
EL DOLOR CARDfACO Y SU SIGNIFICADO1 

Por el Dr. JAMES ALEXANDER LYON 

Profesor de Cltnica Cardiológica, Facultad de Medicina de la 
Universidad de Georgetown, Washington, D. c. 

La elevada mortalidad que según revelan las recientes estadísticas 
ocasionan las cardiopatías, ha hecho concentrar la atención pública 
en el corazón como causa de muerte, recayendo exagerada parte de esa 
publicidad en la angina de pecho y la trombosis de las coronarias, cuyos 
sindromes dramaticos ocupan de cuando en cuando la primera página 
de los periódicos al morir de repente alguna eminencia. Al enfermo, 
todo dolor en la región cardíaca ya le denota angor pectoris, y más de 
uno, al ser interrogado cuidadosamente, nos ofrece una idea general 
muy buena del sfndrome anginoso, en el cual trata de encuadrar sus 
propios sfntomas. 

La comprobación de isquemia absoluta del miocardio en la oclusión 
de las coronarias, y la aceptación general de la teoría de la isquemia 
relativa en la angina de pecho, han hecho fijar a la profesión médica su 
atención en lo que pasa por ser la base comtm de ambos estados, a 
saber: una afección de las coronarias. Cuando un enfermo que se 
aproxima o ha pasado de la mitad de la vida se presenta para examen 
quejándose de dolor cardfaco, el médico, al tanto de que puede aparecer 
despues una oclusión de las coronarias, vacila, aunque los sfntomas sean 
algo atípicos, en excluir la angina de pecho, sobre todo si los signos 
ffsicos y la roentgenografia indican afección de las coronarias. No 
cabe duda de que precisa un reconocimiento más agudo y meticuloso 
de la angina de pecho, pero ciertas observaciones recientes me han 
hecho preguntarme si no estamos pecando por exceso de cautela. 

Un individuo de mas de 60 afios se me presentó con un diagnóstico de angina 
de pecho realizado seis años antes, en cuya ocasi6n le entregaron un frasquito 
de nitroglicerina. En la media hora que se Ilevú el examen ffsico, el enfermo 
se quej6 constantemente de intenso dolor precordial. No habla ni palidez cuta- 
nea ni transpiracion frontal, y la cara apenas estaba enrojecida. Terminado el 
examen, le coloqué bajo la lengua una pastilla hipodérmica de nitroglicerina 
(0.62 mg), e inmediatamente, sin cese gradual, ni haber transcurrido suficiente 
tiempo para que actuara el medicamento, me declaró que se le habla aliviado el 
dolor. En el sextenio transcurrido desde el primer diagnóstico, el enfermo habfa 
tomado a diario de 15 a 20 pastillas de nitroglicerina. Este individuo, profesional 
sumamente atareado, luchaba con una intensa tensión mental, la cual agudizara 
considerablemente el diagnóstico. Es posible que el sujeto muera de oclusión de 
las coronarias, como sucede con muchos profesionales de 60 y 70 anos, pero hasta 
la fecha no ha tenido, según yo creo, un solo ataque de angina de pecho, y en 

1 Tomado de The New En&md Jowwal of Medicine, nbre. 19,1938, P. 963. 
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esta opinibn concurrió recientemente el claustro de uno de nuestros mayores y 
mejor conocidos hospitales. 

Una mujer de 44 años vino hace seis meses a consultarme por un diagnóstico 
de angina de pecho, habiéndosele advertido entonces que no subiera ni bajara 
escaleras, y que abandonara todo acto social. Durante el año y medio que siguió 
este régimen, no mejor6. Una anamnesia cuidadosa me revel6 que se trataba de 
un caso muy claro de astenia neurocirculatoria. Al animarla, asegurándole que 
no padecía de angina de pecho, y reanudar gradualmente sus antiguos hábitos, ha 
recobrado paulatinamente su salud normal. 

El caso siguiente, que cito de un trabajo donde otro autor ha presen- 
tado casos atfpicos de angina de pecho, demuestra con qué vacilación - 
diagnosticamos más que como angina de pecho cualquier dolor en la 
región cardiaca: 

“Un individuo de 60 abos, con hipertensión arterial, acusaba como único sfn- 
toma un dolor en los hombros que irradiaba hacia arriba hasta la región cervical 
posterior en dirección del occipucio. Aunque mostraba alguna disnea al ejercicio 
y tenía latidos ventriculares prematuros, el dolor casi nunca se presentaba, salvo 
muy temprano, al inclinarse sobre el lavamanos. La naturaleza anginosa de 
esas molestias quedó tr&&amente demostrada al morir el sujeto de repente una 
mañana, mientras se bañaba, probablemente de oclusión de las coronarias.” 

La suposición de que el dolor era anginoso porque el enfermo murió 
de repente, desatiende dos hechos: Primero, puede haber oclusión de 
las coronarias sin angina de pecho como signo premonitorio, y en 
segundo lugar, un individuo, en particular si ha pasado de la mitad de 
la vida, puede padecer de dos estados patológicos no afines. El es- 
tablecer un diagnóstico de angina de pecho por preceder un dolor en la 
región cardiaca a la muerte stibita, de probable oclusión de las coronarias, 
convierte lo atípico en abarca-todo, concede igual significado al dolor 
cardíaco en todas sus formas, y enreda el diagnóstico. 

Hay tres series de pautas diagnósticas aplicables al cl&ico sfndrome 
de Heberden: una concierne la naturaleza de la causa excitante; otra 
la localización y calidad del dolor, y la tercera la forma y las circunstan- 
cias en que desaparece el dolor. 

Cuando el sfndrome se conforma al molde clásico, el ataque es precipi- 
tado por un ejercicio o excitación emotiva bastante constante, aunque 
la intensidad necesaria para provocarlo puede disminuir gradualmente 
durante cierto tiempo, e igualmente después de ingerir algún alimento. 
Si un individuo se queja de ataques de dolor cardfaco siempre que el 
ejercicio le hace ejecutar algún movimiento dado de la cabeza, hombros 
o raquis, y no los padece al verificar otros ejercicios que exigen el mismo 
esfuerzo, probablemente no tiene angina de pecho. En este caso existe 
la posibilidad de que un cuidadoso estudio roentgenológico revelar& 
espondilitis dorsosuperior o cervical, y de que ciertos movimientos 
irriten directamente las rafces nerviosas; o un interrogatorio cuidadoso 
podrfa revelar la presencia de algunos de los sfntomas más comunes de 
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una artritis o infección focal, de modo que cabrfa sospechar artritis 
cervical o artritis hipertrófica del raquis. 

En la típica angina de pecho el dolor se concentra en la región subes- 
ternal, y tan invariablemente encontraron esta localización los clínicos 
alemanes que le dieron al mal el nombre de subesternitis. Mis propias 
observaciones apoyan este punto de vista, y no recuerdo un caso de 
dolor precordial diagnosticado como angina de pecho en que no pusieran 
también en duda el diagnbstico otras razones. Existen varios estados 
que producen diversas formas de dolor precordial, pero como varían 
las opiniones con respecto a si podemos incluir el dolor precordial en 
el síndrome anginoso, parece mejor discutir las formas del dolor pre- 
cordial tomando por base sus características más bien que su localización. 

El dolor de la angina de pecho es paroxfstico, acentuandose y desapare- 
ciendo gradualmente. El ataque suele durar de tres a 15 minutos. 
En los casos muy leves o incipientes, el dolor tal vez sólo sea agudo por 
algunos segundos. En los casos prolongados o si hay insuficiencia, 
puede ser intenso por 30 minutos, e interrumpido por una hora o más. 
Cuando un enfermo padece ataques prolongados, la angina de pecho 
debe ser claramente diferenciada de la oclusión de las coronarias, y hay 
que estar a la mira de la posible aparici6n de hipotensión, hipertermia, 
leucocitosis, y ruidos de fricción indicativos de infarto miocardfaco. 

Cara&erízase la angina de pecho por el dolor ardiente, terebrante, 
constrictor, que rara vez o nunca toma la forma de una sensación aguda 
y punzante, o sorda y latente. Mis observaciones indican que el dolor 
precordial intermitente, agudo y en punzadas, se asocia a menudo con 
afección de la válvula aórtica, pero la literatura revela diversas opiniones 
sobre este punto, aunque Laplace observó que 82% de un grupo de 72 
casos se quejaban de ese agudo y punzante dolor precordial. Puede 
que un sujeto padezca a la vez del dolor precordial de la afección aórtica 
y del dolor subesternal de la angina de pecho, pero una anamnesia 
cuidadosa y un interrogatorio detenido impedirán toda confusión entre 
ambos. El breve y agudo dolor asociado a la extrasistolia se diferencia 
del anginoso, tanto por su intensidad súbita como por no guardar 
relación constante con el ejercicio. Un dolor precordial intenso agudo, 
pero no continuo, se asocia a veces con taquicardia auricular paroxfstica 
muy acelerada, y si es breve puede simular angina de pecho, y si pro- 
longado, oclusión de las coronarias. A mi cargo tengo ahora una mujer 
de 37 años que padeció recientemente uno de esos ataques, que duró 
cuatro horas, y no cedió hasta cesar la taquicardia. Las pulsaciones 
durante el paroxismo variaron entre 190 y 230 por minuto. En el 
reumatismo cardiaco agudo observamos a veces un dolor precordial 
pasajero y agudo. En la pericarditis puede que se presente un dolor 
punzante agudo, sobre todo al inhalar, o un dolor sordo, intenso y 
continuo, si estan afectados los tejidos extrapericardíacos. La embolia 

2 Laplace, L. B.: Am. Heart Jouì., 810, apto. 1933. 
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pulmonar produce a veces intenso y continuo dolor precordial que 
simula el provocado por la oclusión de las coronarias. Un dolor sordo 
precordial se asocia a veces con la hipertensión, la afección valvular, la 
hipertrofia o la insuficiencia cardfacas, las neurosis cardfacas y la astenia 
neurocirculatoria. 

El dolor de la angina de pecho irradia caracterfsticamente hasta el 
hombro izquierdo, y desciende por ese brazo hasta el dedo meñique. A 
veces irradia hasta ambos hombros, y rara vez sólo al hombro derecho, 
al cuello, o hasta debajo del omoplato izquierdo. A veces no existe 
irradiación. En los casos leves o incipientes puede que se limite a la 
zona de irradiación y falte en la región subesternal, pero esto es raro, y 
en esos casos hay que pensar en artritis o neuritis. Existen casos de 
verdadera angina de pecho con irradiación en los que el enfermo experi- 
menta entre los ataques un dolor sordo o ardiente en la zona irradiada, 
siendo probable que se trate de dos estados distintos, más bien que de 
dos fases del mismo estado. Puede también, como sucedió en uno de 
mis enfermos, que el algia de la artritis o neuritis debidas a un foco 
infeccioso latente se localice en una zona hipersensibilizada por el dolor 
irradiado por la angina. 

Un enfermo que experimenta un ataque anginoso revela por lo general 
alguna palidez cutánea y transpiración en la frente, 10 cual contrasta 
marcadamente con la rubefacción exteriorizada por rm enfermo que 
experimenta el agudo y punzante dolor precordial de una afección 
de la válvula aórtica, y mis enfermos me han manifestado repetidamente 
que no sienten la menor aprensión durante esos ataques, por muy agudo 
y prolongado que sea el doIor. En cambio, cuando el algia de la angina 
de pecho es intensa, es probable que el enfermo manifieste alguna 
aprensión. De cuando en cuando, durante un ataque intenso, pueden 
presentarse ligeros sfntomas gastrointestinales, y no son pocos los 
anginosos tratados por indigestión. Observemos aquí que en casos de 
oclusión de las coronarias se notan también a veces intensos síntomas 
gastrointestinales, cuya aparición al iniciarse un ataque ha motivado 
algunas intervenciones cruentas. Tambien es cierto lo contrario, pues 
se han diagnosticado como angina de pecho u oclusión de las coronarias 
trastornos intestinales con dolor irradiado al tórax. 

La desaparición del dolor anginoso es gradual, cediendo paulatina- 
mente al cesar el enfermo toda actividad, y aun más rápidamente si 
toma nitrito de amilo o nitroglicerina. Al desaparecer el dolor, el 
enfermo se siente normal, sin sintomas restantes, con la sola excepción 
de algún agotamiento nervioso en ciertos sujetos. Tampoco se percibe 
ninguna hiperestesia o sensibilidad a la presión en el tórax, como sucede 
en los casos de astenia neurocirculatoria y cardioneurosis. 

Estas observaciones personales acerca de la naturaleza de la causa 
excitante de un ataque de angina de pecho, de la localización y calidad 
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del dolor, y de la forma y condiciones en que éste desaparece, sólo 
exponen algunos de los estados susceptibles de producir dolor cardíaco, 
pues todo estado tal como aneurisma erosivo, tumor del mediastino 
o pleuresía diafragmática, que excite directamente las terminaciones 
nerviosas sensoriales de la pared torácica, puede evocar un dolor que 
simula angina de pecho, y lo mismo sucede con otros estados torácicos, 
tales como tumores, lesiones fibróticas o inflamatorias, zona, crisis 
tabéticas y bursitis. 

Durante el último año 8OoJ, de los enfermos que se me presentaron 
para examen se quejaron de dolor cardiaco, y algunos teman angina 
de pecho, y muchos más no. En la mayoría de los casos sólo puede 
justipreciarse el significado del dolor cardiaco mediante un interrogatorio 
cuidadoso y persistente del enfermo, con mira a diferenciar claramente 
las varias formas del dolor. 

FUNCIONES DE UN INSPECTOR SANITARIO 
EN CUARENTENA1 

Por el Sr. A. LINDO 

Inspector Sanitario de Puerto de Jamaica 

Las funciones de un inspector sanitario empleado en cuarentena 
marftima son numerosas y variadas, sobre todo si entran y salen muchos 
buques. En Jamaica cuanto buque ancla o atraca es acto seguido 
resguardado por completo contra las ratas. 

Los dispositivos utilizados son los conocidos discos planos de metal 
de no menos de 90 cm. de diámetro, que se colocan en todos los cabos 
que van desde el buque a tierra, de modo que esos cabos les cruzan 
el centro, y las ratas no pueden pasar si tratan de bajar a tierra por 
dichos cabos. Los discos se colocan de manera que no cuelguen sobre 
los muelles, a fin de que si una rata llega a uno de ellos tenga que lanzarse 
al agua o volver al buque. La misión del inspector sanitario consiste 
en cerciorarse de que están debidamente colocados y permanecen 
asf, y que no se quitan hasta poco antes de la partida del buque. 

Esto demuestra el mucho cuidado desplegado para evitar que bajen 
ratas del buque a tierra. La mera instalación de dispositivos anti- 
rrata no constituye una garantia de que no bajarán ratas; de modo que 
adem&s, todos los orificios de los cabos de amarre y salidas en el costado 
del buque más próximo al muelle se tapan con un trozo sólido de madera 
o se cubren con lona gruesa mientras el buque permanece anclado. 
Además, de las 6 de la tarde a las 6 de la mañana todas las planchas y 
otros medios por los que pueda descender una rata del buque al muelle 

1 Tomado de Jamaica P~rbKc Heallh, mm. 1937, p. 22. 


