
Introducción

El dolor torácico no traumático es una de las con-
sultas más frecuentes en los servicios de urgencias
(SU). El diagnóstico se basa en la anamnesis, la explo-
ración física y las pruebas complementarias. La causa
fundamental a descartar es el síndrome coronario, y
por ello inicialmente se realiza electrocardiograma
(ECG), radiografía de tórax y marcadores de lesión
miocárdica. Sin embargo, es necesario descartar de ini-
cio otras causas de patología grave, y entre ellas las
miocarditis. El presente estudio analiza los enfermos in-
gresados tras consultar en urgencias por dolor torácico
con alteraciones electrocardiográficas y elevación de
marcadores cardiacos, clasificados, por tanto, como
una población de riesgo intermedio coronario1, pero
en los que descartó patología coronaria y en los que el
diagnóstico final fue de miocarditis. Se describe el perfil
clínico y los resultados de las pruebas complementarias
indicadas en urgencias y se analizan los procedimien-
tos diagnósticos realizados durante el ingreso.

Casos clínicos

Se incluyeron enfermos consecutivos que consul-

taron en el SU por dolor torácico con sospecha ini-
cial de no ser coronario, pero que presentaban alte-
raciones en el ECG y/o biomarcadores cardiacos ele-
vados durante un periodo de 20 meses, desde mayo
de 2009 a diciembre de 2010. Fueron excluidos los
pacientes con antecedentes de síndrome coronario
agudo en el último mes. El estudio se realizó en un
hospital de segundo nivel cuyo SU atiende unas 300
consultas diarias. Se analizaron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, presencia de factores de riesgo vas-
cular, antecedentes de patología cardiaca, hallazgos
electrocardiográficos, mioglobina, creatincinasa (CK)
y troponina T al ingreso, tóxicos en orina y desarro-
llo de fiebre e insuficiencia cardiaca durante su es-
tancia en urgencias. Finalmente se analizaron las
pruebas complementarias requeridas durante el in-
greso hospitalario. La disnea junto con la presencia
de crepitantes en la auscultación pulmonar fueron
los criterios utilizados en urgencias para clasificar a
los enfermos con insuficiencia cardiaca. En estos pa-
cientes, los hallazgos radiológicos y los niveles de
NT-ProBNP también fueron analizados. Las variables
cuantitativas se expresan en media y desviación es-
tándar, y las variables cualitativas, en porcentaje.

Un total de 15 enfermos fueron analizados, 14
hombres y una mujer, con una edad media fue de
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32 ± 12 años (Tabla 1). Respecto a los hallazgos
electrocardiográficos al ingreso en el SU destacaba
que la mayoría, 13 enfermos, presentaron elevación
del segmento ST. Dos pacientes presentaban ondas
T negativas en la cara lateral. Los marcadores car-
diacos extraídos al ingreso en urgencias fueron
siempre positivos (Tabla 2).

Más de un tercio (6 casos) desarrollaron insufi-
ciencia cardiaca, la radiografía simple de tórax mostró
infiltrado alveolointersticial en la mitad de ellos y los
niveles de NT-ProBNP medio fueron de 4075,3 ±
4913,7. Durante el ingreso hospitalario se realizó eco-
cardiografía en 10 enfermos, un 80% fue normal,
mientras que en un paciente había derrame pericár-
dico moderado y en dos pacientes alteraciones de la
contractilidad con disminución de la fracción de
eyección. En un 26,7% se indicó la realización de ca-
teterismo cardiaco pero en ningún caso se detecta-
ron lesiones coronarias. En un enfermo se realizó una
tomografía computerizada (TC) multicorte de la cir-
culación coronaria que tampoco mostró alteraciones.
Tan sólo en tres casos la confirmación del diagnóstico
de sospecha de miocarditis se obtuvo mediante la re-
alización de resonancia magnética nuclear (RM).

Discusión

El dolor torácico de origen no traumático es un
motivo frecuente de consulta en los servicios de ur-
gencias, estimado en diferentes estudios entre un
4% y un 12%2. Puede representar desde una pato-
logía leve a una enfermedad grave asociada a una
considerable morbimortalidad. Una completa anam-
nesis es crucial para descartar determinadas patolo-
gías y orientar al clínico al origen del dolor. Es nece-
sario indagar acerca de las características del dolor,
localización, intensidad, momento de aparición, me-
joría tras la medicación y síntomas asociados. En es-
te sentido, Riesgo et al. documentaron diferencias
en las indicaciones de los procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos en función del sexo, que desapa-
recían al estratificar según la edad y el TIMI1. La ex-
ploración física será de utilidad para detectar signos
de alarma como la hipotensión, disnea, cianosis,
arritmias y disminución de consciencia entre otras.

La incidencia de miocarditis realmente es desco-
nocida, probablemente se trate de una entidad in-
fradiagnosticada debido a que en ocasiones cursa
de forma asintomática4. Se han estudiado otras cau-
sas distintas del infarto agudo de miocardio que
cursan con alteraciones electrocardiográficas consis-
tentes en elevación del segmento ST5. Surawicz et
al. realizaron un estudio sobre la repolarización pre-
coz en los electrocardiogramas de personas jóvenes
(529 varones entre 17 y 24 años), y documentaron
en un 93% de ellas elevación de segmento ST de al
menos 1 mm en una o más derivaciones entre V1 y
V46. Los signos electrocardiográficos de repolariza-
ción precoz son un hallazgo común en jóvenes y no
comportan implicaciones clínicas. La elevación del
segmento ST en la fase aguda de un infarto es in-
distinguible de la que se produce en una angina de
Prinzmetal, ya que ambas situaciones reflejan la mis-
ma circunstancia desde el punto de vista fisiopatoló-
gico, isquemia transmural por la oclusión de una ar-
teria epicárdica, pero el carácter transitorio del
vasoespasmo en la angina de Prinzmetal conlleva
que el segmento ST se normalice7. En un tercio de
nuestros casos no fue suficiente la clínica y las prue-
bas complementarias de inicio para descartar el ori-
gen no coronario. Los síntomas pueden llegar a
describirse como los del dolor torácico de caracterís-
ticas típicas, y esta circunstancia sumada a una ele-
vación del segmento ST y de los marcadores cardia-
cos traduce un clima de incertidumbre diagnóstica
en el que resulta necesario ampliar el estudio con
pruebas complementarias más específicas. Determi-
nados casos entrañan grandes dificultades en el
diagnóstico diferencial. La ecocardiografía es una
valiosa herramienta diagnóstica que aporta gran in-
formación. Se puede realizar a pie de cama y evitar
desplazamientos innecesarios, y es un procedimien-
to no invasivo8 y poco costoso. La principal limita-
ción que presenta radica en la dependencia del ob-
servador en la interpretación de los hallazgos y que
hay circunstancias en las que no se obtiene una
buena ventana acústica. El perfil descrito se caracte-
riza por ser enfermos jóvenes, con predominio mas-
culino en nuestra serie, con ausencia de factores de
riesgo vascular. Sin duda estas circunstancias orien-
tan al clínico a un origen no coronario aunque hay
que destacar que no son factores excluyentes.

En el diagnóstico diferencial entre el síndrome
coronario agudo y la pericarditis se han descrito di-
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Tabla 1. Características clínicas de los 15 pacientes analizados

Edad (media ± desviación estándar) 32 ± 12
Sexo hombre/mujer [n (%)] 14 (13,3)
Fumador [n (%)] 6 (40)
Factores de riesgo vascular [n (%)]

Ninguno 12 (80)
Diabetes mellitus 0
Hipertensión arterial 1 (6,6)
Dislipemia 2 (13,3)

Tabla 2. Biomarcadores cardiacos al ingreso en urgencias

Rango Media ± desviación estándar

Creatincinasa (U/I) 203-1663 605 ± 377
Mioglobina (ng/ml) 36,3-1634 224,3 ± 394
Troponina T (ng/ml) 0,01-5,24 1,2 ± 1,35
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ferencias en los trazados electrocardiográficos. Habi-
tualmente la supradesnivelación del segmento ST es
difusa en la pericarditis, y es poco frecuente dicho
trazado en el infarto agudo. Además, en la pericar-
ditis el segmento P-R suele estar descendido. En el
infarto inferior, ocasionado por la oclusión de la ar-
teria coronaria derecha, se ha descrito que la eleva-
ción del segmento ST en la derivación III suele aso-
ciarse a un descenso de dicho segmento en DI y
aVL9. Los hallazgos electrocardiográficos de una
miocarditis pueden simular los de un infarto agudo
de miocardio10, de ahí las dificultades en el diagnós-
tico diferencial que se plantean con relativa frecuen-
cia a la llegada al SU. La realización de cateterismo,
como ocurrió en un 26,7% de nuestros casos, no es
un hecho inhabitual. Recientemente Salisbury et al.
estudiaron el porcentaje de coronariografías por sos-
pecha de infarto agudo de miocardio que se realiza-
ron a pacientes con diagnóstico final de pericarditis
aguda11. Se analizaron 245 enfermos con dicho
diagnóstico, de los cuales a más de una cuarta par-
te se les realizó coronariografía urgente: un 24%
con elevación de ST y un 4,3% sin dicha alteración.

Tan sólo en un 20% el diagnóstico de miocardi-
tis aguda fue realizado mediante RM. Algunos auto-
res han propuesto la utilidad de este método de
imagen incluso para el diagnóstico de la fase aguda
del infarto en los SU12. En nuestro medio no dispo-
nemos de dicha posibilidad, ya que se precisa trasla-
do del paciente fuera del centro para su realización.
Los casos en los que finalmente se realizó no fueron
trasladados desde urgencias, sino una vez estabiliza-
dos durante su ingreso.

Las limitaciones del presente trabajo se derivan
del bajo tamaño muestral analizado. No cabe duda
de que es necesario establecer protocolos de actua-
ción para este tipo de enfermos que evite que se pro-

duzca variabilidad clínica respecto al manejo diagnós-
tico y terapéutico. En cualquier caso, ante casos clíni-
cos que plantean al clínico incertidumbres respecto a
su naturaleza, con dolor torácico de características tí-
picas y alteraciones electrocardiográficas, como la ele-
vación del segmento ST, creemos que es preferible
realizar una coronariografía urgente con fines diag-
nósticos, y con posibilidad de ser terapéutica antes
que asumir presunciones diagnósticas que pueden
llevar a un tratamiento supóptimo o inadecuado.
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Noncoronary chest pain with raised cardiac biomarkers: report of 15 cases consistent
with a diagnosis of acute myocarditis

Estella A

The patients in this series were brought to the emergency department with noncoronary chest pain but had
electrocardiographic abnormalities and/or raised cardiac biomarkers, consistent with a diagnosis of myocarditis. The
study period was 20 months, during which we saw 15 such patients (14 men, 1 woman). The mean (SD) age was 32
(12) years; 6 of the patients were smokers. Most (12 patients) had no vascular risk factors, 13 patients had ST segment
elevation, and 6 developed heart failure. An electrocardiogram was recorded in 10 cases; the traces were normal in 8
cases. Cardiac catheterization, performed in 4 patients, revealed no coronary lesions. In 3 patients the diagnosis of
myocarditis was based on nuclear magnetic resonance imaging.

Key words: Chest pain. ST segment elevation. Young patient.
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