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Dolor en la región geniana como forma
de comienzo de la cardiopatía
isquémica
isquemia miocárdica/ dolor/ maxilares
Sr. Director: La cardiopatía isquémica presen-
ta como síntoma dominante el dolor, que nor-
malmente se localiza en la región retrosternal
o en toda la región anterior del tórax. Entre los
lugares de irradiación más frecuentes del dolor
destacan los brazos, la región interescapular,
el cuello y la mandíbula. La prevalencia de lo-
calizaciones atípicas del dolor coronario es
muy difícil de establecer, porque muchas ve-
ces no son reconocidos, y otras no se publi-
can. Estudios de población sugieren que entre
un 20 y un 60% de los infartos no se recono-
cen clínicamente, cursando la mitad de ellos,
aproximadamente, de forma asintomática,
mientras que en el resto de los casos el dolor
no existe o se manifiesta en una localización
atípica. Entre estas localizaciones atípicas des-
tacan la mandíbula, el epigastrio, la garganta o
las muñecas como lugar único de aparición o
bien como primer síntoma, anticipándose a las
manifestaciones típicas1-3.
En la esfera orofacial, la mandíbula, especial-
mente el ángulo mandibular, es la localización
atípica más frecuente, bien como ubicación
única del dolor o como lugar de irradiación1,3.
En la bibliografía encontramos descripciones
esporádicas de casos de cardiopatía isquémi-
ca cuyo primer síntoma fue un dolor en un
molar mandibular4,5. Presentamos a continua-
ción un caso de infarto agudo de miocardio
que comenzó con dolor en la región geniana.
En la revisión de la bibliografía realizada entre
1988 y 1994, mediante el sistema informatiza-
do MEDLINE, dicha localización como forma
de comienzo de un infarto de miocardio no ha
sido descrita.

Varón de 65 años, obeso, fumador de 20 cigarri-
llos/día y bebedor de más de 80 g/día de alcohol du-
rante más de 5 años, con antecedentes de dislipemia
de 2 años de evolución. Seis días antes de su ingreso
notó mientras dormía un dolor intenso en región ge-
niana izquierda (premaxila), en cara anterior del ma-
xilar superior a la altura del surco labiogeniano, que
se correspondía internamente con la fosa canina. El
dolor era de carácter constrictivo, siendo señalado
por el paciente con varios dedos extendidos, y no de
forma puntiforme. No se acompañó de manifestacio-
nes vegetativas salvo por una ligera sudación. Su du-
ración fue de 30 min y «cedió con una aspirina». 
A los 4 días volvió a repetirse el mismo dolor pero de
forma mucho más leve, a la vez que una ligera mo-
lestia precordial, cediendo espontáneamente. La ma-
ñana del ingreso, mientras realizaba un esfuerzo, se
repitió el dolor geniano, pero esta vez asociado a un
dolor precordial opresivo intenso, irradiado a ambos
hombros y al brazo izquierdo, de 20 min de dura-
ción, acompañado de sudación, disnea y palidez,
que le hizo acudir a urgencias. En la exploración, in-
cluida la otorrinolaringológica y la estomatológica, clí-
nica y radiológica, no se observaron hallazgos de in-
terés, descartándose, por tanto, lesiones locales que
pudieran haber sido la causa del dolor. En el ECG 
realizado a su ingreso se detectó un ritmo sinusal a
90 lat/min, con AQRS en –30˚, T negativas en D-I,
aVL, y de V4 a V6. Se hizo un seguimiento de cifras
de CPK, siendo la primera determinación de 550
mU/ml, con una fracción MB de 85, cifra que resultó
ser la determinación pico. En un segundo ECG reali-
zado tras la elevación enzimática se observó una
onda q en I y aVL. Con la sospecha de necrosis mio-
cárdica de localización lateral, se le realizó una gam-
magrafía con pirofosfato de 99Tc, en la que se detectó
captación claramente patológica en la cara lateral. En
el informe ecocardiográfico, se observó un ventrículo
izquierdo no dilatado con diámetro diastólico de 52
mm, diámetro sistólico de 32 mm y fracción de eyec-
ción de 68%. El paciente evolucionó de forma favora-
ble, permaneciendo estable hemodinámicamente,
sin nueva sintomatología ni desarrollo de complica-
ciones. Fue dado de alta con el diagnóstico de IAM
de cara lateral.

Con cierta frecuencia se ha venido citando en
la bibliografía médica la posibilidad de que la
cardiopatía isquémica se manifieste exclusiva-
mente como dolor facial fundamentalmente
mandibular5-8. En todos estos casos, se plantea
la duda del diagnóstico diferencial con patolo-
gías bucodentales, lo que conduce a un retraso
del diagnóstico o a un tratamiento erróneo que
ha llevado en ocasiones a la pérdida de no po-
cas piezas dentales.
La fisiopatología de estos dolores atípicos de
origen isquémico cardíaco no está del todo
aclarada. Pudiera explicarse por la existencia
de fibras aferentes viscerales cardíacas que se
unen con fibras sensitivas somáticas de la re-
gión torácica superior y cervical, produciendo
un dolor que habitualmente se irradia al brazo.
El dolor facial más frecuente sería en el ángulo
mandibular izquierdo, inervado por las raíces
cervicales superiores C2 y C3. La irradiación
facial hacia el territorio de inervación trigemi-
nal podría ser consecuencia de conexiones in-
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terneuronales y enlaces ganglionares entre raí-
ces cervicales superiores y niveles medulares
del V par7-9.
El dolor en región geniana es un caso más de
manifestación absolutamente atípica de la car-
diopatía isquémica y forma parte del complejo
campo del diagnóstico diferencial del dolor
orofacial. Dado lo trascendente del diagnóstico
precoz de la cardiopatía isquémica en la evo-
lución del cuadro, el clínico debe tener siem-
pre presente estas eventualidades y conocer la
posibilidad de localizaciones atípicas del dolor
anginoso o del IAM de cara a un rápido diag-
nóstico y encauzamiento correcto del cuadro.
La valoración de los factores de riesgo cardio-
vascular puede contribuir a incrementar la
sospecha de patología coronaria en estos en-
fermos.
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