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Dolor precordial: desde la anamnesis 

hasta las pruebas complementarias

Vizmary Pineda, MD1; Andrés Ureña, MD2; Leticia Rodríguez, MD3

¿ Qué piensa cuando un paciente le refiere dolor 
torácico? Se trata de un síntoma que traduce, en 

ocasiones, una emergencia médica potencialmente mortal (síndrome coronario agudo, una tromboembolia pulmonar o un síndrome aórtico agudo). El dolor pre-

cordial es una de las razones más comunes de consulta médica, representando sólo en los Estados Unidos de América más de 6,5 millones de visitas anuales a los Ser-

vicios de Urgencias. Por tanto, constituye un auténtico reto para el clínico (1,2). Este número de JACC en Español trae en nuestro idio-

ma las recientes guías publicadas por parte del Colegio 

Americano de Cardiología y la Sociedad Americana del 

Corazón, en conjunto con otras cinco organizaciones 

 internacionales y diferentes sociedades de imágenes (CHEST, Sociedad Americana de Ecocardiografía, Socie-dad Americana de Medicina de Emergencia, Sociedad Americana de Tomografía Coronaria y Sociedad de Reso-nancia Magnética Cardiaca), enfocadas exclusivamente en la evaluación y diagnóstico del dolor torácico (3) . El 
eje central de este interesante y extenso documento es el 

dolor precordial de origen isquémico, dando especial inte-

rés al uso apropiado de las distintas pruebas de imagen 

cardiaca en cada caso, dejado algunas pinceladas a las 

otras posibilidades diagnósticas. Esta nueva guía constituye un hito al integrar a la eva-

luación clínica las nuevas técnicas de imágenes cardiacas sustentadas en la evidencia científica contemporánea (3). 
Anteriormente la evaluación del dolor precordial era ex-

trapolado de recomendaciones de guías de manejo para 

pacientes con síndromes coronarios agudos, angina esta-

ble, síndromes coronarios crónicos y de cualquier otra 

etiología que implique el dolor precordial como común 

denominador, sin que existiera un consenso exclusivo para la evaluación del paciente con dolor torácico (4-7) . 
Como elemento novedoso, se incorpora un resumen 

en 10 puntos claves a recordar, en forma de una ilustra-

ción esquemática que resulta muy didáctica, lo cual nos resulta muy interesante (3). El enunciado “dolor precordial es más que dolor en el 

tórax” supone toda una declaración de intenciones. El do-

cumento resalta los matices que pueden acompañar al 

dolor precordial de origen cardíaco: opresivo, localizado 

e irradiado a hombro, mandíbula, cuello, brazos y abdo-

men superior, sin olvidar los signos y síntomas acompa-

ñantes como disnea, náuseas, vómitos, mareos o síncope, sobre todo en las mujeres, ancianos y diabéticos (8,9). 
Uno de los puntos a resaltar es la sustitución del término 

“dolor atípico” bajo el argumento de ser un descriptor 

ambiguo por “dolor precordial no cardiaco” según sus ca-racterísticas (8,10). 
Promueve la utilización de protocolos diagnósticos en 

base a características clínicas, antecedentes patológicos, cambios electrocardiográficos, y utilización de troponina T o I como biomarcadores estándar para detección y ex-clusión rápida de lesión miocárdica (11-14). También 
remarca el uso del ecocardiograma como herramienta 

útil en la investigación de dolor precordial, evaluando la 

estructura y función miocárdicas, la función valvular, el pericardio y la aorta (15). En el escenario del dolor precordial y bajo riesgo de eventos coronarios mayores a 30 días recomienda no 
realizar pruebas adicionales urgentes, mientras aquellos con riesgo intermedio se benefician de las diferentes mo-

dalidades de imágenes, pruebas de estrés para detección de isquemia (ecocardiograma de estrés, PET, SPECT, CMR) o pruebas anatómicas (TAC coronaria) para deter-

minar la presencia de placas o enfermedad obstructiva (16-21). Ante la presencia de isquemia moderada a seve-

ra en las pruebas de estrés o de enfermedad coronaria obstructiva significativa por TAC, se recomienda la reali-zación de un cateterismo. Igualmente, se recomienda la 
realización de un cateterismo si el TAC muestra alguna lesión de severidad indeterminada pero con un flujo frac-
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cional de reserva coronaria (FFR-CT) comprometido desde punto de vista hemodinámico (22-24).
Por otro lado, ante el dolor precordial estable con pro-

babilidad pretest intermedia o alta se recomienda el TAC 

coronario o estudios de imágenes con estrés, ambos con 

fuerte niveles de recomendación. De igual manera se re-

marca la importancia de la medición del FFR-CT en aque-

llas lesiones por TAC con un nivel de obstrucción entre el 40 y el 90% (21-24). En aquellos casos en que el TAC co-

ronaria no sea concluyente deben realizarse pruebas de estrés. Además, se plantea intensificar las medidas pre-

ventivas o diferir los estudios, excepto cuando los sínto-

mas sean persistentes.

Sin embargo, en aquellos pacientes con enfermedad 

arterial coronaria conocida y dolor precordial estable con una lesión menor al 50%, se deben intensificar las 
medidas preventivas en caso de síntomas persistentes y 

realizar un TAC coronario junto con FFR-CT en busca de disfunción microvascular. Si la lesión es mayor al 50%, la 
angina es frecuente o existe isquemia moderada-severa 

en las pruebas de imagen, el paciente debe ir a cateteris-mo (25-29).
Como hemos visto, la selección de la técnica de ima-

gen dependerá del contexto clínico y la disponibilidad de 

cada centro. El TAC coronario resulta más favorable en 
pacientes jóvenes, con menos probabilidad de enferme-

dad coronaria obstructiva o pruebas funcionales no con-

cluyentes; mientras las pruebas de imágenes con estrés 

favorecen a los pacientes más mayores, con una probabi-

lidad mayor de enfermedad coronaria obstructiva o con 

un TAC no concluyente. 

A nuestro juicio abordar el dolor precordial de forma 

sistemática, desde la presentación clínica, electrocardio-gráfica, hasta la seriación de biomarcadores o selección 
de pruebas de imagen en cada caso es la principal forta-leza de esta guia. Estamos frente a un cambio de paradig-

ma en el uso de las imágenes cardíacas en diferentes 

escenarios clínicos, con o sin enfermedad coronaria co-

nocida y sin olvidar las limitaciones socio-económicas en algunos lugares. Es nuestra responsabilidad conocer la 
utilidad y las limitaciones de cada técnica de imagen car-diaca con el fin de hacer un abordaje preciso e identificar 
y tratar las patologías que pudieran ser potencialmente 

mortales.
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