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Resumen

Introduccion: las causas cardiacas de dolor toracico en nifios y adolescentes son poco frecuentes, pero potencialmente
graves. Las anomalias de las arterias coronarias constituyen el 2,2 % de las cardiopatias congénitas.

Objetivo: describir un caso clinico de dolor toracico de causa cardiaca, con énfasis en el proceso diagnéstico.

Caso clinico: varén de 13 afios. Presenta sincopes de esfuerzo y angor clase funcional -l de tres meses de evolucion
durante la realizacion de ejercicio fisico. Consulta por sincope durante la practica de futbol. Concomitantemente, refiere
dolor tordacico, opresivo, muy intenso, en todo el precordio, sin irradiaciones. Examen: normal. Electrocardiograma: infra
desnivel del segmento ST en DI, DIl y V2-V6. Test de troponinas: negativo. Radiografia de térax y ecocardiograma: norma-
les. Se inicia tratamiento con morfina intravenosa, nitritos transdérmicos, acido acetilsalicilico y enoxaparina. Una hora
después, ECG: renivelacion del ST. A las 12 horas: test cualitativo de troponinas positivo. Enzimograma cardiaco: CPK
965 U/L y CPK-MB 67. Cineangiocoronariografia: origen coronario anémalo del tronco coronario izquierdo. Angiotomo-
grafia: tronco coronario izquierdo nace del seno coronario derecho, con un trayecto intramural e intraarterial. Se realizé
creacién de neoostium izquierdo mediante fijacion del endotelio a la pared. Evolucién: favorable.

Discusion: resulta fundamental que los profesionales que asisten a nifios y adolescentes estén familiarizados con los
principales aspectos a considerar de la anamnesis y el examen fisico, a fin de pesquisar adecuadamente cardiopatias
congénitas y adquiridas, segun las recomendaciones vigentes. Esto contribuird al diagndstico precoz y al tratamiento
oportuno de estas patologias y podra modificar sensiblemente el pronédstico, tal como ocurrié en el caso analizado.

Palabras clave: Dolor precordial. Arteria coronaria anémala. Nifios.

respiratorias (10-12%), psicégenas y gastrointestina-
les (5-7%). Las causas cardiacas son poco frecuen-
tes, pero potencialmente graves y son mas probables
cuando el dolor ocurre durante un ejercicio intenso.

Introduccion

El dolor toracico representa 6 de cada 1.000 consultas
en los servicios de urgencia pediatricos; la distribucion
por sexos es similar y predomina en adolescentes’s.

Su etiologia es muy variada. Si bien en la mayoria de
los casos se trata de procesos benignos no cardiacos,
suele generar gran ansiedad y preocupacion en las
familias*s.

Las causas extracardiacas representan el 95%
y se subdividen en musculoesqueléticas (30%),

Las principales causas cardiacas incluyen arritmias,
anomalias estructurales (obstruccién del tracto de sa-
lida ventricular izquierdo, prolapso de valvula mitral,
arterias coronarias anémalas), procesos infecciosos
o inflamatorios de estructuras cardiacas y causas
vasculares*.
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Resulta fundamental realizar una anamnesis completa
y un examen fisico minucioso para poder tener una
adecuada aproximacion diagndstica y racionalizar la
indicacion de estudios complementarios™?4.

A continuacion, se desarrolla el caso de un adoles-
cente de 13 afios que presentd dolor toracico durante
la practica de futbol a nivel competitivo, en el que se
arribo al diagnostico de origen coronario anomalo del
tronco coronario izquierdo. El objetivo de la presenta-
cion es describir un caso clinico de dolor toracico de
causa cardiaca con énfasis en el proceso diagndstico.

Caso clinico

El adolescente tiene 13 afios, es de sexo masculinoy
procedente de Tacuarembd. Sin antecedentes familiares
a destacar. Antecedentes personales: sincopes recurren-
tes durante la realizacion de actividad fisica, precedidos
de dolor toracico de segundos de duracion, de 3 meses
de evolucion. En algunos episodios, consulta en emer-
genciay se interpretan como sincopes vasovagales. Se
indica control ambulatorio con pediatra y cardiélogo.
Niega el consumo de sustancias psicoactivas, no ingie-
re farmacos. No tiene otros antecedentes a destacar.

El dia del ingreso, es trasladado por unidad de emer-
gencia movil por presentar durante la practica de fut-
bol un episodio brusco de pérdida de conocimiento,

de segundos de duracion, con pérdida del tono postu-
ral, con recuperacion espontanea y completa. Conco-
mitantemente, dolor precordial, opresivo, intensidad
8/10, sin irradiaciones, acompafnado de sudoracién
profusay palidez cutanea.

Al arribo a la emergencia: lucido, sudoroso, palidez cu-
tanea. Presion arterial 80/50 mmHg. Saturacion de 02
ventilando espontaneamente al aire 98%. Temperatu-
ra axilar: 36° C. A nivel cardiovascular: ritmo regular
de 60 cpm tonos bien golpeados, sin soplos. Pulsos
periféricos presentes, simétricos y sincrénicos con
central en los 4 miembros. Tiempo de recoloracion
de 2 segundos. Pleuropulmonar buena entrada de aire
bilateralmente sin estertores. Mantiene intenso dolor
precordial. El resto del examen fisico sin alteracio-
nes. El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones
muestra infra desnivel del segmento S-Tde 5a7 mm
en derivadas DIl y DIl y en las precordiales V2 a V6
(Figuras 1y 2). Test de troponinas: negativo y radio-
grafia de térax: normal. Ecocardiograma Doppler: sin
alteraciones sectoriales de la contractilidad, no pre-
senta alteraciones valvulares. Fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada. Raiz de
aorta de dimensiones normales.

Se inicia tratamiento con morfina intravenosa, ni-
tritos transdérmicos, acido acetilsalicilico via oral y
enoxaparina subcutanea. Una hora luego del comienzo
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Figuras 1y 2. Electrocardiograma realizado en emergencia donde se evidencia el infra desnivel de segmento S-T de 5a 7 mm en

derivadas DI y DIl y en las precordiales V2-V6.
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del tratamiento, se reitera ECG donde se evidencia re-
nivelacion del segmento ST, paciente sin dolor.

Dadas las manifestaciones clinicas y los hallazgos en
los estudios paraclinicos se plantea sindrome corona-
rio agudo (SCA) con infra desnivel del segmento ST.
Dentro de las posibles causas etioldgicas se plantea-
ron: miocarditis aguda, anomalia coronaria congénita
y angina de Prinzmetal.

Ingresa al centro de terapia intensiva donde perma-
nece 48 horas, hemodindmicamente estable. Se con-
tinua el tratamiento con nitritos transdérmicos. A las
12 horas del ingreso troponinas positivas, creatinfosfo
cinasa (CPK) 965 U/L (valor de referencia: 32-294 U/L)
y CPK-MB 67. Se reitera ECG evidenciandose nueva-
mente el infra desnivel del segmento S-T.

Se traslada al centro cardioldgico de referencia para
realizacion de cineangiocoronariografia que infor-
ma el origen coronario anémalo del tronco coronario
izquierdo.

Angiotomografia: tronco coronario izquierdo nace
del seno coronario derecho, en forma independiente
al nacimiento de la arteria coronaria derecha (ACD),
con un trayecto intramural (tangencial a la pared

Figura 3. Angiotomografia coronaria. Se observa que el tronco
coronario izquierdo nace del seno coronario derecho en forma
independiente al nacimiento de la ACD, con un trayecto intramural
(tangencial a la pared de la aorta) e intraarteria, transcurriendo
entre la arteria pulmonar y la aorta.

de la aorta) e intraarterial, transcurriendo entre la
arteria pulmonary la aorta. Calibre de 2 mm, con una
reduccién del 50 % con relacion al calibre del tercio
proximal (Figura 3).

Se realizo6 cirugia cardiaca, evidenciandose ostium
coronario izquierdo de nacimiento anémalo en seno
de Valsalva derecho al lado del ostium derecho. Tra-
yecto intramural de la arteria coronaria izquierda
hasta su salida en el seno de Valsalva izquierdo. Se
realizé neo ostium izquierdo mediante fijacién del
endotelio a la pared.

El ecocardiograma de control mostré FEVI conserva-
da, VI no dilatado, sin trastornos de la motilidad, flujo
de coronaria partiendo del ostium izquierdo. La an-
giotomografia de control al afio de la cirugia informa:
arteria coronaria izquierda originada del neo ostium en
topografia del seno coronario izquierdo, con trayecto
norma. Tronco coronario izquierdo (TCI): en su origen
de 3 mm de diametro sin placas.

El conjunto de datos que respaldan los hallazgos de
este estudio no se encuentra disponible en repositorios
de acceso publico.

Discusion

El 1-4 % de las causas de dolor toraxico en pediatria
tienen un origen cardiaco. Las principales causas de
etiologia cardiaca son arritmias, cardiopatias y pato-
logia coronaria congénita y adquirida®. Las arritmias
pueden ser taquiarritmias y estar relacionadas o no
con el ejercicio fisico. En este paciente, el examen fi-
sico y el ECG permitieron descartar este diagndstico.
Otras causas pueden ser las anomalias estructurales
con obstruccién del tracto de salida ventricular izquier-
do; dentro de estas la mas frecuente es la estenosis
aodrtica y la miocardiopatia hipertrofica obstructiva.
Estas ultimas no fueron planteadas en este paciente
dados los hallazgos clinicos y paraclinicos no compa-
tibles con estos diagndsticos*.

Cuando el dolor toracico se asocia con alteraciones
en el ECG y la elevacién de las enzimas cardiacas,
plantea el diagnéstico diferencial fundamentalmente
entre la miopericarditis y el sindrome coronario agu-
do. La miocarditis se presenta habitualmente con ta-
quicardia, disnea de esfuerzo y afectacion de estado
general y si asocia compromiso pericardico, el dolor
es brusco y punzante, empeora en decubito supino
y mejora inclinado hacia delante. Por otra parte, las
miopericarditis suelen ser precedidas de sintomas de
infeccion respiratoria mas comunmente u otras. En el
paciente que se analiza, la ausencia de taquicardia, la
aparicion del dolor frente al ejercicio y las caracteristi-
cas semiolégicas del mismo, en ausencia de sintomas
sugestivos de infeccidn, no orientaban a este planteo
diagnostico®’.
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Existen otras causas vasculares poco frecuentes que
no fueron planteadas en el paciente que se anali-
za, por la ausencia de manifestaciones clinicas y/o
antecedentes sugestivos como la enfermedad de
Kawasaki, el vasoespasmo secundario a consumo
de cocaina, vaso oclusion coronaria y rotura o disec-
cion adrtica. La enfermedad de Kawasaki es una de
las causas adquiridas de patologia coronaria mas
frecuentes?®.

Las anomalias de las arterias coronarias constituyen
el 2,2 % de las cardiopatias congénitas. Se pueden
encontrar aisladas o en asociacién con otros defectos
anatomicos cardiacos. Se las agrupan en 7 categorias
segun la clasificacidon de Rigatelli para unificar crite-
rios diagndsticos y terapéuticos. El grupo causante de
la mayor parte de los eventos clinicos (muerte stbita
e isquemia miocardica) se atribuye a las que tienen
su origen en el seno de Valsalva contralateral, trayecto
transmural arterial e interarterial?®.

Se caracterizan por tener un espectro de presenta-
cion clinica muy variable. Pueden manifestarse clini-
camente como muerte subita o mediante sintomas
relacionados con el gjercicio, como sincope y/o dolor
toracico, tipo isquémico que obligan al paciente a de-
tener su actividad, tal como ocurrié en el caso que se
analiza?®'°, La patologia coronaria puede estar locali-
zada a nivel del origen, en el trayecto epicardico o en
las ramas intramurales.

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias
son la segunda causa de muerte subita en el ejercicio,
siendo responsables del 12 % al 19 % de las muertes
subitas en pacientes jovenes, en general durante el
ejercicio’?,

Frente a la muerte subita de un lactante, nifo o ado-
lescente, especialmente si ocurre en relacién con el
ejercicio, es fundamental verificar el estado de las
arterias coronarias, el origen en la aorta, la forma y
situacion de los ostium, el angulo de emergencia, el
trayecto que hace en su recorrido inicial en su loca-
lizacién epicardica e intramural™'3. Actualmente, se
postula que las arterias coronarias que tienen un tra-
yecto interarterial (o intramural), en las que la arteria
andmala es la dominante, y las que se presentan con
sintomatologia clinica en menores de 30 afos, son
las que tienen mayor indice de muerte subita3.

Con relacion al diagnostico, la prueba no invasiva re-
comendada es inicialmente el ecocardiograma trans-
toradcico (ETT) que permite la visualizacién de los
ostium coronarios en mas del 90% de los casos. En
este caso clinico, el ecocardiograma fue normal. Las
coronarias en edades pediatricas pueden ser muy
delgadas, por lo que en el ecocardiograma se puede
visualizar el nacimiento, pero pocas veces el trayec-
to de la misma. Por ello, habitualmente se requiere
de otros estudios de imagen como angiotomografia

coronaria e incluso cinenagiocoronografia. También,
se aconseja la utilizacion del eco Doppler color para
identificar la direccion del flujo cuando se trata de des-
cartar una anomalia.

La angiotomografia coronaria (angioTC) y la angiore-
sonancia son los mejores métodos diagndsticos para
visualizar y analizar el trayecto arterial. Krishnamurthy
et al. evaluaron la precision de la angiotomografia en
la identificacion de anomalias en el origen de las arte-
rias coronarias. Ademas, compararon las lecturas de
la angioTC con los hallazgos quirdrgicos en una serie
de pacientes observando que resulté ser muy precisa
para identificar anomalias en el origen de la arteria
coronaria y el trayecto intramural y moderadamente
precisa para identificar la ubicacién del ostium o le-
siones asociadas™. En el caso clinico que se analiza,
se realiz6 una angiotomografia que permitié la confir-
macion diagndstica y la planificacién del tratamiento
quirurgico.

El electrocardiograma puede mostrar signos de isque-
mia y/o infarto agudo de miocardio en mas del 80
% de los casos, en nuestro paciente mostré un infra
desnivel del segmento ST. Es importante destacar que
los pacientes portadores de patologia coronaria ha-
bitualmente presentan ECG basales normales, por lo
gue esta patologia puede pasar desapercibida ain en
pacientes bien controlados’.

La arteria coronaria izquierda, originada en el seno de
Valsalva derecho con trayecto inicial entre los troncos
arteriales de aorta y pulmonar, como en este paciente,
es la forma que mas se asocia a muerte subita con el
ejercicio. En este caso se realizé un diagnéstico opor-
tuno dado que, segun la casuistica, la mayoria de los
diagnosticos se realizan post mortem en necropsias?®.

El diagndstico temprano es lo que permite la correc-
cion quirdrgica del defecto, evitando la muerte’.

En cuanto al tratamiento en personas jovenes asin-
tomaticas, la revascularizacion es discutida. Algunos
autores optan por realizarla dado que la muerte subita
es impredecible, y otros realizan seguimientos anuales
con ecografias de estrés con talio y actuan segun los
resultados?.

En nuestro pais existen recomendaciones de exper-
tos acerca de la valoracién pre deportiva en nifos,
nifias y adolescentes. En ellas se considera funda-
mental la realizacion de una anamnesis y examen
fisico exhaustivos, considerando los 14 puntos
recomendados por la American Heart Association
(Tabla 1)'5. La solicitud de estudios complementa-
rios e interconsultas dependera de la situacion clini-
cay los antecedentes. En el paciente que se analiza,
se destacan los antecedentes de sincopes sin una
causa explicada que aparecian durante el ejercicio y
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Tabla 1. Lista de verificacion para pesquisa de cardiopatias congénitas y adquiridas en atletas jévenes recomendada por la American

Heart Association (AHA).

Antecedentes personales

angor tipico).

origen reflejo.

Dolor toracico anterior u opresion que aparece en el esfuerzo y cede con el reposo (caracteristicas de

Sincope o presincope de causa inexplicada, que aparece durante el esfuerzo fisico y/o en el cual no se
2 sospecha origen reflejo. El sintoma en el post esfuerzo inmediato de un trabajo intenso suele ser de

Disnea o fatiga excesiva e inexplicada en relacién con el ejercicio. Tiene especial importancia cuando

3 aparece en un sujeto que viene entrenado y menos importancia cuando es de inicio de la practica de
ejercicio.
4 Deteccion de soplo cardiaco que no haya sido estudiado y desestimado.
5 Hipertensidn arterial diagnosticada y/o tomando medicacion antihipertensiva.
6 Restriccion previa a deportes indicada por otro equipo médico.
7 Estudios cardiologicos previos pendientes o de los que desconocemos los resultados indicados por
otro equipo médico.
Antecedentes familiares
8 Muerte inexplicada y repentina (muerte subita) antes de los 50 afios en algun familiar.
9 Discapacidad por causa cardiaca en familiar de primer grado <50.
Antecedente personal de patologia cardiaca conocida como:
« Cardiopatia hipertréfica o dilatada
10 + Sindrome de QT largo u otras canalopatias
« Trastorno del ritmo severo
* Sindrome de Marfan
« Alteraciones genéticas cardiacas en familiares.
Examen fisico
11 Soplo cardiaco, con signos de organicidad. Los soplos sistélicos en foco adrtico y pulmonar, que varian
con la inspiracién y espiracion, de jéovenes delgados son en general soplos “funcionales”.
12 Valoracion de pulsos femorales: ausentes.
13 Valoracién de estigmas de sindrome de Marfan.
14 Toma de presidn arterial en miembros superiores e inferiores: diferencia >20 mmHg entre ambos

miembros superiores o inferiores menor que superiores. En cualquier caso, verificar.

Fuente: Rossi et al'.

de disnea de esfuerzo que no fueron adecuadamente
jerarquizados en las consultas previas.

Conclusiones

El dolor toraxico en pediatria correspondera a patolo-
gia cardiaca en menos del 5% de los casos. Dentro de
las causas cardiacas, las arterias coronarias anéma-
las son una etiologia poco frecuente, pero relevante
dada la repercusidon y consecuencias que puede de-
terminar, entre ellas, la muerte subita.

Resulta fundamental que los pediatras y otros profe-
sionales responsables de los controles en salud de
nifios, nifias y adolescentes estén familiarizados con
los principales aspectos a considerar de la anamnesis

y el examen fisico para asi pesquisar adecuadamente
cardiopatias congénitas y adquiridas segun las reco-
mendaciones internacionales y locales vigentes. Esto
contribuira al diagnéstico precoz y al tratamiento opor-
tuno de las patologias, tal como ocurrié en el paciente
que se analiza.

Es necesario, ademas, dado que en muchos pacien-
tes auln bien controlados esta patologia puede pasar
desapercibida, que la poblacion general y particular-
mente el personal de centros educativos e institucio-
nes deportivas reciban capacitacion para la asistencia
inicial de situaciones de urgencia que pueden surgir
durante las practicas deportivas. El entrenamiento en

5
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reanimacion cardiopulmonar y utilizacién del desfibri-
lador externo automatico modificara sensiblemente el
prondstico y permitira salvar vidas sin retrasos en el
inicio de la asistencia.
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Acute coronary syndrome: an exceptional cause of chest pain in pediatrics

Abstract

Introduction: Cardiac causes of chest pain in children and adolescents are uncommon but potentially serious. Coronary
artery anomalies account for 2.2% of congenital heart diseases.

Objective: To describe a clinical case of chest pain of cardiac origin, with emphasis on the diagnostic process.

Case report: A 13-year-old male presented with exertional syncope and functional class II-1ll angina of three months’
evolution during physical activity. He sought medical attention after a syncopal episode during a football match. Simulta-
neously, he experienced very intense, oppressive chest pain involving the entire precordial area, without radiation. Physi-
cal examination: normal. Electrocardiogram: ST-segment depression in leads DI, DIl, and V2-V6. Troponin test: negative.
Chest X-ray and echocardiogram: normal. Intravenous morphine, transdermal nitrates, acetylsalicylic acid, and enoxapa-
rin were initiated. One hour later, ECG: ST-segment normalization. At 12 hours: qualitative troponin test positive. Cardiac
enzyme panel: CPK 965 U/L and CPK-MB 67. Coronary angiography: anomalous origin of the left coronary trunk. CT
angiography: the left coronary trunk originated from the right coronary sinus, with an intramural and interarterial course.
A neo-ostium of the left coronary artery was created by fixing the endothelium to the vessel wall. Outcome: favourable.
Discussion: It is essential that healthcare professionals involved in the care of children and adolescents be familiar with
the key aspects of history-taking and physical examination in order to adequately detect congenital and acquired heart
diseases in accordance with current guidelines. This contributes to early diagnosis and timely treatment of these condi-
tions and can significantly alter the prognosis, as was the case in the present report.

Keywords: Precordial pain. Anomalous coronary artery. Children.

Sindrome coronariano agudo: uma causa excepcional de dor toracica em pediatria
Resumo

Introdugdo: As causas cardiacas de dor toracica em criangas e adolescentes sdo pouco frequentes, porém potencial-
mente graves. As anomalias das artérias coronarias representam 2,2 % das cardiopatias congénitas.

Objetivo: Descrever um caso clinico de dor toracica de origem cardiaca, com énfase no processo diagndstico.

Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 13 anos. Apresenta sincopes aos esforgos e angina classe funcional II-l|
com evolugao de trés meses durante a pratica de atividade fisica. Procurou atendimento por sincope ocorrida durante
jogo de futebol. Concomitantemente, referiu dor toracica opressiva, muito intensa, em todo o precérdio, sem irradiagao.
Exame fisico: normal. Eletrocardiograma: infra desnivelamento do segmento ST em DI, DIl e V2-V6. Teste de troponi-
nas: negativo. Radiografia de térax e ecocardiograma: normais. Iniciado tratamento com morfina intravenosa, nitratos
transdérmicos, acido acetilsalicilico e enoxaparina. Apés uma hora, ECG: renivelamento do ST. Apds 12 horas: teste
qualitativo de troponinas positivo. Enzimograma cardiaco: CPK 965 U/L e CPK-MB 67. Cineangiocoronariografia: origem
anémala do tronco coronariano esquerdo. Angiotomografia: o tronco coronariano esquerdo nasce do seio coronariano
direito, com trajeto intramural e interarterial. Foi realizada a criagdo de um neodstio esquerdo mediante fixagado do endo-
télio a parede arterial. Evolugao: favoravel.

Discussio: E fundamental que os profissionais que assistem criangas e adolescentes estejam familiarizados com os
principais aspectos da anamnese e do exame fisico, a fim de identificar adequadamente cardiopatias congénitas e
adquiridas, conforme as recomendagdes vigentes. Isso contribui para o diagndstico precoce e o tratamento oportuno
dessas patologias, podendo modificar significativamente o progndstico, como ocorreu no caso relatado.

Palavras-chave: Dor precordial. Artéria coronaria anémala. Criangas.




