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HIPERURICEMIA Y DOLOR PRECORDIAL

Oscar Gutiérrez R., M. D.*

EXTRACTO

Se presentan 6 pacientes de sexo masculino, con
edades entre 29 y 45 aiios, con dolor precordial. Se
descarto patologia coronaria. Todos mostraban uri-
cemia elevada. El dolor desaparecid al recibir colchi-
cina, en la forma usual de aplicacién para crisis de
gota. Dos son gotosos tipicos, uno sigue mostrando
cifras altas de uricemia, aunque no ha presentado cri-
sis de gota; en uno, la uricemia regres6 a cifras nor-
males espontineamente, en dos no se han hecho
controles posteriores. Se revisan los mecanismos de
produccién de hiperuricemia y algunos de los mas
conocidos factores determinantes de la artritis. Se
considera que algunos de estos casos son ejemplos de
‘““gota irregular o atipica” formas larvadas de la en-
fermadad; los otros constituyen manifestaciones aisla-
das de la hiperuricemia, que se hacen aparentes
con ocasion de alteraciones metabolicas como lacti-
cacidemia o cetoacidosis, debidas a la ingestién de
alcohol, abusos dietéticos o ingestiéon de drogas.

El dolor precordial, queja frecuente en la consulta cardio-
lagica, obedece a causas miltiples, Puede ser ocasionado
por alteracion de los Organos intratoricicos: corazén, peri-
cardio, pulmones, pleura, esdfago, como por lesién de la
pared misma: columna vertebral, costillas, masculos y ner-
vios intercostales. De igual modo, ciertas enfermedades de
varios Organos abdominales: vesicula biliar, pancreas, esto-
mago, colon, se pueden manifestar por dolor toricico, de
localizacién frecuentemente retroesternal; entre estas enti-
dades, la hernia del hiatus diafragmatico debe considerarse
como una de las causas mas comunes del sintoma.’ Algunas
alteraciones mentales, como el sindrome de hiperventila-
cibén, presentan también a menudo, dolor toricico, cuyas
caracteristicas, bien definidas, permiten identificarlo con
claridad.?

Como el dolor toracico hace parte de las manifestaciones
habituales de la cardiopatia isquémica, es importante valo-
rarlo adecuadamente, por las consecuencias terapéuticas y
el pronéstico que tal diagndstico implica. Aunque el tipo
de dolor, su localizacidn, las irradiaciones, los factores de
aparicién y la respuesta a la nitroglicerina, permiten orien-
tarse en la mayoria de los casos, muchos enfermos corona-
rios muestran caracteristicas atipicas que hacen el diagnds-
tico diffcil.® El problema se complica si se consideran los
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casos, cada vez mds numerosos, de insuficiencia coronaria
con arteriografia normal®®. Estos enfermos son, precisa-
mente, quienes ofrecen mayores dificultades para el diag-
néstico.

Al analizar el diagnéstico diferencial de la insuficiencia
coronaria, algunas publicaciones recientes>®® enumeran
diversas entidades bien estudiadas. Sin embargo, en ninguna
de ellas aparecen la gota o la hiperuricemia como causas de
dolor precordial. Esta asociacién es poco conocida aunque
se ha mencionado desde hace bastante tiempo®, y ha sido
tema por lo menos de 2 articulos!®!!,

He observado varios pacientes que consultaban per dolor
precordial, algunos de ellos gotosos tipicos y otros sin his-
toria personal o familiar de la enfermedad. En todos se
encontré uricemia alta y al administrarles colchicina, se
obtuvo ativio ripido del dolor. Como la-asociacién parece
ser frecuente, conviene presentar una revisiéon de los casos
y analizar el problema.

Presentacion de Casos

Caso 1: Hombre de 38 aiios, profesor univérsitario. Consul-
té en 1961 por dolores en el térax, loealizados en las arti-
culaciones esternoclaviculares y en los espacios intercostales
superiores. Acusaba desde varios afios antes, inflamacién
en las articulaciones interfalingicas de ambas manos y. en
los artejos, sobre todo en el dedo gordo del pie izquierdo,
la cual desaparecia espontineamente después de varios dias.
Electrocardiograma (ECG) y radiografia del térax, norma-
les. Uricemia 10.5 mg3 (normal hasta 6.5). Al recibir col-
chicina (4 mg en dosis fraccionadas) desaparecieron tanto
los dolores toracicos como los de las articulaciones perifé-
ricas. A partir de entonces, ha seguido presentando recaidas
frecuentes, con caracteristicas tipicas de gota. Ha tomado
en forma irregular, sulfinpirazona y probenecid, con los
cuales la uricemia ha descendido hasta un nivel de 7.5 mg3.

Caso 2: Hombre de 34 afios, médico. Consulté en 1974
por dolores toricicos localizados en tercero, cuarto y quin-
to espacios intercostales izquierdos, con sensibilidad a la
compresién pero sin signos inflamatorios locales. Tanto el
examen fisico del corazén como el ECG y la radiogra-
fia del torax fueron normales. El dolor desaparecié espon-
tineamente al cabo de algunos dfas. Aunque meses mds
tarde reaparecié el dolor con caracteristicas similares al
primer ataque, no se establecié diagnéstico etioldgico.

En 1976, después de varias crisis dolorosas similares, em-
pezd a presentar dolor e inflamacién en las articulaciones de
las manos. La uricemia inicial fue de 9.2 mg%9. Recibib
colchicina, 3.5 mg en dosis fraccionadas, con recuperacién
rapidd. Inicialmente se administré probenecid con modera-
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da disminucién de la uricemia. Luego ha recibido alopurinol
y la cifra de dcido drico sérico ha bajado hasta 6.5 mg9,.”
En el curso de los tltimos 2 afios, ha hecho 3 crisis de
cblico ureteral con eliminacién de calculos de uratos.

Caso 3: Hombre de 45 afios, ingeniero. Consultd por dolor
toracico aparecido 2 dias antes de manera subita, mientras
se hallaba sentado. El dolor se localizé sobre el esterndn,
entre las piezas 3 y 4, se extendid inicialmente al lado
derecho y después hacia la izquierda, formando como una
banda de unos 8 cm. de ancho entre las tetillas. No habia
variaciones con el ejercicio ni con los movimientos respira-
torios, calmando solamente al acostarse. Anotaba haber
tenido excesos en comidas y bebidas alcohélicas en los
ultimos dfas. Exdmenes: fisico, electrocardiografico y ra-
diolégico, negativos. Uricemia 8.1 mgQ. Al recibir colchi-
cina (4.5 mg en 12 horas) desaparecieron las molestias, sin
presentar nuevas recafdas. Un examen 5 semanas después,
mostré 5.7 mgQ de 4cido Grico, nuevos anslisis han dado
cifras anormales hasta de 11 mg. Sin embargo, no ha habido
fenémenos de artritis gotosa.

Caso 4: Hombre de 29 afios, ingeniero. Consultd por pre-
sentar desde 2.5 meses antes dolores precordiales que se
iniciaron stbitamente en forma de punzada. El dolor se lo-
calizaba en toda la regién precordial, en ocasiones habia
molestia en el hombro izquierdo, no variaba con la respira-
cién ni con el ejercicio y calmaba después de algunas horas,
especialmente en reposo. En la primera ocasidén, durd
varios dfas y repitié nuevamente 45 dfas después y por ulti-
mo, la vispera de la consulta. El examen cardioldgico fue
negativo y la uricemia de 7.4 mg%. Se administréd colchicina,
0.5 mg cada 2 horas hasta un total de 3.5 mg, con lo cual
desaparecieron las molestias. Posteriormente, siguié reci-
biendo 2 tabletas al dia y no volvié a presentar recafdas.
La uricemia 4 meses después era 6.4 mg4.

Caso 5: Hombre de 38 afios, agente vendedor. Tenfa dolor
precordial desde un mes antes de la consulta. Al principio
el dolor fue en forma de picada, Gltimamente era profundo
como sensacién de peso; se exacerbaba al mover los brazos
o inclinar el tronco, disminufa en dectibito lateral derecho,
y no se alteraba con la respiracién profunda. Los exdmenes
fueron normales y a la exploracién fisica, solo se apreciaba
ligera sensibilidad precordial al comprimir costillas y muscu-
los intercostales pero sin fenémenos inflamatorios locales.
Uricemia 9.6 mg%. Recibi6 colchicina, 4 mg con desapari-
cién del dolor; no ha vuelto a presentar nuevas crisis des-
pués de 7 meses. No se han practicado nuevos controles
de laboratorio.

Caso 6: Hombre de 35 afios, comerciante. Ha sufrido de
dolor precordial, en banda, a través del térax y a la altura
de la tercera pieza esternal, que aumenta con la respiracién,
no condicionado por ejercicio.ni comidas, generalmente més
severo cuando estd sentado. El fenémeno venfa presentén-
dose desde varios afios atrds, persistiendo durante varios
dias y desapareciendo espontineamente durante meses.
Hay ausencia completa de signos inflamatorios locales y
los estudios repetidos (ECG y radiografias) fueron siempre
negativos. Uricemia 7.4 mgQ. Recibié colchicina, con de-
sapariciéon de las molestias v después de 3 meses, se encon-
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traba asintomatico. No se han practicado uricemias de
control.

DISCUSION Y COMENTARIOS

De los 6 casos, todos de sexo masculino, 2 son gotosos tipi-
cos y 1 sigue presentando hiperuricemia, aunque no
ha sufrido episodios de artritis gotosa. Otro ha mostrado
repetidamente, en pruebas posteriores, cifras normales de
dcido trico, sin haber recibido medicacién uricosiirica; en
los 2 restantes, no se han hecho eximenes de control. Solo
uno de los gotosos habia tenido anteriormente los fenéme-
nos artriticos tipicos. En el caso 2, éstos solo aparecieron
después de haber presentado durante largo tiempo los
dolores tordcicos. En los otros 4, la Gnica manifestacion
anormal ha sido el dolor toricico, sin fenémenos infla-
matorios aparentes.

Como se anotd antes, el dolor precordial es sintoma poco
conocido de la gota. Si bien en general se considera a la
artritis de pequefias articulaciones, especialmente la poda-
gra, como la manifestacién tipica de la enfermedad, es nece-
sario recordar la existencia de formas larvadas, conocidas
con el nombre de “gota irregular” o atipica, que se carac-
teriza por dolores musculares, sin inflamacién articular
concomitante, 2 Aunque en algunos de los pacientes obser-
vados podria hallarse artritis de las articulaciones esterno-
costales, a pesar de la ausencia de signos inflamatorios visi-
bles, es probable que otros sélo presentaran dolor de los
musculos intercostales. La sospecha diagnéstica se confirma
cuando simultdnemanete con la presencia de hiperuricemia,
se obtiene mejorfa sintomdtica al administrar colchicina.
En estos casos, faltan los criterios primarios para el diagnés-
tico de gota: podagra, tofos, cristales de urato en el liquido
articular. No obstante, la respuesta terapéutica a la colchi-
cina, tiene valor diagndstico igual a cualquiera de los otros
elementos’ ’71 ‘

Cinco de los pacientes eran obesos, factor que suele acom-
pafiarse de hiperuricemia. Por otra parte, varios de ellos
admitian haber cometido abusos dietéticos, como ingestién
abundante de carnes, grasas o alcohol, en los dias previos a
la aparicién de los sintomas. Se sabe que.las purinas de la
dieta ordinaria, pueden aumentar la eliminacién de acido
trico urinario de 200 a 400 mg por dia'®. Igualmente,
se ha demostrado el papel importante que desempena, en
la produccién de hiperuricemia, la incapacidad del rifién
para excretar una carga excesiva de purinas13 . Ademais es un
hecho que la ingestién de alcohol provoca aumento del
lactato sanguineo, que a su vez, ocasiona disminucién de
la excrecion renal de 4cido fdrico, con la consiguiente
hiperuricemia'**?, Las djetas ricas en grasa, lo mismo que
los estados de ayuno, aumentan la concentracién plasmiti-
ca de 4cidos beta-hidroxibutirico y acetoacético, cuyos
efectos sobre el dcido Grico urinario y sérico son similares
a los del lactato'®!%, En los estados de cetoacidosis diabé-
tica'® suelen presentarse fenodmenos similares. Al lado de
estos factores, conviene recordar el efecto hiperuricémico
de drogas como los diuréticos, especialmente las tiazidas,
asi como les salicilatos en dosis bajas, que también causan
retencién de dcido Grico por el rifidn.

|
|
;
|
]
|
r



Acta Med Valie

Aunque no aparece muy clara la presencia de hiperuricemia
transitoria en algunos de los pacientes, €s bien sabido que
el 4cido firico sérico presenta variaciones intermitentes y
estacionales'®, habiéndose encontrado en los gotosos que
el comienzo de los ataques se suele relacionar con fluctua-
ciones rapidas del urato del suero

El mecanismo intimo de produccién del dolor no esta
aclarado; sin embargo, se conoce el papel del acido urico en
la génesis de la artritis, de acuerdo con ¢l esquema clasico
de Scegmillerls. El 4cido Grico tiene alrededor de 7.5 mg
por 100 ml como 1{mite de solubilidad en el suero; por en-
cima de esta cifra, tiende a precipitarse en los liquidos or-
ganicos. Al parecer, otras sustancias de la sangre, no identi-
ficadas plenamente, obran como solventes y permiten alcan-
zar concentraciones superiores de acido Grico en el suero
Ademas las variaciones del pH hacia la acidez, tienden a
provocar su precipitacién y desencadenan los fenémenos
inflamatorios caracteristicos de la gota. Este factor preci-
samente podria actuar en los estados de lacticacidemia y
cetosis ocasionados por la ingestion de alcohol, grasas y
comidas ricas en general.

As{ pues, el elemento primario en la serie de fendémenos
patoldgicos, es la hiperuricemia, cualesquiera sean sus cau-
sas y mecanismos de produccion. Las demas alteraciones
metabdlicas y los factores-locales, serfan elementos coadyu-
vantes y jugarian papel posiblemente para determinar la
ubicacién de los fenomenos dolorosos.

SUMMARY

Six male patients, aged 29 to 45 years, with chest pain are
presented. Coronary pathology was discarded. All of
them showed hyperuricemia. The pain disappeared on
administration of colchicine in the usual dosage for gouty
crisis. Two of the patients are typical sufferers of gout,
another one continues showing high levels of uric acid in
serum although he has not had gouty arthritis; in one of
them the uricemia dropped to normal levels spontaneously;
in the last two, controls were not obtained. The mechanisms
of production of hyperuricemia and some of the
determinant factors of arthritis are reviewed. Some of these
cases are considered examples of “irregular gout”, atypical
forms of the diesease; the others constitute isolated
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manifestations of hyperuricemia which become apparent
on occasion of metabolic alterations such as lacticacidaemia
or ketoacidosis, due to the ingestion of alcohol, dietary
abuses or the use of drugs.

REFERENCIA

i. Roberts, R., Henderson, R. D.'y Wigle, E. D.: Esophageal disease

z;s ? cause of severe retrosternal chest pain. Chest 67: 523-526,
975.

2. Wheatley, C. E.: Hyperventilation syndrome: a frequent cause
of chest pain. Chest 68: 195-199, 1975

3. Hurst, J. W. y Logue, R. Bu The clinical recognition and
medical management of coronary atherosclerotic heart discase
en The heart, arteries and veins, 3a. edicion. Editores Hurst, J.
W., Logue, R. B., Schlant, R. C. Wenger, N. K. McGraw-Hill
Book Co., New York, 1974, pp. 1064-1075.

4. Likoff, W., Segal, B. L. y Kasparian, H.: Paradox of normal
selective coronary arteriograms in patients considered to have
unmistakable coronary heart disease. New Eng J Med 276:
1063-1066, 1967.

5. Kemp, H. G., Vokonas, P. 5., Cohn, P. F. y Gorlin, R.: The angi-
nal syndrome associated with normal coronary arteriograms.
Am J Med 54: 735-742, 1973.

6. Master, A. M.: The spectrum of anginal and noncardiac chest
pain. JAMA 187: 894-899, 1964.

7. Harrison, T. R. y Reeves, T. J.: Principles and problems of
ischemic heart disease. Chicago, Year Book Medical Publishers,
Inc., 1968, pp. 197-217.

8. Wood, P.: Diseases of the heart and circulation, 3a. edition.
London, Eyre & Spottiswoode, 1968, pp. 821-824, 842, 860.

9. Kezell, W.C. v Gaudin, G. P.: La Gota, Basilea, J. R. Geigy,
S.A. 1957, p. 25.

10. Frank, M., De Vries, A. v Atsmon, A.: Gout simulating cardiac
pain. Am J Cardiol 6: 929-932, 1960.

11.Sant, G. R.y Dias, E.: Primary gout affecting the sternoclavicular
joint, Brit Med J 1: 262, 1976.

12.Pepper, B. H. y Mann, L.: Leg ache: a symptomatic indication
of irregular gout. Ann Intern Med 54: 267-273, 1961.

13.Seegmiller, J. E.: “Discases of purine and pyrimidine meta-
bolism”, en Duncan’s Diseases of Metabolism - Genetics and
metabolism. 7a. edicién. Edit. Bondy, P. K. y Rosenberg, L. E.,
Philadelphia, W. B. Saunders Company, 1974, pp. 660, 665,
686-7, 696, 697.

14.Talbott, J. H. GOUT, 3a. edicién, New York, Grune & Stratton,
1967, p. 188. s

15.Lieber, C. S. y Davidson, C. S.: Some metabolic effects of ethyl
alcohol. Am J Med 33: 319-327, 1962.

16.Machlachlan, M. J., v Rodnan, G P.: Effects of food, fast and
alcohol on serum uric acid and acute attacks of gout. Am’J
Med 42: 38-57, 1967.

17.Seixas, F. A.: Alcohol and its
Med 83: 86-92, 1975.

18.Goldstein, R. A., Becker, K. L.y Moote, C. F.: Serum urate in
healthy men-Intermittent clevations and seasonal effect. New
Eng ] Med 287: 649-650, 1972.

drug interactions. Ann Intern



