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INTRODUCCION

El dolor torécico se define como toda sensacidn
algica localizada en la zona situada entre el diafragma
y la fosa supraclavicular. Es una de las causas mas
frecuentes de consulta médica, pues habitualmente
despierta preocupacion en el que lo sufre, ademds del
padecimiento que de por si proporciona. Tiene una
significacion en extremo diversa, siendo unas veces
consecutivo a pequenas afecciones intrascendentes,
mientras que en otras es expresion de procesos de
extrema severidad. Ofrece determinadas caracteristi-
cas de calidad, localizacion, irradiacion, momento de
aparicién y exacerbacion que, valoradas conjuntamente
con el resto del cuadro clinico, ayuda a orientar el
diagndstico en un determinado sentido. Ademas de
las caracteristicas del dolor, son importantes la edad,
los antecedentes familiares y personales, asf como los
factores de riesgo cardiovascular (sexo, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, diabetes, tabaco, alcohol
y obesidad), de TEP y de enfermedad digestiva. Por
estos motivos es fundamental una detallada anamnesis
y una correcta exploracion fisica, que nos encamine
a diferenciar las causas potencialmente graves, que
necesitan un tratamiento inmediato, de aquellas otras
patologfas que no lo necesitan y cuya sospecha erré-
nea de un proceso potencialmente peligroso puede
dar lugar a consecuencias psicologicas y econdmica-
mente negativas para el enfermo y la sanidad(2.

Se estima que el dolor toracico representa del
5-15% de las consultas que acuden a Urgencias. La

causa mas frecuente es el dolor de caracteristicas
osteomuscular (42,86%), seguido de la etiologfa car-
diovascular (23,8%) y la pleuropulmonar (19,04%),
siendo el resto de origen psicdgeno y de otras entida-
des por idéntica dependencia metamérica (C3-T12)®.

CAUSAS DE DOLOR TORACICO
Las principales causas de dolor tordcico estan
recogidas en la Tabla 1.

1. Causas cardiovasculares

1.1. Dolor coronario

Siempre han de valorarse la edad, sexo, antece-
dentes de hipertension arterial, diabetes, hiperlipemia,
tabaquismo, consumo de cocaina, antecedentes fami-
liares y estado postmenopadusico en la muijer.

El dolor generalmente es retroesternal y se puede
irradiar a ambos musculos pectorales y al cuello. A
veces es referido solo a la mandibula, cuello, codos,
las mufiecas o al epigastrio. Suele ser de comienzo
stbito e intensidad progresiva variable, siendo muy
intenso en el infarto agudo de miocardio (IAM). La
duracion suele ser menor de 10 minutos en el angor
tipico, de unos 20 minutos en el angor prolongado y
de més de 40 minutos en el IAM. Es de caracter opre-
sivo, transfixiante, constrictivo y se suele acompanar
de sensacién de muerte inminente. Nunca pulsatil ni
como “pinchazos”. Los factores desencadenantes son
el estrés fisico o mental, el frio, la ingesta y, en general,
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TABLA 1. Causas de dolor toracico.

1.1. Isquémicas

+ Sindrome coronario agudo (IAM y Angina)*
+ Miocardiopatia hipertensiva.

+ Anemia-hipoxemia grrave.

+ Taquiarritmias.

+ Miocardiopatia hipertrofica obstructiva.

1.2. No isquémicas

« Diseccion adrtica*

* Pericarditis*

+ Prolapso mitral

* Rotura de cuerdas tendinosas
+ Miocardiopatias

« Fibrilacion auricular

+ Tromboembolismo pulmonar (infarto pulmonar)*
+ Neumotdrax*

+ Neumonias*

+ Mediastinitis aguda*

+ Enfisema mediastinico
+ Tumores mediastinicos
+ Traqueobronquitis

+ Pleuritis

+ Derrame pleural

+ Tumor pleuropulmonar
+ Metéstasis pleurales

+ Broncoespasmo severo
+ Hipertension pulmonar

+ Fracturas costales

+ Distensiones musculares
 Metéstasis costales o vertebrales.

+ Cevicoartrosis

* Hernias discales

+ Costocondritis (sindrome de Tietze)

+ Espasmos esofégicos

+ Rotura esofégica

+ Ulcus gastroduodenal

+ Distension gastrica

+ Patologfa abdominal (colecistitis, perforacion de
viscera hueca, pancreatitis)

+ Depresion

+ Ansiedad

+ Simulacién

+ Sindrome de Da Costa o dolor de mama izquierda

* Causas potencialmente mortales.

cualquier circunstancia que aumente el consumo de
oxigeno por el miocardio. Se alivia con el reposo y
la toma de nitratos por via sublingual o intravenosa.

Suele acompafiarse de cortejo vegetativo (nduseas,
vomitos, palidez, sudoracion, piloereccion), asi como
de ansiedad, debilidad y palpitaciones. Ocasionalmente
tiene caracteristicas atipicas, como puede ser la loca-
lizacién epigéstrica (como ardor) o manifestarse solo
como disnea, siendo estas presentaciones atipicas més
frecuentes en mujeres que en varones.

En la exploracion fisica podemos encontrar un ter-
cer ruido por fallo del ventriculo izquierdo, un soplo
que nos sugiera valvulopatia adrtica o miocardiopatia
hipertrofica, o un soplo de insuficiencia mitral por dis-
funcion del musculo papilar@.

1.2. Dolor pericdrdico

La pericarditis generalmente aparece en el con-
texto de una infeccidn respiratoria aguda de vias altas
y, con menos frecuencia, es expresion de una enfer-
medad sistémica, neoplasia o tuberculosis®.

El dolor suele instaurarse de una forma relativa-
mente rapida, aunque no tan brusca como el dolor
del IAM. Su duracion es prolongada (en general de
varios dias), se localiza en la regién precordial o
retroesternal y se puede irradiar al cuello, la espalda,
el hombro y el brazo izquierdo; es muy caracteris-
tica su irradiacion a la region supraclavicular y a la
zona de los trapecios debido a la afeccién de los
nervios frénicos que atraviesan el diafragma. El dolor
suele aumentar de intensidad con la inspiracién, los
movimientos tordcicos, el decubito y la tos, y suele
mejorar en sedestacidn con el tronco inclinado hacia
delante. Aunque el dolor torécico propio de la peri-
carditis es bastante caracteristico, no permite, por si
solo, establecer el diagnostico. El signo caracteristico
y patognomanico de la pericarditis aguda es el roce
pericardico, el cual se ausculta en un 60-85% de
los casos, aproximadamente. Su presencia permite
establecer con seguridad el diagndstico de pericarditis
aguda, pero su ausencia no lo descarta.

Cuando la pericarditis cursa con derrame impor-
tante, pueden aparecer signos de taponamiento car-
diaco. Los signos clinicos de taponamiento consisten
en ingurgitacion yugular, hepatomegalia, pulso arterial
paraddjico (descenso de la presion arterial sistolica >
10 mmHg con la inspiracion durante la respiracion
espontanea) y, en los casos severos, hipotension arte-
rial y shock. Ninguno de estos signos es patognomo-
nico de taponamiento, pero su presencia (en especial
el pulso paraddjico) obliga a descartarlo, sobre todo
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cuando no hay signos concomitantes de insuficiencia
cardiaca izquierda (excepcionalmente presentes en el
taponamiento)®.

1.3. Dolor de diseccion adrtica

La diseccion adrtica afecta a pacientes entre la
quinta y séptima décadas de la vida, siendo més fre-
cuente en varones (3/1). En menores de 40 afios
la frecuencia es similar en ambos sexos, debido a la
mayor frecuencia en mujeres durante el tercer trimes-
tre del embarazo. La HTA es encontrada en el 80%
de los casos, siendo el segundo factor predisponente
en importancia. Otros factores predisponentes son
anomalias congénitas de la valvula adrtica, trastornos
hereditarios del sistema conectivo (sindrome de Mar-
fan) o traumatismos.

El sintoma més frecuente es el dolor severo, de
comienzo subito, de cardcter desgarrante, de tipo pul-
satil, migratorio, siguiendo el sentido de la diseccion,
localizado en la cara anterior del torax, cuello y man-
dibula cuando la diseccion ocurre en la aorta proximal,
0 localizado en la zona interescapular y el abdomen
si la diseccion es distal. No disminuye de intensidad
con los cambios de postura ni con los movimientos,
pero aumenta de intensidad con los cambios de pre-
sion torécica. Segun progrese la diseccidn, el dolor
puede ir acompafiado de cortejo vegetativo, sincope,
fallo cardiaco debido a insuficiencia adrtica severa (en
disecciones proximales), accidente vascular cerebral,
paraparesia por isquemia medular, dolor abdominal
por isquemia de visceras abdominales, signos de shock
hipovolémico o taponamiento cardiaco®.

En la exploracion fisica de estos pacientes es
importante palpar los pulsos centrales y periféricos para
detectar ausencia o asimetria de pulsos, asi como valo-
rar las diferencias tensionales en las extremidades®.

2. Causa pleuropulmonares y
mediastinicas

2.1. Dolor pleuritico

En el aparato respiratorio solo hay terminacio-
nes nerviosas sensitivas en traquea, pleural parietal,
mediastino, grandes vasos sanguineos vy fibras afe-
rentes peribronquiales. La pleura visceral es insensi-
ble al dolor. Las fibras nerviosas que transmiten los
impulsos dolorosos de la pleura parietal son ramas
de los nervios intercostales salvo a nivel de la porcién

de la pleura que reviste la ctpula diafragmética en la
que los estimulos se proyectan por el nervio frénico,
mientras que los generados en la parte periférica del
diafragma lo hacen por el 5° y 6° nervios intercos-
tales. El dolor pleural aparece cuando la pleura es
asiento de un proceso patoldgico inflamatorio o de
otra indole primitivamente pleural (pleuritis, neumo-
torax, neoplasias) o propagado a la pleura desde el
pulmén (neumonias, infarto pulmonar), por lo que
en funcion de la causa subyacente, se pueden encon-
trar otros sintomas, como pueden ser disnea, tos y
expectoracion, fiebre, etc.

El dolor de tipo pleuritico suele ser punzante, de
localizacion a punta de dedo, a veces intermitente,
se agrava con la respiracién profunda, con la tos, el
estornudo y a veces con el bostezo y la risa. Cuando
se afecta la porcion central de la pleura diafragma-
tica, el dolor se proyecta en sentido ascendente hacia
el hombro y el cuello de ese mismo lado, mientras
que la afectacion de la porcién periférica de la pleura
diafragmética crea un dolor localizado a lo largo del
reborde costal con irradiacién hacia la mitad homola-
teral del epigastrio. También puede ser de localizacidn
retroesternal en las mediastinitis, neumomediastino y
en los tumores, pero suele tener un cardcter sordo y
constante y apenas se modifica con los movimientos
respiratorios.

La exploracion fisica guarda relacion con la causa
desencadenante, podemos encontrar asimetria en
los movimientos torécicos o desplazamiento contra-
lateral de la tréquea en caso de neumotdrax. En la
auscultacion respiratoria hay hipoventilacion en caso
de neumotorax o derrame pleural, crepitantes o soplo
tubdrico si la causa es una neumonia o un infarto
pulmonar y roce pleural en caso de pleuritis. En la
mediastinitis aguda se puede oir un ruido crujiente
en la parte anterior del torax, sincrénico con la sistole
(signo de Hamman).

Especial atencion debemos tener con los pacientes
que presentan un neumotorax a tensidn ya que, si no
colocamos un drenaje urgente, puede llevar al enfermo
a la muerte. Ademés del dolor toracico, suelen pre-
sentar disnea y con frecuencia enfisema subcutaneo,
desplazamiento de las estructuras laringeas hacia el
lado contrario, asimetria de los movimientos respirato-
rios con hipomovilidad del hemitorax afecto, abolicion
del murmullo vesicular a la auscultacion y timpanismo
a la percusion©10),
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2.2. Dolor tromboembdlico

Debemos sospechar un tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) cuando hay factores de riesgo como inmo-
vilidad prolongada, intervencion quirtirgica reciente,
toma de anticonceptivos, obesidad, antecedente de
neoplasia y sintomas y signos de trombosis venosa
profunda. El dolor toracico debido a TEP depende
en gran medida de la extension de la embolia. En
el embolismo pulmonar masivo el dolor es retroes-
ternal, opresivo y se acompafia de disnea, cianosis e
inestabilidad hemodindmica, por lo que puede con-
fundirse con el coronario. El 30% de los TEP producen
infarto pulmonar, el cual se manifiesta por dolor de
tipo pleuritico por irritacion de la pleura, de comienzo
agudo, acompafiado a veces de disnea, fiebre y tos
con expectoracién hemoptoica.

A la exploracién y como consecuencia del dolor
es visible la disminucién de la movilidad del hemitdrax
afecto, encontrando en la auscultacion crepitantes en
la zona del infarto o ligera disminucion del murmullo
vesicular. En la auscultacion cardiaca podemos oir un
soplo sistolico de eyeccion en el foco pulmonar y un
desdoblamiento amplio del segundo tono, indicativo
de hipertension pulmonar y fallo grave del ventriculo
derecho en el embolismo masivo. Nunca se debe
olvidar la exploracién de las extremidades inferiores
en busca de signos de trombosis venosa profunda en
los pacientes en los que la sospecha clinica orienta
hacia un TEP(D,

2.3. Dolor por hipertension pulmonar
Tanto la hipertension pulmonar primaria y otras
patologias que cursan con distension de la arteria
pulmonar, como el cor pulmonale, la estenosis mitral
y el sindrome de Eisenmenger, se manifiestan con
dolor torécico, que los enfermos suelen referir como
sensacion de opresion o “apretamiento en el torax". El
dolor estd por lo general ausente en reposo y aparece
durante el esfuerzo, es subesternal y se asocia con
disnea (60-98%), que también desaparece répida-
mente cuando el ejercicio se detiene. Otros sintomas
acompafiantes son la fatiga en el 75%, edemas en
extremidades inferiores en el 33% de los casos y, en
caso de hipertension pulmonar primaria, suele haber
fendmeno de Raynaud en un 10% de los pacientes.
Se piensa que puede ser debido a la presién e isque-
mia del ventriculo derecho. Por sus caracteristicas, a
menudo se confunde con la angina clasicat9.

2.4. Dolor por traqueitis o
traqueobronquitis

El dolor originado en la traquea y grandes bron-
quios en general es de cardcter punzante, tiene una
localizacion retroesternal y suele producir una sensa-
cion molesta més que un dolor incapacitante. Empeora
con la tos y se asocia frecuentemente a sintomas de
bronquitis. El aire frio puede ser intolerable.

3. Dolor osteomuscular

Es el tipo més frecuente de dolor toracico. Sus
causas més frecuentes son la osteocondritis (sindrome
de Tietze) y la artrosis cervicodorsal. Suele ser de tipo
punzante, con frecuencia precordial y suele aumentar
con los movimientos de la caja tordcica y con la pal-
pacion sobre la zona afecta. El dolor osteomuscular
también se ve agravado por la respiracion por lo que
puede ser confundido con el dolor pleuritico. Rara
vez es intenso e incapacitante, mejorando con ciertas
posturas, el calor, analgésicos y el reposo. En caso de
fractura costal, la historia clinica nos informara sobre
los antecedentes de caida, lesion o traumatismo; a la
palpacién suele haber hipersensibilidad puntual y crepi-
tacion de la zona afecta y se confirma con la realizacion
de una radiografia de torax. Si el dolor es producido
por metdstasis en una vértebra torcica, la extension
del dolor suele ser simétrica y bilateral, mientras que el
dolor producido por un herpes zoster sigue de manera
caracterfstica el recorrido de un nervio intercostal.

Mencion particular tiene el dolor producido por el
tumor de Pancoast (tumor del surco superior, que
suele dar lugar a la destruccion de uno o més arcos
posteriores de las tres primeras costillas y de las apo-
fisis transversas adyacentes), ya que se caracteriza por
dolor a lo largo de la distribucion de la VIl raiz cervical
y la I'y Il torécicas, sindrome de Horner y atrofia de
los musculos de la mano. En la radiografia de tdrax es
caracteristico observar una opacidad homogénea en
el vértice pulmonar (Fig. 1)©.

4. Dolor de causa digestiva

4.1. Dolor esofdgico

El dolor del espasmo esofdgico es la causa extracar-
diaca més confundida con el dolor de origen isquémico,
debido a que tanto el esofago como la vesicula biliar
comparten las mismas fibras sensitivas que el corazon.
Ademas, es frecuente que el espasmo esofdgico se
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Figura 1. Radiografia de térax: Tumor de Pancoast.

alivie con farmacos antianginosos, como el nifedipino
o la nitroglicerina sublingual, lo que aumenta todavia
més la confusion entre estos dos cuadros('2.

El dolor esofégico es de localizacion retroester-
nal e intensidad variable, es urente, con sensacién de
quemazdn y a veces opresivo, puede irradiarse hacia
la parte superior del térax, el cuello, los hombros y los
brazos. Lo puede desencadenar la ingesta de alimen-
tos 4cidos o picantes, el alcohol, las bebidas frias, la
deglucion y el estrés psicoldgico en el momento de la
ingesta. Suele aliviarse con antidcidos. Cuando la causa
del dolor es el reflujo gastroesofégico, la pirosis es un
sintoma acompafante constante.

Especial atencion debemos prestar a la coexis-
tencia de dolor tordcico agudo, vomitos y enfisema
subcuténeo (trfada de Mackler) que es indicativo de
perforacion esofagica®.

5. Dolor psicégeno o funcional

Hasta un 10% de los pacientes que acuden a los
servicios de urgencia con dolor retroesternal agudo
padecen ansiedad u otras alteraciones emociona-
les. Suele ser de localizacion inframamaria, referido
a menudo al hemitorax izquierdo, dura més de 30
minutos y puede simular cualquier perfil de los des-
critos. En general, debido al nerviosismo, se acomparia
de disnea e hiperventilacion. No es raro que el dolor
torcico se asocie a manifestaciones de inestabilidad
vasomotora, como hipersecrecidn palmar, sofocacion
y taquicardia. Su intensidad y duracion es variable, no
limita la capacidad de ejercicio ni interrumpe el suefio,

se alivia con medidas que disminuyen la ansiedad y
el estrés (relajacion y ansioliticos).

El diagnostico de dolor psicogeno debe hacerse
después de excluir todas las causas organicas. El elec-
trocardiograma (ECG) de estos pacientes puede ser
dificil de interpretar si hay hiperventilacion que provoca
alteraciones del segmento ST y la onda T@12),

ACTITUD ANTE UN PACIENTE CON DOLOR
TORACICO (Fig. 2)

Depende de los medios disponibles en el lugar
donde el paciente sea atendido inicialmente. Tanto
en Atencion Primaria como en las Urgencias de los
hospitales, la actuacién inicial debe ir dirigida a diferen-
ciar las causas potencialmente graves, que requieren
un tratamiento inmediato, de las etiologfas que no
lo necesitan (Tabla 1). En la mayoria de los casos
esto puede realizarse con una anamnesis y una explo-
racion fisica adecuadas, junto a unas exploraciones
complementarias bésicas (radiograffa de térax y ECG,
fundamentalmente) (.

Para facilitar la valoracion y el tratamiento, los
pacientes con dolor tordcico agudo deben encuadrarse
en dos categorias:

— Con inestabilidad hemodinémica.

- Hemodindmicamente estables.

Los datos clinicos de alarma del dolor torécico
agudo incluyen:

+  Disnea, taquipnea o cianosis.

+ Sincope o disminucion del estado de conciencia.
+ Hipotension o hipertension arteriales.

+  Sintomas vegetativos.

+ Signos de bajo gasto cardiaco.

+  Pulso arrftmico.

+ Ausencia de pulsos periféricos.

+ Signos de focalidad neurologica.

La anamnesis debe dirigirse a encuadrar el dolor
en uno de los perfiles clasicos de dolor torécico,
expuestos anteriormente; para ello deben precisarse
de forma detallada las caracteristicas del dolor®.

Si el perfil del dolor toracico es coronario y el
paciente presenta sintomas de inestabilidad hemodi-
namica, se debe monitorizar con ECG y pulsioximetro,
situarlo en un lugar cercano a un desfribrilador y donde
se puedan realizar maniobras de RCP, se le canalizara
una via venosa y se extraerd una analitica basal, se le
pondré oxigeno y se tratara con NTG sl, AAS 160-325
mg (no administrar si se sospecha diseccion adrtica)
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Figura 2. Algoritmo de actuacion ante un paciente con dolor tordcico (extraido y modificado del Proceso Dolor Toracico genérico).

y analgésicos si precisa. Si el ECG es sugestivo de
isquemia, se traslada a UCI donde se procederd a
fibrindlisis 0 a ACTP.

En caso de ECG normal o inespecifico perma-
necerd en observacion, en donde se hara un nuevo
ECG a los 20 minutos para descartar cambios isqué-
micos asi como marcadores de necrosis (CK, CK-MB,
troponinas) cada 4-6 horas y se haré una radiografia
de torax para excluir otras patologfas. Se ampliaré la
evaluacion buscando datos de diseccion adrtica (TAC
tordcica, ecocardiograma o RNM segln experiencia
y disponibilidad). Si la clinica es compatible con TEP
se realizard dimero-D, gasometria arterial y se iniciara
anticoagulacion independientemente de que se rea-
lice angioTAC, gammagrafia de ventilacion-perfusion,
eco-Doppler de miembros inferiores o flebografia.

Si el perfil del dolor torécico es pleuritico, debemos
plantearnos en primer lugar la neumonia grave y el
neumotorax y, en ambos casos, es el estudio radiogra-
fico el que confirma el diagndstico. En el primer caso,
se deben evaluar la insuficiencia respiratoria y la sepsis,
que indicaria el ingreso en UCI. Y en el segundo caso,
se colocara un tubo de drenaje toracico.

En caso de que la evaluacion inicial no sea conclu-
yente con exploracién fisica, ECG, radiografia de tdrax
y analitica sin alteraciones significativas, se seguird una
observacién del enfermo con test seriados (CK, MB,
troponinas, etc.) cada 4-6 hy, si no hay recurrencia
del dolor y si los test seriados siguen siendo negativos,
se daré de alta a domicilio(4).

En la tabla 2 se recogen los principales hallazgos
de las pruebas complementarias segtin cada etiologia.
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TABLA 2. Hallazgos en las exploraciones complementarias.

neumoperitoneo,

derrame pleural
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Cardiopatia Desviacion ST > Normal
isquémica 1 mm
Aumento ST =
0,05 mV
Onda T invertida >
0,02 mV en més
de 2 derivaciones
Pericarditis Elevacion punto Jy  Cardiomegalia en
segmentos ST con  “tienda de campana”
concavidad superior
TEP Bloqueo completo  Normal, infiltrado
de rama derecha triangular de base
0 patron sobrecarga  pleural, atelectasias
del VD (S1,Q3,T3) laminares o derrame
pleural
Neumomediastino ~ Normal Enfisema subcuténeo
Neumotorax Normal Linea pleural
Neumonia Normal Infiltrado alveolar
Diseccion adrtica  Normal Ensachamiento
mediastinico superior e
incluso inferior
Causas digestivas ~ Normal Normal, hernia hiato,

Normal Aumento Ergometria,
CPK, coronariografia
CPK-MB,
troponina,
LDH y AST
Normal Normal o
leucocitosis
Hipoxemia =  Aumento del  AngioTACy
hipo o dimero D gammagrafia
normocapnia V/Q
Arteriograffa
pulmonar
Normal Normal
Normal o Normal
hipoxemia
Normal o Leucocitosis ~ Hemocultivos
hipoxemia antes de
antibioterapia
Normal Normal Ecocardiograma
transesofégico,
TAC, RNM
Normal Normal Esofagograma,
pHmetria,
manometria,

endoscopia, TAC
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