenzima LDH2: suero




Cineética de los Marcadores Cardiacos

X por encima de la normalidad

9 1 2 3 N $ b 7 8 L) » " Q 1 “




Notas finales

v Extension del Infarto:
v Area bajo la curva de marcadores.

v La recanalizacion en las primeras horas del infarto,
hace que el “pico” de los marcadores séricos
cardiacos aparezca antes y sea mas elevado
(aprox. alas 8 a 12 horas de la reperfusion).




multiple of
cut-off level

100

—— Troponin without reperfusion

Troponin with reperfusion

= (CK-MB without reperfusion
CK-MB with reperfusion

cut-off leve

0
Days after symptom onsel




Notas finales

v Los niveles de CPK total y de CK-MB no suelen
aumentar en la Angina Inestable.

v Cerca de la tercera parte de los enfermos, que
se cree padecen Angina Inestable a juzgar por
la ausencia de la elevacion de la CPK total y la
CK-MB, presentan elevaciones de la TnT o Tnl,

muy sugerentes de “Microinfarto” o “Dano
Miocardico Menor”.



Notas finales

« El hallazgo de una elevacion de la Troponina, incluso
ante valores normales de CPK total y CK-MB, sugiere un
pronodstico desfavorable, por lo que debe considerarse
que estos enfermos han sufrido un Infarto de Miocardio y
se le debe tratar como tal.

« Para confirmar el diagndstico de certeza de Necrosis
Miocardica, los Marcadores Séricos Cardiacos deben
medirse en el momento del ingreso del paciente en el
Centro Hospitalario, a las 2horas, alas 4 horas, a las 6
horas, a las 9 horas después y, de nuevo, a las 12y 24
horas del ingreso si el diagnéstico sigue siendo dudoso.



Paciente con dolor de pecho

Conectar al monitor; obtener signos vitales
incluyendo saturaciéon de 02
ECG de 12 derivaciones

Infradesnivel del
ST

Protocolo de AI/
IAM no supra ST

Sin cambios agudos del Elevacion del ST o BRI
ST

Rapid rule out
evaluar causas
NnO coronarias

Estudios provocadores de isquerfi




* En SCA el tiempo es miocardio que se esta




DISECCION AORTICA

A A A A




Dolor toracico.

 Localizacion

* |rradiacion
 Caracter

 Factores precipitantes
« Como calma

» Duracion

* Frecuencia
 Sintomas asociados




DISECCION AORTICA

 Localizacion . Centro del torax. Retro esternal. Interescapular
* Irradiacion a miembros inferiores flancos y espalda

e (Caracter . De comienzo subito, de maxima intensidad al
comienzo y luego calma

* Factores predisponentes. Crisis hipertensivas. Sme. De Marfan
 (Calma espontaneamente al detenerse diseccion
* No relacionada con la actividad fisica

« Se acompafia de sintomas neurovegetativos y disnea




EXAMEN FISICO

* Presencia de insuficiencia aortica

Taponamiento

Congestion pulmonar

Diferencial de pulsos

Soplo abdominal y/o femoral




ELECTROCARDIOGRAMA

« SSVI

* Acompanado de trastornos isquémicos en los casos de
compromiso del ostium de las coronarias




RADIOGRAFIA DE TORAX

* Aorta patologica
* Signo del calcio
* Signos de HTVC




RX




SU SOSPECHA OBLIGA A CONFIRMAR O
RECHAZAR EL DIAGNOSTICO




DIAGNOSTICO

* TAC de térax con contraste
« RNM
« ETE




PERICARDITIS




Dolor toracico:

 Localizacion

* |rradiacion
 Caracter

 Factores precipitantes
« Como calma

» Duracion

* Frecuencia
 Sintomas asociados




CLINICA DE PERICARDITIS

 Localizacion . Metameras del frénico. Variable
* Irradiacion . Cuello y nuca
 Caracter . De instalacion poco clara

* Factores que lo precipitan. Decubito lateral izquierdo y dorsal.
Deglucion. Tos

 (Calma . Variable
» Sintomas asociados. A veces fiebre.

 Antecedentes de virosis, colagenopatias, IR




EXAMEN FISICO

* Fiebre
* Frote pericardico
* Ruidos disminuidos




ELECTROCARDIOGRAMA

* Elevacion del ST concavo hacia arriba

* Infradesnivel del PR




PERICARDITIS

ﬂww
Mum




TROMBOEMBOLISMO PULMONAR




Dolor toracico:

 Localizacion

* |rradiacion
 Caracter

 Factores precipitantes
« Como calma

» Duracion

* Frecuencia
 Sintomas asociados




DOLOR TORACICO DEL TEP

» Caracteristica del dolor opresivo, punzante

» Localizacion retroesternal o de costado

» Comienzo del dolor con la valsalva o la incorporacion
* Velocidad de instalacion. Subita

 Sintomas acompanantes . Disnea. Hemoptisis.
Desasosiego. Mareos

 Antecedentes . TVP. Trombofilias. Neoplasias.
Embarazo. Obesidad. Cirugia. Reposo prolongado




EXAMEN FISICO

* Aumentodela FCyFR
* R2 aumentado
* Insuficiencia Tricuspidea

- Patologias asociadas




ELECTROCARDIOGRAMA

» Trastornos de conduccion de rama derecha
« S1Q3T3

 Taquicardia sinusal

* FA




TEP




RADIOGRAFIA DE TORAX

* Poca informacion
» Atelectasias
* Infarto pulmonar

* Imagen del arbol podado




SOSPECHA DE TEP

TAC de pulmén con protocolo para TEP
Centellograma V/Q

Ecocardiograma




Muchas gracias por su
atencion!!




