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Los presentes apuntes han sido preparados por el Departamento
de Medicina Interna de la Facultad de Medicina campus
Occidente de la Universidad de Chile y tienen como objetivo
principal complementar el irremplazable estudio personal del
estudiante, haciendo énfasis en puntos claves y entregando
esquemas para ayudar a organizar conceptos que la mayoria de
las veces se disuelven en el mar de material tedrico al que en
esta etapa debe enfrentarse.
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DOLOR TORACICO DE ORIGEN CARDIACO

Las afecciones del aparato cardiovascular pueden dar dolor en cualquier parte del cuerpo
(angina de pecho; 1squemia de eeil; Glceras venosas; AVEs, etc.). A su vez, el dolor tordcico
puede provenir de cualquiera de las estructuras que son parte de su estructura (desde la piel hasta
el mediastino, ver Anexo n’l). Al enfrentar a un paciente que refiere dolor tordcico, lo
importante es establecer si se trata de una patologia que pone en riesgo la vida del paciente o no.

Dolor por 1squemia miocdrdica

La oclusidon de las arterias coronarias provoca dolor por 1squemia que cambiard sus
caracteristicas, segtn el grado de oclusion.

El dolor isquémico coronario cldsicamente tiene localizacién retroesternal, de cardcter
opresivo, irradiado a Aombro, brazo o mano 1zquierda preferentemente, que se puede acompafiar
de sintomas vasovagales. La intensidad, temporalidad, desencadenantes y atenuantes dependerdn
del grado de oclusion y la rapidez con que se instale el cuadro de base. Para esto clasificaremos
las diferentes presentaciones clinicas del dolor 1squémico. Cabe destacar que estas caracteristicas
no siempre estan presentes en todos 1os pacientes ya que muchos poseen presentacion atipica de
los sintomas, sobre todo pacientes de tercera edad o diabéticos.

1. Angina de esfuerzo: Dolor retroesternal, opresivo irradiado a mandibula,
hombro, brazo izquierdo. Es de moderada intensidad, se desencadena con esfuerzo y cede con
reposo o la administracidn de nitroglicerina. Suele tener una presentacion recurrente,
reproduciendo la sintomatologia con esfuerzos de similar magnitud (el paciente conoce con que
esfuerzo se desencadena el dolor). El dolor tiene una duracion aproximada de 2 a 5 minutos.

Cambios en la pared de las arterias ° . L.
precursoras de infarto miocardico| IMagen n°1: secuencia de obstruccion de

arteria coronaria.

Arriba a la derecha: la placa de ateroma
obstruye parcialmente el canal arterial. Esta
obstruccidn fija generara el dolor a un esfuerzo

fijo.
3 Acu . .
Placa aterosclerctica  geoo|  Abajo a la derecha: un “accidente de placa”
y células . . ;. .
Obstruccion Ruptrade’ & expone la matriz rica en lipidos, activando la

delaluz la placa .
: R cascada de coagulacion

Abajo a la izquierda: el trombo generado
obstruye completamente la luz arterial,
generando el infarto agudo al miocardio.

2. Infarto de miocardio: Se define como el dolor por isquemia miocardica, pero, a
diferencia del anterior, tiene una presentaciéon Gnica y brusca, no necesariamente desencadenada
por esfuerzo y que no cede con reposo. Posee una intensidad mayor, acompainada de sintomas
vasovagales (sudoracidn, palpitaciones, vomitos, etc.). Pacientes con éste cuadro pueden referir
que anteriormente tuvieron una angina de esfuerzo.
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3. Angina Prinzmetal: dolor no ocasionado por oclusién ateromatosa sino mas bien
por vaoespamo de las coronarias. Suele aparecer en reposo, en ciclos y de madrugada, pero a
diferencia del anterior puede realizar esfuerzos de todo tipo sin presentar sintomatologia. Mas
frecuente en pacientes hombres entre 40 y 50 afios.

Dolor por compromiso pericardico

Originado por inflamacion del pericardio, se caracteriza por ser un dolor retroesternal de
cardcter urente o lacinante (aunque puede describirse como gravitativo u opresivo) que se instala
de forma lenta y progresiva (puede ser de forma brusca). Es de intensidad variable y aumenta
con la tos y la inspiracién profunda. Ademds, modifica su intensidad con cambios de posicion,
disminuyendo con la posicion mahometana (inclinando el pecho hacia adelante). Estas dos
caracteristicas ayudan a diferenciarlo de la angina por 1squemia miocardica.

Dolor por compromiso aortico

El dolor tipico que puede generar la Aorta es el provocado por un aneurisma disecante.
Es intenso y de instalacién stbita (EVA 10/10), descrito por los pacientes como ‘Un desgarro’,
de ubicacién retroesternal con irradiaciéon a hombro y dorso (como que “lo atravesaran con una
espada” ), progresando a distal segln progrese el aneurisma por el trayecto de la Aorta.
Acompafiado de intensos signos vasovagales, la presion arterial tiende a mantenerse alta (a
diferencia de la angina coronaria donde progresa a hipotension). Puede haber asimetria de pulsos
distales de comprometer el nacimiento de las ramificaciones de arterias, e incluso gatillar un
infarto si progresa hacia origen de las coronarias en la salida aortica.
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Arriba: distintos tipos de aneurismas disecantes adrticos.
Notese que algunos pueden comprometer en nacimiento
de nuevas arterias (incluyendo las coronarias),
provocando la isquemia del territorio correspondiente
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DISNEA DE ORIGEN CARDIACO

La disnea por patologia cardiaca aparece caracteristicamente cuando aumenta el
requerimiento metabolico lo que llamaremos disnea de esfuerzo, la cual en casos extremos
puede llegar a ser una disnea de reposo. Lo importante es ver la evolucion de la disnea y si se
presenta siempre ante el mismo esfuerzo o aparece cada vez con menos ejercicio. Esto Gltimo es
importante consignarlo, ya que sirve como pardmetro para evaluar la evolucion de la
insuficiencia cardiaca cronica en un paciente (ver Tablan’ 1).

Tabla n” 1 Clasificacion clinica de la Insuficiencia Cardiaca (NYHA)

Capacidad funcional Clinica

I Sin limitacion fisica, la actividad habitual no produce fatiga, disnea
ni palpitaciones

I Ausencia de sintomas en reposo, pero la actividad habitual produce
fatiga, disnea o palpitaciones

III Limitacion importante de la actividad fisica. Sintomas aparecen con
minima actividad fisica

I\% Sintomas en reposo y/o minima actividad

En cuadros més avanzados aparece la ortopnea, que es la sensacion de falta de aire que
se presenta en los pacientes al estar dectbito lo cual obliga a estar sentado. Para objetivarlo es
necesario preguntarle al paciente con cuantas almohadas duerme diariamente.

Es caracteristica también la disnea paroxistica nocturna, descrita como una brusca crisis
de ahogo que despierta en la noche al enfermo, obligdndolo a incorporarse, abandonar la cama
y abrir las ventanas. También es denominado asma cardiaca ya que puede acompaifiarse de tos y
sibilancias. Este fendmeno es consecuencia de reabsorcion del edema de EEII favorecido por el
decibito, el cual provocard congestién del sistema pulmonar. Suele durar de 10 a 15 minutos,
pero en casos graves puede llegar a provocar gran congestion produciendo un edema pulmonar
agudo, evidencidndose por tos y disnea de brusca aparicidbn con gran CcoOmpromiso
hemodindmico, que evoluciona con clanosis, tos y expectoracidon caracteristicamente
asalmonada. El edema pulmonar agudo puede ser provocado por miltiples patologias (ver anexo
n2)

PALPITACIONES

Nos Referimos a palpitaciones cuando los latidos del corazon, que normalmente pasan
desapercibidos, se hacen desagradablemente consientes. La mayoria de las veces no son causa
de patologia estructural del corazon, pero pueden generar gran angustia en el paciente. Sus
causas pueden ir de un simple aumento de la frecuencia por ejercicio, hasta arritmias cardiacas
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graves. Para evaluarlas es necesario un buen examen fisico y ECG, pero como la mayoria de las
veces los pacientes consultan cuando ya ha pasado el cuadro y es necesario realizar una buena
anamnesis e indagar en las siguientes sus caracteristicas. (ver Tabla n’2).

Tabla n™2 Caracteristicas de las palpitaciones

Regularidad Irregular: orienta a fibrilacion auricular (FA)
Regular: orienta a taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) o
taquicardia ventricular (TV; menos frecuente)

Comienzo Abrupto: TPSV
Paulatino: TV
Término Abrupto: TPSV
Sintomas Disnea, sudoracion, sensacion de muerte y ansiedad son caracteristicos de
asociados la crisis de pénico.

Angina o sincope son sintomas que dan cuenta de patologia organica
Frecuencia de los Palpitaciones recurrentes orientan a cardiopatia orgénica

episodios

Antecedentes Cardiopatia coronaria, valvular, HTA

morbidos Trastornos psiquidtricos (de panico, de ansiedad generalizada, depresion)
Factores Consultar por consumo de cocaina, farmacos, OH, comienzo en reposo

desencadenantes v/s actividad fisica

ﬁ Reentrada Nodal AV: en presencia de palpitaciones regulares y rapidas podemos estar
frente a una TPSV o un TV; aqui resulta Util preguntar si estas se sienten en el cuello. De
sentirse también en esa zona nos orientan al subtipo mas frecuente de TPSV, la reentrada de
nodo auriculo-ventricular. En esta taquiarritmia, auricula y ventriculo se contraen al mismo
tiempo lo que genera una onda retrégrada al territorio venoso yugular perceptible. Este signo
tiene un 92% de sensibilidad y un 100% de especificidad para TPSV por reentrada nodal AV.

CIANOSIS

Se denomina cianosis a la coloracidon azulada de la piel producto del exceso de Hb
reducida en la sangre (5 gr/dl). Se debe buscar en tejidos mas delgados y vascularizados como
pabellon auricular, labios y lechos ungueales.

Para que la sangre esté adecuadamente oxigenada es necesario que haya un buen
Intercambio de gases en el paso por los capilares pulmonares, que esta se oxigene
adecuadamente y que la sangre oxigenada sea enviada a todo el organismo, lo que necesita de
una buena funcién cardiaca. Si cualquiera de estas dos cosas falla podremos hallar cianosis.



FACULTAD oe MEDICINA

ERIvYERSIOAD HE CHILE

Unidad: SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR / Tema: SINTOMAS Y SIGNOS CARDIOVASCULARES

Existen tres tipos de cianosis.

1. Cianosis central: se produce por marcada insaturacion de la sangre arterial en presencia
de extraccion de O2 por los tejidos normal. Se observa en toda patologia que altere la funcién
pulmonar, y en cardiopatia con cortocircuito izqg-der. Se
hace clinica cuando la saturacién de O2 estd bajo 75%
aprox. Se caracteriza por ser generalizada, la piel se
encuentra de temperatura normal, y se puede acompafiar
de poliglobulia o acropaquia como signos de Aipoxia
cronica.

2. Cianosis periférica: producida por extraccion
excesiva de lo O2 a nivel tisular. La saturacion
sanguinea no estd necesariamente alterada. Se produce
por un enlentecimiento en la circulacion periférica que
puede ser provocada por vasoconstriccidn, caida del
débito cardiaco, o por obstrucciones arteriales o venosas.
Se caracteriza por ser localizada sin comprometer —!magenn®3:como la oxiHby la desoxiHb
mucosas, hay disminucidon de temperatura y puede a.b ?Orben distintos eSpGCtro.S,de l.u :

visible, generan una coloracidn distinta a
mejorar con masaje o calor. En el caso de obstruccion  pivel capilar segtin su concentracion. En

localizada los signos se presentardn distales a la  ambas fotos se puede apreciar a la
obstruccion. izquierda y derecha la coloracion dada
por la desoxiHb y oxiHB respectivamente

3. Cianosis Mixta: hay mezcla de mecanismos.
Ejemplo: Insuficiencia cardiaca congestiva grave. Algunos autores no la consideran

A
Y

#" Cianosis no es sindnimo de hipoxia y su ausencia tampoco la descarta. Como la
presencia de cianosis depende de la concentracion de Hb reducida (>5gr/dl), en pacientes
con anemia (concentracion de Hb reducida), puede haber hipoxia tisular sin cianosis. Por el
contrario, pacientes con poliglobulia (presencia de concentraciones de GR elevadas),
favorece su aparicion con leves grados de hipoxia

SINCOPE

Se define sincope como la perdida sgbita, total y transitoria de la conciencia, asociada a
pérdida del tono postural, con recuperacidn espontdnea, completa y rdpida. Se produce por
hipoperfusién cerebral.

1. Sincope Vasovagal: es el mas frecuente en la prdctica (70%), se produce por una
vasodilatacion generalizada que causa disminucion del retorno venoso. Se caracteriza por poseer
prodromo de sintomas vasovagales. Recupera la conciencia rapidamente. Son desencadenadas
por emociones, dolor y otros.
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2. Sincope por hipotension postural: suele aparecer al incorporarse luego de permanecer
un tiempo tendido o luego de estar mucho rato de pié inmovil. Esto se produce por alteracion de
la autorregulacion del flujo sanguineo dependiente de baroreceptores. Se ve favorecido por
deplecion de volumen, drogas hipotensoras, polineuropatias y otros.

3. Sincope cardiogénico: obedece a causa cardiaca primaria, se produce por brusca caida
del débito cardiaco. Es importante distinguir el sincope de esfuerzo que se debe principalmente a
valvulopatias como estenosis aortica, de sincope en reposo el que es ocasionado casi siempre
por alteraciones del ritmo cardiaco graves, como bradiarritmias tipo bloqueos auriculo-
ventricuares completos . Siempre objetivar el pulso para saber si existe o no bradicardia.

4. Oftros: tusigeno, miccional, post coital, postprandial, por hipersensibilidad del seno
carotideo, etc.

Algunas caracteristicas que acompaian al sincope permiten orientar a su etiologia (ver
Tabla n’3)

Tabla n’ 3 Diagnostico diferencial en presencia de sincope

Lipotimia Epilepsia Histeria Isquemia
cerebral
transitoria
Prodromos + + + -
Convulsiones - +++ -
Recuperacién Répida Lenta Lenta ?
Lesiones - + - -

traumaticas
Signos focales - + - ++
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ANEXOS

Anexon’l

Causas de dolor toracico

Herpes zoster

Contusion

< Parietal

Fractura

Condrocostal Tietze

Neumonia
PR ; |
+
Tope inspiratorio (+) i Infarto
pulmonar

Compromiso pleural

= Pleuropulmonar ‘

| ‘ Preumotaras

Tope inspiratorio (-} | ‘ Neo bronquial
Dolor | | ..,
. o | Aorta | ‘ Diseccion ‘
toracico
H Mediastinico Linfoma
Timoma
I Tumores I
Metastasis
[ . | ‘ Acalasia ‘
| Esofago |
‘ Esdéfagos en cascanueces |
| cardiaco Infarto y angor ‘
Pericarditis ‘
Colecistitis ‘

Abceso subfrénico ‘

| Referido de
abdomen

Embarazo tubario roto ‘

Rotura esplénica ‘




T FACULTAD ot MEDICINA

N8 ;

BIVERSIOAD BDE CHILE

Unidad: SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR / Tema: SINTOMAS Y SIGNOS CARDIOVASCULARES

Anexon™?2

Causas de edema pulmonar agudo (EPA) no cardiogénicas

Causas

Mecanismo prm’ominmlr(

bt

~

B. 1

2

Neumonias, bronconeumonias, ncumonias
bacterianas o virales

Inhalacién de gases téxicos, toxicidad por
oxigeno, radiaciones, alergenos (rambién
inyectados)

Linfangitis carcinomarosa pulmonar, silicosis
Sindrome de “dificultad respiratoria” del lactante

Sindrome de “dificultad respiratoria” del adulto
(“pulmdn del shock” o “pulmén postraumatico”)

Evacuacién ripida de derrames pleurales o
ncumororax (edema exvacuo)

Obstrucciones agudas y casi completas de
la laringc o la triquea (ingestion accidental
de cuerpos extrafios)

Edema pulmonar de las alturas mayores de
2.000-3.000 merros

. Enfermedades del encéfalo (traumatismos,

hemorragias, encefalitis, poliomielitis, tanos,
inyecciones de heroina)

Aumento de la permeabilidad capilar

Aumento de la permeabilidad capilar

Bloqueo (insuficiencia) linfdtica

Auscncia o marcada disminucién del
surfactante pulmonar

Disminucién del gradiente de presion coloidosmérica
del plasma y aumento de la permeabilidad capilar por
exceso de transfusiones hidrosalinas

Disminucién de la presién intersticial ¢ intratordcica

Marcada disminucion de la presién intratordcica por
los esfuerzos inspiratorios

Modificacién del gradiente transcapilar y alveolar.
Cede con cimaras presurométricas

Desconocido (;hipertonia simpérica?)
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