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DOLOR TORACICO NO CARDIACO

RESUMEN

El dolor toracico no - cardiaco es una condicion relativamen-
te frecuente, que se diagnostica después de una evaluacion
cardiolégica dirigida a las coronarias ha resultado normal. E/
reflujo gastroesofagico acido es la causa mas frecuente del
dolor toracico no cardiaco, y se interpreta como un aumento
en la sensibilidad visceral con mucosa hipersensible a la irri-
tacion, y potenciada por el estrés.

Menos frecuentes son los trastornos motores del eséfago
como el espasmo difuso del eséfago que también se asocia
al estrés emocional.

Un enfoque terapéutico simple inicial puede ser la admi-
nistracion de inhibidores de la bomba de protones, por un
periodo. Si no hay respuesta estd indicado efectuar una
manometria esofdgica y monitoreo por 24 horas del pH in-
traesofagico. El tratamiento farmacoldgico estd comandado
por los hallazgos de estos tests.

SUMMARY

Non-cardiac chest pain is a relatively common condition
diagnosed following a normal cardiacand coronary evaluation.
Abnormal gastro-esophageal acid reflux is the most common
condition associated to non — cardiac chest pain. It has been
related to visceral hiersensitivity of the esophageal mucosa.
Esophageal motility disorders such as difuse esophageal
spasm also relates to stress are less common. An initial simple
therapeutic approach is to indicate proton pump inhibitors
for a few days. If there is no relief, esophageal manometry
and a 24 hour monitoring intra-esophageal pH are indicated.
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Further pharmacological treatment is commanded by the
results of these tests.

Key words: Chestpain, esophageal dismotility, reflux
esophagitis.

INTRODUCCION

El dolor torécico no cardiaco ( DTNC) también denominado “dolor to-
racico de presumible origen esofagico”, es una condicién clinica muy
comun, que afecta a millones de individuos en todo el mundo.

En Estados Unidos, por ejemplo, afecta a un cuarto de la poblacion
adulta. Entre los pacientes que se someten a coronariografia para in-
vestigacion de dolor toracico, 10-30% presenta resultados normales, y
mucho persisten con los sintomas, a pesar de estar concientes de que
el sintoma es de cardcter benigno, y que no hay evidencia de dolencia
cardiaca.

La DTNC tiene un profundo impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes, y esté asociado a un considerable aumento del uso de los servicios
de salud.

Las causas de DTNC no siempre son claras, y su origen puede estar
relacionado con el tracto digestivo, aparato musculo-esquelético, apa-
rato respiratorio o alteraciones psicoldgicas, y es por eso que estos
pacientes representan un desafio al gastroenterélogo.

Recientemente nuevas modalidades diagndsticas y formas de trata-
miento estan siendo investigadas, y algunas pudiesen desempefiar un
papel dentro del contexto clinico de estos pacientes.



Para fines de la presente revision, fueron investigadas diversas fuentes,
como articulos de revisién, consensos, guidelines (normas), y revisiones
sistematicas de la literatura con meta-andlisis. Fueron consideradas publi-
caciones de los Ultimos cinco afios, de las siguientes bases de datos: Medli-
ne, La Libreria Cochrane y LILACS. Otras publicaciones relevantes, algunas
anteriores al periodo de tiempo analizado fueron también incluidas.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del DTNC no es conocida en la mayoria de los paises
latinoamericanos, pero sf la del reflujo gastroesofagico (RGE) que esta
frecuentemente asociado. Conviene analizar la prevalencia de esta ul-
tima condicién. De hecho el RGE es una enfermedad de gran impor-
tancia por su elevada y creciente prevalencia, y por presentar sintomas
de intensidad variable, que se manifiestan por tiempo prolongado, pu-
diendo perjudicar considerablemente la calidad de vida del paciente. En
Brasil, un estudio poblacional, realizado en 22 ciudades, donde 13.959
individuos fueron entrevistados, estimé una prevalencia de RGE, segun
los sintomas tipicos de pirosis y regurgitacion, cerca del 12% de estos.

En Argentina, entre las manifestaciones atipicas de RGE es el DTNC
la mas comun. Un estudio poblacional en este pais encontré una pre-
valencia anual de DTNC de 23.5%, distribuida en forma equitativa en
ambos sexos. En Estados Unidos, este cuadro afecta igualmente a am-

bos sexos, sin embargo las mujeres presentan una mayor tendencia
a consultar y requerir atencion médica que los hombres. En el sexo
femenino la mayor prevalencia de DTNC se ha encontrado en edades
inferiores de 25 afios, y entre los 45-55 afios.

Cuando comparamos con el grupo de pacientes con dolor tordcico por
dolencia isquémica cardiaca, se observé que los pacientes con DTNC
son en general mas jovenes, consumen mas bebidas alcohdlicas y ci-
garros, sufren de ansiedad y buscan tratamiento de inmediato que el
diagnostico de DTNC fue establecido. La mayoria de los pacientes son
diagnosticados y tratados por médico clinicos, y sélo un 17% es deri-
vado al gastroenterdlogo.

FISIOPATOLOGIA- ETIOPATOGENIA

La fisiopatologia de la DTNC no estd completamente dilucidada. En-
tre los factores etiopatogénicos propuestos se incluyen el RGE, las
alteraciones motoras esofdgicas, alteracion de la propiedades meca-
nico- fisicas del esofago, la hipersensibilidad visceral, alteracion del
procesamiento central del estimulo esofdgico, alteracion de la actividad
autonoémica, y comorbilidades psicoldgicas (Figura 1) (9).

1. Reflujo Gastroesdfagico (RGE)
EI RGE es la causa més comtn de DTNC. Locke et al (6) encontraron que los

FIGURA 1. FISIOPATOLOGIA DEL DTNC
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En la préctica clinica muchas veces es dificil caracterizar la alteracion predominante.

Modificado (9)
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2. Hipersensibilidad Visceral

Se ha propuesto que, a partir de estimulos generados en el es6fago
(como injuria de la mucosa, inflamacion, espasmo muscular, estimulos
mecanicos repetitivos o incluso estimulos fisioldgicos ), los nervios aferen-
tes serfan sensibilizados, activando mecanismos centrales y/o periféricos,
los cuales a su vez generarfan respuestas exageradas a tales estimulos,
lo que caracteriza el fenomeno de hipersensibilidad visceral (11).

A nivel central, esta sensibilizacion ocurre en el cerebro o en la columna
dorsal de la medula espinal. La sensibilizacion periférica implica una
reduccion del umbral de dolor en el eséfago y aumento del proceso de
transmision de las neuronas aferentes primarias. Aunque los eventos
que promueven la duracién prolongada de la hipersensibilidad esofagi-
ca aln no estan determinados , esta puede ser observada después de
largos periodos transcurridos entre el estimulo primario o de cicatriza-
cién de la mucosa esofagica.

En un estudio en pacientes con DTNC y en individuos controles sanos,
se hizo una infusion de écido clorhidrico en es6fago distal durante 30
minutos (13). Las respuestas sensoriales fueron monitorizadas en el
eséfago distal expuesto a acido y en el eséfago proximal no expuesto
a acido, ambos, antes y después de la infusién. En el grupo control, la
infusion de acido en esofago distal redujo el umbral de dolor en el es6-
fago proximal. En contraste, los pacientes con DTNC ya presentaban un
umbral del dolor mas bajo, al comienzo (comparado con el grupo con-
trol). Después de la infusion de acido, el umbral de dolor en el es6fago
proximal del grupo con DTNC se redujo mas adn y por un periodo mas
prolongado en relacién a los individuos del grupo control sano (13). Es
interesante notar que la alodinia (sensacion dolorosa causada por esti-
mulacién no-nociceptiva- o sea, normalmente no dolorosa), secundaria
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(9), observada en el esofago proximal esta probablemente relacionada
con la sensibilizacion central.

Los pacientes con DTNC presentan hipersensibilidad visceral y alodinia
aumentada en el esofago.

En un estudio donde 14 pacientes con DTNC y otros voluntarios sanos,
fueron sometidos a estimulacion eléctrica del eséfago proximal, demostré
que el grupo de pacientes presentaba un umbral mas bajo de percepcion
de dolor tordcico, pero después de seis semanas de tratamiento con inhi-
bidor de bomba de protones (IBP) (omeprazol 40 mg/dl), se documento
un aumento del umbral de percepcién de dolor. Los resultados de ese
trabajo sugieren fuertemente que la fisiopatologia del DTNC asociada
con RGE, esta asociada a hipersensibilidad visceral y, que puede res-
ponder a tratamiento antisecretor (14).

Otro estudio utilizando diferentes metodologias tales como distension
esofagicas con balén (15) y potencial evocado cerebral (11), confirmé
el importante papel que desempefia la hipersensibilidad visceral en el
desarrollo de la DTNC, probablemente por el resultado de la amplifica-
cién por el procesamiento cerebral del estimulo sensorial visceral en
respuesta hiperalgica de las vias viscerales aferentes.

3. Alteraciones Motoras Esofagicas

El papel de las alteraciones motoras esofagicas como causa primaria
de desarrollo de DTNC es controvertido, ya que apenas el 30% de los
pacientes presentan algun alteracion motora. Katz et al (16), y Rencoret
et al (17) relataron que dentro de los pacientes con DTNC y alteracio-
nes motoras, el eséfago en cascanueces fue la alteracion mas coman.
Entretanto, Lemme et al (18) y Henriquez et al (19) encontraron altera-
ciones motoras inespecificas e hipotension del esfinter esofégico inferior
como las alteraciones motoras mas comunmente identificados en estos
pacientes. Rao et al (20) realizaron un interesante trabajo, estudiando
distensiones esofagicas progresivas con balén en un grupo de pacientes
con DTNC y en un grupo control de individuos sanos. Los pacientes que
presentaron dolor tordcico durante el test fueron reestudiados después
de una infusién venosa de atropina. La mayoria de los pacientes, con
distension esoféagica por balén reprodujeron dolor toracico a un umbral
mas bajo que los del grupo control, los mismos cambios se observan
después del test de atropina, al tener relajada la pared esofégica. Los
autores concluyeron que la hiperalgesia es la causa de dolor funcional,
més que eventuales alteraciones motoras.

En otro estudio fue observado que la mayorfa de los pacientes con
DTNC y esdfago en cascanueces, responden sintomaticamente al tra-
tamiento antireflujo (con normalizacion de la funcién motora esofégica
que ocurren en la minorfa de estos pacientes). Esto sugiere que la causa
efectiva del sintoma estaria muy probablemente relacionado con el RGE
mas que con las ondas peristalticas de elevada amplitud observadas en
el esofago distal de los pacientes con eséfago en cascanueces (21).

El sindrome X, relativamente benigno, se presenta como un cuadro
clinico con dolor toracico tipico, con aspecto arteriografico normal. La
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4. Co- morbilidades de Naturaleza Psicoldgica

Entre un 17% — 43% de los pacientes con DTNC tienen alteraciones de
tipo psicoldgico, con elevada prevalencia de sindrome de panico (24 a
70 %), ansiedad (33- 50 %), y depresion (11 a 22%) (23). Vale decir
que las comorbilidades psicoldgicas y/o el estrés desempefian un papel
importante en aumentar la percepcion del estimulo intraesofagico.

DTNCY CALIDAD DE VIDA

La DTNC puede afectar en forma significativa la calidad de vida de los
pacientes. A pesar que la dolencia cardiaca ha sido descartada con
examenes anteriores, los pacientes frecuentemente presentan modifi-
caciones y limitaciones en su estilo de vida. Esto muchas veces agrava
el cuadro, porque persiste la creencia que son portadores de una do-
lencia cardiaca. El abordaje de DTNC implica un considerable costo en
ausentismo laboral, uso crénico de drogas cardiovasculares, repetidas
hospitalizaciones, evaluaciones y una sustancial ansiedad (24).

DIAGNOSTICO Y CONDUCTA

Es importante destacar que la evaluacion del eséfago en los pacientes
con DTNC estd indicada solamente después de una evaluacion cardio-
|6gica que ha descartado cualquier posibilidad de dolencia cardiaca,
como causa del sintoma (25). La evaluacion cardiolégica se impone
porque el andlisis aislado de presentacion clinica, frecuentemente im-
pide una perfecta distincién entre el dolor tordcico de origen esofagico
y el de origen cardiaco (24), y la morbilidad y mortalidad de ambas
entidades son totalmente diferentes.

La Figura 2 presenta un algoritmo del manejo de los pacientes con DTNC.

1. Test Terapéutico con inhibidores de Bomba de Protones (IBP)
El test terapéutico con IBP es una modalidad diagndstica simple, de
facil acceso a la poblacion, y que presenta una elevada sensibilidad.

El test consiste en administracion de IBP en dosis estandar para el
diagndstico de DTNC relacionada con RGE (Cuadro 1). El objetivo prin-
cipal del test es observar si ocurre un mejoria significativa del sintoma
en los pacientes en un corto periodo de tiempo. La sensibilidad del

Omeprazol ————p 40

Lansoprazol —— & 30

Pantoprazol — > 40

Rabeprazol » 20 Cuadro 1: Inhibidores de la

Esomeprazol ——» 40 Bomba de protones - Dosis
Standard diaria (mg).

FIGURA 2. ALGORITMO DE MANEJO DE PACIENTES CON DTNC (12)
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EEI = esfinter esofagiano inferior.
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2. Manometria Esofagica

Pacientes que no responden al test terapéutico con IBP y cuya pHmetria
esofagica demuestra ausencia de reflujo gastroesofagico acido, tienen
indicacion de realizar manometria esofdgica, la cual evalta las condi-
ciones motoras y de presion del eséfago.

Como ya se ha observado, la prevalencia de alteraciones motoras eso-
fagicas como el espasmo difuso esofagico, y eséfago en cascanueces
es relativamente baja en pacientes con DTNG, sugerimos que la utilidad
de este método diagndstico en estos casos es limitada (20).Con excep-
cion de la posibilidad de diagnostico de acalasia, que puede tener dolor
toracico como presentacion atipica.

Resultados preliminares con un nuevo método para el diagnostico de
las alteraciones motoras, la manometria esofagica de alta resolucion,
demostraron que la investigacién de DTNC hasta la presente fecha,
esta no ofrece una mayor ventaja en comparacion con la manometria
convencional (28).

3. pHmetria Prolongada, pHmetria por Telemetria e Impedan-
cia Esofagica

Después de la introduccion del test terapéutico con IBP, el papel de la
pHmetria esofagica de 24 horas, se ha modificado en los Ultimos afios.
Actualmente el test ha sido empleado primariamente en investigacion
de pacientes con DTNC que no respondieron al test terapéutico con
IBP (25). En estos casos el andlisis del indice de sintomas puede ser (il
para aumentar la sensibilidad del test, aunque solamente una minoria
de los pacientes presentara indice positivo, tomando en cuenta que los
relatos de dolor toracico son relativamente poco frecuentes durante la
realizacion del test.

La utilizacion del sistema de pHmetria por telemetria (capsula Bravo)
con tiempo extendido de estudio para 48 horas, representan una venta-
ja diagndstica, con un aumento de 6,8 % en el nimero de pacientes que
relatan sintomas durante el test, y de 100% en el nimero de sintomas
valorados y asociados con un evento de reflujo acido (29).

El papel de la impedancia intraluminar esofagica en los pacientes con
DTNC permanece aun por ser dilucidado.
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4. Endoscopia Digestiva Alta

El papel de la endoscopia digestiva es limitado en el estudio de los
pacientes con DTNC debido a la baja frecuencia de hallazgos en la
mucosa esofagica. Es improbable que aquellos pacientes con DTNC no
relacionada con RGE y que no presentan sintomas de alarma, puedan
mostrarse hallazgos endoscdpicos significativos. Por otro lado la valo-
racion endoscopica contintia siendo importante para descartar eséfago
de Barrett en los pacientes con DTNC relacionada con RGE (30).

5. Test Provocativos

Los test provocativos buscan estimular y objetivar la presencia de que-
ja durante la realizacion del mismo. Lamentablemente los test como
distension por baldn, edrofonio, perfusion acida, ergonovina y betane-
col, tienden a presentar baja sensibilidad, y en ciertos casos, efectos co-
laterales que impiden su realizacion de rutina como tests diagnosticos
en la practica clinica (12).

6. Valoracion Psicologica

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de alteraciones psicoldgicas que
pueden ser observadas en este grupo de pacientes, la decision de de-
rivar a evaluacion y asistencia psicologica especializada, deberéd ser in-
dividualizada. Destacando que las principales indicaciones serfan para
aquellos pacientes refractarios a las intervenciones terapéuticas, o a los
que claramente demostraran caracteristicas que sugieren la presencia
de una alteracion psicoldgica (25). EI primer paso en este sentido debe
ser dar énfasis a la naturaleza benigna de la DTNG, siendo esta actitud
de enfrentamiento como una importante accion terapéutica precoz, en
los pacientes con esta manifestacion. Es correcto decir que raramente
los pacientes responden solamente a esta medida preliminar y necesi-
tan con frecuencia ayuda con un tratamiento psicoterépico. El manejo
efectivo de las co-morbilidades psicolégicas debe ser reservado para
los especialistas expertos en esta area.

Nuestros pacientes con sindrome de pénico, en tratamiento con alpra-
zolam y clonazepam, han demostrado una reduccién en la frecuencia
de ataque de panico, episodios de dolor tordcico mas apoyo psicologi-
co en el manejo de la ansiedad (12).

TRATAMIENTO

1. Medicamentos

Mas alla de las eventuales intervenciones de naturaleza psicoldgica, el
tratamiento es basicamente medicamentoso.

Los IBPs constituyen la piedra angular para cualquier intervencion te-
rapéutica en la DTNC relacionada con RGE. Los pacientes deben recibir
inicialmente doble dosis de IBP hasta la remision del sintoma, sequido
de una reduccion de la dosis para continuar manteniendo el sintoma
bajo control. De la misma manera, como otras manifestaciones atipicas
de la RGE, pacientes con DTNC pueden requerir mas de dos meses de
tratamiento para un adecuado control de los sintomas (31). En un estu-
dio dobleciego, placebo-controlado, el omeprazol fue administrado en
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2. Quirargico

La eficacia del tratamiento quirtrgico esta unido a la presencia de un
indice de sintomas positivos para dolor toracico, o estar asociado el
dolor toracico con reflujo dcido evaluado preoperatoriamente por pH-
metria esofdgica. Cuando ocurre que el indice de sintomas es negativo,
la mejoria de los sintomas con el tratamiento quirdrgico, decrece sus-
tancialmente (36).

La realizacion de miotomia esofégica longitudinal con o sin cirugia
antireflujo (fundoplexia) en los pacientes con DTNC con alteraciones
motoras diferentes de la acalasia, permanece controvertida y debe ser
evitada (31).

3. Endoscopico

La inyeccion de toxina botulinica en el esfinter esofagico inferior fue
utilizada en algunos estudios no controlados en el que inclufan pacien-
tes con DTNC y alteracién motora espastica del eséfago. En algunos de
ellos hubo reduccién del 50% de los episodios de dolor torécico en el
72% de los individuos. En el sequimiento de los pacientes la duracion
media de ausencia de dolor toracico fue de siete meses. Lamentable-
mente, a pesar de ello, el 50% de los pacientes requerird una segunda
intervencion para mantener la remision, como repetir la aplicacion de
toxina botulinica (43%), o dilatacion neumdtica el uso de bujias (37).
Estos datos sugieren que la inyeccion de toxina botulinica en un por-
centaje de estos pacientes puede inducir una mejoria sintomatica por
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cortos periodos de tiempo. De forma semejante, la dilatacion neumati-
ca utilizada en el tratamiento de pacientes con DTNC con alteraciones
motoras no relacionadas con acalasia permanece controvertido.

4. Perspectivas Futuras

Futuros antagonistas de la bomba acida que sean de accién répida,
independiente de la estimulacion por el alimento, con efectos previsi-
bles y profundo bloqueo de la secrecién 4cida, podria tener una papel
importante en la DTNC relacionada con DRGE como herramienta diag-
nostica o como modalidad de tratamiento a largo plazo (12).

Con el objetivo de estudiar (en un pequefio grupo de pacientes con
DTNC con coronariografia y pHmetria esofagica normal) la respuesta
al tratamiento por hipnosis, fue realizada recientemente un interesante
estudio randomizado, placebo controlado. Los autores concluyeron que
el 80% de los pacientes tratados con hipnosis comparados con el 23%
del grupo control, experimentaron una mejoria global significativa del
dolor toracico. Después de dos afios de seguimiento del tratamiento,
estos pacientes continuaron con una mejoria de sus sintomas, y un
93% de estos presentaron también una mejoria en la calidad de vida
(38). Esta observacion abre la posibilidad, a ser confirmada, de esta
opcién como tratamiento de la DTNC.

Un estudio inglés, también de publicacion reciente, fue evaluado (por
cuestionario) en una poblacion de pacientes con DTNC cronica, la dis-
posicion de los individuos a someterse después del tratamiento clinico,
a un tratamiento de acupuntura. Dentro de aquellos que todavia pre-
sentaban sintomas, 42% mostraron interés en esta modalidad experi-
mental de tratamiento. Con la base de estos datos, los autores propu-
sieron que otros estudios deban ser realizados para evaluar la eficacia
de la acupuntura en el tratamiento de estos pacientes (39).
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