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Dolor toracico en una paciente con lupus eritematoso sistémico (LES).
Reporte de un caso y revisiéon de la bibliografia

Caso clinico

Daniel H Inzunza-Camacho,* Enrique Ortiz-Jiménez,** Luis E Zavala-Fernandez,** Teodoro Gurrola-Morales****

RESUMEN

Se comunica el caso de una paciente femenina con lupus eritematoso sistémico, que ingresé por dolor precordial e inestabilidad hemodi-
namica y tuvo muerte subita secundaria a la diseccion de la aorta toracica. El lupus eritematoso sistémico es un trastorno autoinmunitario,
caracterizado por la afectacion de multiples érganos y tejidos y desarrollo de diversos auto-anticuerpos. El dolor toracico en el contexto
de una paciente con lupus eritematoso sistémico obliga a ampliar las posibilidades diagndsticas, sin olvidar las demas causas de dolor
precordial, incluidas las causas menos frecuentes.
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ABSTRACT

We report the case of a female patient with systemic lupus erythematosus was admitted for chest pain and hemodynamic instability and
sudden death was secondary to thoracic aortic dissection. Lupus erythematosus is an autoimmune disorder, characterized by the involve-
ment of multiple organs and tissues and development of various autoantibodies. Chest pain in the context of a patient with systemic lupus
erythematosus requires extending the diagnostic possibilities, without forgetting the other causes of chest pain, including less common

causes.
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1 lupus eritematoso sistémico es un trastorno au-
toinmunitario, caracterizado por la afectacion de
multiples 6rganos y tejidos, ademas del desarrollo
de diversos auto-anticuerpos; tiene predileccion por el sexo
femenino y su prevalencia oscila entre 15 a 50 casos por
cada 100,000 habitantes.' A pesar de la mejoria en la su-
pervivencia, los pacientes con lupus eritematoso sistémico
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tienen un riesgo de muerte hasta cinco veces mayor cuando
se compara con la poblacion general,? la mortalidad del
lupus eritematoso sistémico tiene un patréon bimodal, en el
que las infecciones y la actividad de la enfermedad son las
principales causas de muerte en los primeros cinco afios, en
tanto que la mortalidad tardia se debe, predominantemente,
a causas cardiovasculares.**

Entre las manifestaciones cardiacas del lupus erite-
matoso sistémico, la pericarditis es la complicacion mas
comun.’ Otras manifestaciones cardiacas menos frecuen-
tes son: endocarditis aséptica, miocarditis, pancarditis y
enfermedad coronaria.®

Se comunica el caso de una paciente femenina con lupus
eritematoso sistémico, que ingreso6 por dolor precordial e
inestabilidad hemodinamica y tuvo muerte stbita secun-
daria a diseccion de la aorta toracica.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 50 afios de edad, con diagnéstico
de lupus eritematoso sistémico segun los criterios de cla-
sificacion del American College of Rheumatology,” de 15
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afios de evolucion, tratada con azatioprina y prednisona
a dosis de 5 mg al dia, con cuadro clinico de 24 horas de
evolucion, caracterizado por disnea de aparicion subita,
acompaiiada de diaforesis y dolor precordial intenso con
irradiacion a la escapula izquierda, que se exacerbaba
con los movimientos respiratorios y disminuia con el
reposo.

A la exploracion se encontrd: tension arterial de
110/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 28 por minuto y tem-
peratura axilar de 36.7°C, consciente, orientada, con
taquipnea y a la auscultacion con estertores crepitantes en
la base pulmonar izquierda, disminucion en la intensidad
de los ruidos cardiacos, sin soplos ni galope ventricular.
El electrocardiograma de ingreso demostré taquicardia
sinusal de 120 latidos por minuto e infradesnivel del seg-
mento ST en las derivaciones DII, DIII, AVF, V5 y V6;
en ese momento se considero la posibilidad de sindrome
coronario agudo.

Los examenes de laboratorio reportaron: CK 43
U/L, CK-MB 1 U/L, DHL 570 U/L, troponina-I 0.19
ng/mL, dimero-D 3.7 ug/mL, hemoglobina 10.3 g/dL,
hematocrito 31%, VGM 75.3, leucocitos 7,820 mm?,
polimorfonucleares 74%, linfocitos 13.7%, plaquetas
159,000/mm?, urea 59.9 mg/dL, creatinina 1.6 mg/dL,
VSG 21 mm/h, PCR 57 mg/L, TGO 19 U/L, TP 12.2/11.5
seg, TPT 49.6/28.5 seg. La gasometria arterial con pH
7.41, pCO, 22.7 mmHg, pO, 55.1 mmHg, HCO, 14.1
mmol/L, Sat O, 89.8%.

Con la informacion obtenida se consideré la posibi-
lidad de tromboembolia pulmonar y se decidio iniciar
anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular. Un
dia después tuvo un nuevo episodio de dolor precordial
intenso, acompafado de diaforesis e incremento en la
tension arterial a 180/100 mmHg. El eco-cardiograma
realizado en ese momento detectd hipertrofia ventricular
izquierda, fraccion de expulsion de 70%, dilatacion e
insuficiencia leve en aorta, engrosamiento de la valvula
mitral con insuficiencia leve de la misma asi como in-
suficiencia leve de la trictispide. Diez dias posteriores
a su ingreso al hospital dejo de tener dolor precordial
y se encontr6 hemodinamicamente estable, tuvo paro
cardiorrespiratorio, sin respuesta a las maniobras de re-
animacion. En la nota de defuncidn se reporto actividad
eléctrica sin pulsos. Posteriormente se practic6 el estudio
postmortem.

DISCUSION

El dolor precordial es una causa comun de ingreso al
departamento de urgencias de cualquier hospital de
pacientes con dolor precordial en quienes el primer
reto médico es poder diferenciar entre dolor de origen
cardiaco y dolor por causas no cardiacas. Los sindromes
coronarios agudos ocupan un porcentaje importante de
todos los casos de dolor precordial que llegan a urgencias
y ameritan abordaje diagnostico y manejo inmediatos.
Las mujeres, los diabéticos, los ancianos y otros pacientes
pueden referir cuadros atipicos de dolor precordial, por
lo que constituyen un reto atin mayor para establecer el
diagnostico.®

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico repre-
sentan un grupo de alto riesgo para apariciéon prematura de
enfermedad coronaria.’ Otras causas de dolor toracico, en
el contexto de un paciente con lupus eritematoso sistémico,
incluyen pericarditis y pleuritis, que suelen manifestarse
con cuadros de dolor toracico algunas veces dificiles de
distinguir de un sindrome coronario agudo.

Aproximadamente en una cuarta parte de los pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico es posible detectar
anticuerpos antifosfolipidos (anticardiolipina, anticoa-
gulante lupico, anti- b2 GP1, etc).!? Estos anticuerpos se
han asociado con un estado de trombofilia, sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, una manifestacion grave de
este sindrome es la tromboembolia pulmonar, que debe
incluirse de forma obligada entre los diagndsticos dife-
renciales de disnea y dolor precordial en una paciente con
lupus eritematoso sistémico.

La determinacion de anticuerpos antifosfolipidos
no es una prueba de facil acceso en la mayor parte de
los hospitales de primero y segundo nivel en Méxi-
co. El diagnostico de tromboembolia pulmonar no
siempre resulta sencillo, los hallazgos clinicos y de
laboratorio, como la taquicardia, taquipnea, dimero-D
positivo, hipoxemia, etc., resultan poco especificos'!
y los estudios de mayor utilidad diagnostica, como
el gammagrama pulmonar de ventilacion-perfusion o
la arteriografia pulmonar, son dificiles de obtener en
muchos centros.

La diseccion de la aorta es una causa poco comun de
dolor precordial pero constituye una de las mas graves y
con peor pronodstico entre las diferentes causas de dolor
toracico. Entre los factores de riesgo para diseccion aor-
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tica se han descrito: hipertension arterial descontrolada,
aterosclerosis, edad avanzada y en pacientes jovenes la
coexistencia de enfermedades que afectan la pared de los
vasos sanguineos, como sucede en el sindrome de Mar-
fan y en algunas enfermedades congénitas que alteran la
estructura de la colagena.

El caso que aqui se reporta es importante porque
pone de manifiesto la dificultad que puede representar
el abordaje del paciente con lupus eritematoso sistémico
y dolor toracico. Al analizar este caso en retrospecti-
va, el dato mas util es la imagen en la radiografia de
toérax que muestra un ensanchamiento del mediastino,
secundaria a la diseccidn de la aorta, la cual evolucio-
n6 a hemopericardio y hemotoérax, con taponamiento
cardiaco y muerte.

El reporte de la necropsia describe: diseccidon aortica
tipo A de la clasificacion de Stanford, hemopericardio,
hemotorax, infarto antiguo de miocardio en el tabique
interventricular, arterioloesclerosis cerebral, pulmonar,
hepatica y esplénica y los cambios de glomerulonefritis
proliferativa y difusa generalizada del lupus eritematoso
sistémico.

En conclusion, el dolor toracico en el contexto de una
paciente con lupus eritematoso sistémico obliga a am-
pliar las posibilidades diagndsticas, sin olvidar las demas
causas de dolor precordial, incluidas las causas menos
frecuentes.
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