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Resumen
La enfermedad arterial coronaria  suele manifestarse con 
características típicas, producto de la oclusión parcial o to-
tal de la circulación en las arterias epicárdicas. Sin embar-
go, en un grupo específico de pacientes puede presentarse 
con síntomas no habituales. Es por esto que, al evaluar a un 
paciente con dolor torácico, es fundamental realizar una 
anamnesis exhaustiva para detallar las características de 
la presentación clínica así como una completa evaluación 
de  los factores de riesgo y de los antecedentes cardiovascu-
lares previos. De esta manera podrá evaluarse el pretest y 
la probabilidad clínica del paciente de presentar enferme-
dad arterial coronaria. Así mismo, con la ayuda de estudios 
complementarios, se llevará a cabo una evaluación que per-
mita guiar futuras conductas diagnósticas y/o terapéuticas 
de acuerdo con el caso específico.

Palabras claves. Dolor torácico, enfermedad coronaria, 
síndrome coronario crónico.

Coronary Artery Disease and Chronic 
Chest Pain: Current Approach Accor 
-ding to the Latest Guidelines

Summary

Coronary artery disease usually manifests with typical char-
acteristics, resulting from partial or total occlusion of circu-
lation in the epicardial arteries. However in a specific group 
of patients, may present with unusual symptoms. For this 
reason, when evaluating a patient with chest pain, it is es-
sential to carry out an exhaustive anamnesis to detail the 
characteristics of the clinical presentation as well as a com-
plete evaluation of risk factors and previous cardiovascular 
history. In this way, it will be possible to evaluate the pre-test 
and the clinical probability of the patient of developing cor-
onary artery disease. In addition, with the help of comple-
mentary studies, an evaluation can be carried out to guide 
future diagnostic and/or therapeutic behaviors according to 
the specific case.

Keywords. Chest pain, coronary artery disease, chronic 
coronary syndrome.

Abreviaturas

EAC: Enfermedad arterial coronaria.
SCA: Síndrome coronario agudo.
SCC: Síndrome coronario crónico.
ECG: Electrocardiograma.
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ETT: Ecocardiograma transtorácico.

CCG: Cinecoronariografía.

ATCC: Angiografía por tomografía computada coronaria.

FFR: Sigla en inglés de reserva fraccional de flujo.

Introducción

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es un pro-
ceso patológico caracterizado por la acumulación de 
placa aterosclerótica en las arterias epicárdicas, que pue-
de ocasionar una obstrucción parcial o total del flujo 
sanguíneo. Este proceso puede ser modificado realizan-
do cambios en el estilo de vida, mediante fármacos y/o 
tratamientos invasivos, con el objetivo de estabilizar y, 
si es posible, producir una regresión de la enfermedad. 
Dicha patología puede presentar períodos largos y esta-
bles, pero también puede desestabilizarse de forma re-
pentina, lo que sucede en la mayor parte de los casos a 
raíz de un evento aterotrombótico agudo causado por la 
erosión o ruptura de una placa vulnerable. Sin embargo, 
la EAC es un proceso crónico y progresivo que puede 
presentar períodos asintomáticos. Asimismo, la natura-
leza dinámica de esta enfermedad genera distintas for-
mas de presentación clínica, que pueden agruparse y ser 
categorizadas como síndromes coronarios agudos (SCA) 
o crónicos (SCC); en estos últimos, el escenario clínico 
más frecuente es el del paciente con síntomas anginosos 
estables y/o disnea.1

Abordaje del paciente con dolor torácico cró-
nico y sospecha de EAC

 El enfoque del manejo diagnóstico incluye cuatro 
pasos:

 1. Caracterización de signos y síntomas

Es fundamental conocer las características del dolor 
torácico directamente de parte del paciente para una 
interpretación óptima. La historia clínica y el interro-
gatorio son las bases más importantes para considerar 
la presencia o ausencia de isquemia miocárdica, pero el 
origen de los síntomas cardíacos es complejo y su expre-
sión es variable.

En cuanto a la presentación clínica, la angina de pe-
cho crónica suele ser percibida como una molestia torá-
cica retroesternal opresiva, que aumenta gradualmente 
en intensidad a lo largo de varios minutos y, por lo gene-
ral, es precipitada por estrés físico o emocional. Los sín-
tomas asociados, como dificultad para respirar, náuseas, 
presíncope o síncope son más frecuentes en los pacientes 

con diabetes, las mujeres y los ancianos. Una evaluación 
detallada de los factores de riesgo cardiovascular, el his-
torial médico, los antecedentes familiares y los sociales 
deben complementar la evaluación de los síntomas de 
presentación.2, 3

En la Tabla 1 se resumen los principales signos y 
síntomas que pueden identificarse en la evaluación de 
pacientes con dolor torácico según la Sociedad Argen-
tina de Cardiología. En la Figura 1 se muestra el índi-
ce de sospecha de etiología coronaria en pacientes con 
dolor torácico.4, 5

 2. Determinar las comorbilidades y otras posibles 
causas de dolor

Antes de considerar cualquier estudio, deben eva-
luarse el estado general de salud, las comorbilidades y 
la calidad de vida del paciente. Si es poco probable que 
la revascularización sea una opción, las pruebas adicio-
nales pueden reducirse al mínimo y debe instituirse el 
tratamiento adecuado, que puede incluir una prueba 
con medicación antianginosa, incluso si no se ha confir-
mado el diagnóstico de EAC. Las imágenes funcionales 
no invasivas para detectar isquemia pueden ser una op-
ción si es necesario verificar el diagnóstico. Si el dolor 
es claramente no anginoso, pueden estar indicadas otras 
pruebas diagnósticas para identificar alteraciones gas-
trointestinales, pulmonares o musculoesqueléticas que 
justifiquen el dolor.1

 3. Estudios de primera línea

Las pruebas básicas en pacientes con sospecha de 
EAC y dolor torácico crónico incluyen un electrocardio-
grama (ECG) y ecocardiograma en reposo. Asimismo, 
los análisis de laboratorio son útiles para identificar fac-
tores de riesgo cardiovasculares y condiciones asociadas. 
La glucosa plasmática en ayunas y la hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) deben medirse en todos los pacientes 
con sospecha de EAC. El conocimiento del metabolis-
mo de la glucosa es importante debido a la asociación 
bien conocida entre la diabetes y los resultados cardio-
vasculares adversos, por lo cual esta población debe ser 
evaluada y tratada de acuerdo con guías específicas.6, 7 
Adicionalmente, debe valorarse el perfil de lípidos en 
cualquier paciente con sospecha de EAC, para establecer 
el riesgo del paciente y determinar la necesidad de tra-
tamiento.8 Otros parámetros que es imperativo evaluar 
son la tasa de filtrado glomerular, la urea y la creatinina, 
ya que es sabido que la enfermedad renal crónica au-
menta la probabilidad de presentar EAC y repercute de 
forma negativa en su pronóstico.9
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 Mayor probabilidad de  Indiferente o variable Menor probabilidad
 origen coronario  de origen coronario

Tabla 1. Los principales signos y síntomas en pacientes con dolor torácico

Localización Retroesternal, central, en Epigastrio, dorso, precordial. Infraumbilical, maxilar superior, zona lateral
 todo el tórax, cuello, mandíbula,  del tórax, en la distribución de un dermatoma. 
 miembros superiores.  

Características Opresivo, pesadez, Sin localización definida. Puntual, agudo, lancinante, desgarrante, sordo. 
 constricción, ardor.  Inicio súbito con intensidad máxima desde  
   el comienzo.

Extensión en Zona dolorosa del tamaño de  Puntiforme, localizado con el dedo. 
superficie la palma de la mano o mayor.  

Duración 2 a 20 minutos. > 20 minutos Segundos, fugaz, instantáneo. Muchas horas, más 
   de un día.

Factores Esfuerzo físico, comida, frío. Emoción, estrés mental. Inspiración, tos, movimientos del segmento corporal
precipitantes  decúbito dorsal, inicio nocturno. afectado, palpación, deglución, ingesta alimenticia
   o alcohólica, ayuno.

Factores que Reposo, nitritos. Eructo, maniobra de Valsalva. Inspiración, tos, movimientos del segmento
lo alivian   corporal afectado, palpación, deglución, ingesta, 
   vómitos, antiácidos, analgésicos comunes.

Síntomas Sudoración fría, síncope. Náuseas, vómitos, disnea, Mareos, tos, disfagia, pirosis, regurgitación, sialorrea. 
asociados  desasosiego, palpitaciones. Vómitos hemáticos, biliosos o porráceos. Diarrea,  
   melena, enterorragia, fiebre, coluria, ictericia.

Figura 1. Índice de sospecha de etiología coronaria en pacientes con dolor torácico
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ECG: Electrocardiograma; ETT: Ecocardiograma transtorácico; ATTC: Angiografía por tomografía computada coronaria; EAC: Enfermedad arterial coronaria; CCG: Cine-
coronariografía.
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El ecocardiograma transtorácico (ETT) propor-
ciona información valiosa sobre la anatomía y la fun-
ción cardíacas, las cuales suelen estar preservadas en 
los SCC. Valores de fracción de eyección disminuida 
y/o alteraciones regionales de la contracción pueden 
aumentar la sospecha de daño miocárdico isquémico. 
De la misma manera, el ETT permite evaluar causas 
alternativas de dolor precordial y ayuda al diagnóstico 
de enfermedades cardíacas como valvulopatías, insufi-
ciencia cardíaca congestiva y la mayoría de las miocar-
diopatías.10, 11

 4. Evaluación pretest y selección apropiada de 
estudios

En pacientes en los cuales el diagnóstico de EAC es in-
cierto, establecer un diagnóstico por medio de imágenes 
funcionales no invasivas para la detección de isquemia es 
razonable.1

En aquellos pacientes en los que la probabilidad clí-
nica de presentar EAC es elevada, que tienen síntomas 
refractarios al tratamiento médico o que manifiestan 
dolor torácico atípico a una carga baja de ejercicio, 
podría realizarse directamente una cinecoronariogra-
fía (CCG) invasiva, sin realizar más pruebas diagnós-
ticas. Posteriormente, la indicación de revasculariza-
ción deberá ser guiada de acuerdo con la magnitud y el 
compromiso hemodinámico de las lesiones coronarias 
identificadas.12, 13

En el caso de que la EAC no pueda ser excluida por 
la presentación clínica, se recomienda realizar estudios no 
invasivos, a fin de establecer el diagnóstico y valorar el 
riesgo de eventos. Las guías actuales recomiendan el uso 
de imágenes funcionales no invasivas para la detección de 
isquemia (cámara gamma / ecoestrés) o de imágenes ana-
tómicas como la angiografía por tomografía computada 
coronaria (ATCC) como prueba inicial para el diagnósti-
co de EAC en pacientes seleccionados.1

Las pruebas para el diagnóstico de EAC obstructiva 
están diseñadas para detectar isquemia miocárdica a tra-
vés de cambios en el ECG, cambios en el movimiento 
de la pared por resonancia magnética nuclear cardíaca de 
estrés o ecocardiograma de estrés, o cambios de perfu-
sión por tomografía computarizada por emisión de fotón 
único (SPECT). Estas se asocian con una alta precisión 
para la detección de estenosis coronarias significativas, en 
comparación con la prueba invasiva de medición de reser-
va fraccional de flujo (FFR).14

Como se mencionó anteriormente, la evaluación 
anatómica no invasiva mediante ATCC proporciona 
una alta precisión para la detección de estenosis coro-
narias obstructivas.

Sin embargo, las estenosis estimadas en 50% - 90% 
por inspección visual no siempre son funcionalmente 
significativas; es decir, no siempre inducen isquemia 
miocárdica. Por lo tanto, se recomienda realizar estu-
dios funcionales invasivos o no invasivos para evaluar 
los hallazgos detectados en pruebas anatómicas, a me-
nos que se detecte una estenosis de muy alto grado 
(> 90% de diámetro de estenosis) mediante una an-
giografía invasiva.12, 13 Asimismo, la ATCC es el estu-
dio indicado en pacientes con un riesgo clínico bajo 
de EAC, sin diagnóstico previo de EAC y característi-
cas asociadas con una  probabilidad alta de buena ca-
lidad de imagen. Este método detecta la aterosclerosis 
coronaria subclínica, pero también puede descartar 
con precisión una EAC anatómica y funcionalmente 
significativa.14

En cuanto al ECG de esfuerzo, tiene un rendimien-
to diagnóstico inferior en comparación con las pruebas 
de diagnóstico por imágenes previamente mencionadas 
y un poder limitado para confirmar o descartar EAC 
obstructiva.13

Finalmente, la CCG es necesaria en pacientes con 
sospecha de EAC y pruebas no invasivas no conclu-
yentes. Este estudio también puede estar indicado si la 
evaluación no invasiva sugiere un riesgo alto de even-
tos para determinadas opciones de revascularización.15 
En pacientes con probabilidad clínica alta de EAC y 
síntomas crónicos que no responden a la terapia mé-
dica o con angina típica en un nivel bajo de ejerci-
cio, la CCG temprana sin realizar una estratificación 
de riesgo no invasiva previa puede ser razonable para 
identificar lesiones potencialmente susceptibles de re-
vascularización.

De igual modo, si está disponible, la evaluación 
funcional invasiva mediante FFR debe complemen-
tar la CCG, en especial en pacientes con estenosis 
coronarias del 50% - 90% o con enfermedades de 
múltiples vasos, debido a las frecuentes discrepan-
cias entre la severidad angiográfica y hemodinámica 
de las estenosis coronarias.16-18 En la Figura 2 se re-
sumen los principales métodos diagnósticos sobre la 
base del riesgo clínico de EAC de pacientes con dolor 
torácico crónico.
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Figura 2. Métodos diagnósticos basados en el riesgo clínico de EAC de pacientes con dolor torácico crónico
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