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Dolor en la regiéon geniana como forma
de comienzo de la cardiopatia
isquémica

isquemia miocérdica/ dolor/ maxilares

Sr. Director: La cardiopatia isquémica presen-
ta como sintoma dominante el dolor, que nor-
malmente se localiza en la regién retrosternal
0 en toda la regién anterior del térax. Entre los
lugares de irradiacion més frecuentes del dolor
destacan los brazos, la regién interescapular,
el cuello y la mandibula. La prevalencia de lo-
calizaciones atipicas del dolor coronario es
muy dificil de establecer, porque muchas ve-
ces no son reconocidos, y otras no se publi-
can. Estudios de poblacién sugieren que entre
un 20 y un 60% de los infartos no se recono-
cen clinicamente, cursando la mitad de ellos,
aproximadamente, de forma asintomatica,
mientras que en el resto de los casos el dolor
no existe o se manifiesta en una localizacion
atipica. Entre estas localizaciones atipicas des-
tacan la mandibula, el epigastrio, la garganta o
las mufiecas como lugar Unico de aparicién o
bien como primer sintoma, anticipandose a las
manifestaciones tipicas*=.

En la esfera orofacial, la mandibula, especial-
mente el angulo mandibular, es la localizacion
atipica més frecuente, bien como ubicacion
Unica del dolor o como lugar de irradiacion*=.
En la bibliografia encontramos descripciones
esporadicas de casos de cardiopatia isquémi-
ca cuyo primer sintoma fue un dolor en un
molar mandibular*®. Presentamos a continua-
ciéon un caso de infarto agudo de miocardio
gue comenz6 con dolor en la regién geniana.
En la revision de la bibliografia realizada entre
1988 y 1994, mediante el sistema informatiza-
do MEDLINE, dicha localizacién como forma
de comienzo de un infarto de miocardio no ha
sido descrita.

Varén de 65 afios, obeso, fumador de 20 cigarri-
llos/dia y bebedor de méas de 80 g/dia de alcohol du-
rante mas de 5 afios, con antecedentes de dislipemia
de 2 afios de evolucion. Seis dias antes de su ingreso
noté mientras dormia un dolor intenso en regién ge-
niana izquierda (premaxila), en cara anterior del ma-
xilar superior a la altura del surco labiogeniano, que
se correspondia internamente con la fosa canina. El
dolor era de carécter constrictivo, siendo sefialado
por el paciente con varios dedos extendidos, y no de
forma puntiforme. No se acompafié de manifestacio-
nes vegetativas salvo por una ligera sudacién. Su du-
racion fue de 30 min y «cedié con una aspirina».
A los 4 dias volvi6 a repetirse el mismo dolor pero de
forma mucho mas leve, a la vez que una ligera mo-
lestia precordial, cediendo espontaneamente. La ma-
fiana del ingreso, mientras realizaba un esfuerzo, se
repitié 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-
cion, acompafiado de sudacién, disnea y palidez,
que le hizo acudir a urgencias. En la exploracion, in-
cluida la otorrinolaringolégica y la estomatolégica, cli-
nica y radiolégica, no se observaron hallazgos de in-
terés, descartandose, por tanto, lesiones locales que
pudieran haber sido la causa del dolor. En el ECG
realizado a su ingreso se detecté un ritmo sinusal a
90 lat/min, con AQRS en -30°, T negativas en D-l,
aVvL, y de V4 a V6. Se hizo un seguimiento de cifras
de CPK, siendo la primera determinacién de 550
muU/ml, con una fraccion MB de 85, cifra que resultd
ser la determinacion pico. En un segundo ECG reali-
zado tras la elevacion enzimética se observd una
onda q en |y avL. Con la sospecha de necrosis mio-
cérdica de localizacion lateral, se le realiz6 una gam-
magrafia con pirofosfato de *Tc, en la que se detectd
captacion claramente patoldgica en la cara lateral. En
el informe ecocardiogréfico, se observé un ventriculo
izquierdo no dilatado con didmetro diastélico de 52
mm, diametro sistlico de 32 mm y fraccion de eyec-
cion de 68%. El paciente evolucioné de forma favora-
ble, permaneciendo estable hemodindmicamente,
sin nueva sintomatologia ni desarrollo de complica-
ciones. Fue dado de alta con el diagnéstico de 1AM
de cara lateral.

Con cierta frecuencia se ha venido citando en
la bibliografia médica la posibilidad de que la
cardiopatia isquémica se manifieste exclusiva-
mente como dolor facial fundamentalmente
mandibular>®. En todos estos casos, se plantea
la duda del diagnéstico diferencial con patolo-
gias bucodentales, lo que conduce a un retraso
del diagnéstico o a un tratamiento erréneo que
ha llevado en ocasiones a la pérdida de no po-
cas piezas dentales.

La fisiopatologia de estos dolores atipicos de
origen isquémico cardiaco no esta del todo
aclarada. Pudiera explicarse por la existencia
de fibras aferentes viscerales cardiacas que se
unen con fibras sensitivas somaticas de la re-
gioén toracica superior y cervical, produciendo
un dolor que habitualmente se irradia al brazo.
El dolor facial mas frecuente seria en el angulo
mandibular izquierdo, inervado por las raices
cervicales superiores C2 y C3. La irradiacion
facial hacia el territorio de inervacién trigemi-
nal podria ser consecuencia de conexiones in-



terneuronales y enlaces ganglionares entre rai-
ces cervicales superiores y niveles medulares
del V par”®.

El dolor en regién geniana es un caso mas de
manifestacion absolutamente atipica de la car-
diopatia isquémica y forma parte del complejo
campo del diagndstico diferencial del dolor
orofacial. Dado lo trascendente del diagndstico
precoz de la cardiopatia isquémica en la evo-
lucién del cuadro, el clinico debe tener siem-
pre presente estas eventualidades y conocer la
posibilidad de localizaciones atipicas del dolor
anginoso o del IAM de cara a un rapido diag-
nostico y encauzamiento correcto del cuadro.
La valoracion de los factores de riesgo cardio-
vascular puede contribuir a incrementar la
sospecha de patologia coronaria en estos en-
fermos.
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