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Capitulo 8
DOLOR TORACICO

E. Lazaro Fernandez - L. Rodriguez Padial

INTRODUCCION

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de consulta a un Servicio de Ur-
gencias. Existen multiples causas de dolor torcico, muchas de las cuales no requie-
ren ingreso hospitalario. El problema mas importante a la hora de evaluar un dolor
toracico estriba en diferenciar patologia potencialmente mortal de molestias toracicas
que no comprometen la vida del enfermo. El reto fundamental del Servicio de Urgen-
cias es, por una parte, evitar ingresos innecesarios que sobrecargan econémicamen-
te al sistema sanitario, y, por otra, no dar de alta a pacientes con patologias poten-
cialmente peligrosas. En el cuadro 8.1 (pag. 78) se recogen las causas mas frecuentes
de dolor toracico.

EVALUACION DEL DOLOR TORACICO

La evaluacion inicial del dolor toracico se basa, fundamentalmente en la clinica, ex-
ploracién fisica y algunas exploraciones complementarias basicas, entre las que el
electrocardiograma (ECG) ocupa un papel relevante. En un nimero reducido de pa-
cientes serd necesaria la realizacion de técnicas complementarias mas sofisticadas. A
continuacion, se resumen los aspectos fundamentales de cada uno de ellas.

1.- CLINICA:
Es fundamental la realizacidon de una Historia Clinica cuidadosa, recogiendo datos
referentes a:

1.- Antecedentes personales:

1. Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial (HTA), diabetes melli-
tus (DM), hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo, edad, sexo, obesi-
dad, edad de la menopausia.

. Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica.
. Antecedentes de infeccion: a favor de neumonia o pericarditis.
. Uso de determinados farmacos (hidralazina, isoniacida, procainamida).

. Antecedente de inmovilizacidn: que haria sospechar tromboembolismo de pul-
mon (TEP).
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2.- Caracteristicas del dolor:
1. Comienzo: brusco, progresivo.

. Localizacion: retroesternal, precordial, costal.

. Irradiacion: cuello, mandibula, brazos...

. Duracion: segundos, minutos, horas o dias.

. Causas desencadenantes: ejercicio, frio, ingesta.

. Circunstancias que alivian el dolor: reposo, nitroglicerina sublingual (NG sl),
antiacidos, analgésicos...

7. Sintomas asociados: disnea, sudoracion, nauseas, vomitos, parestesias, sincope.
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2.-
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EXPLORACION FiSICA:
obligado realizar una adecuada exploracion fisica en los 5 minutos siguientes a la

llegada del paciente:

1.
2.

3.

3.-

Estado general.

Valorar signos vitales: tension arterial tomada en ambos brazos, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

Exploracion de arterias cardtidas y medicion de la presion venosa yugular: po-
dria indicar la existencia de insuficiencia cardiaca (IC) derecha o taponamiento.

. Auscultacion cardiaca (AC): en busca de soplos, roce pericardico (para facilitar su

audicion se debe auscultar en decubito y en sedestacion) y tercer o cuarto ruido
(audible en IC e infarto agudo de miocardio (IAM).

. Palpacién toréacica: encaminado a reproducir el dolor (la reproduccién del dolor

orienta a patologia osteomuscular).

. Inspeccion torécica: en busca de lesiones dérmicas de Herpes Zoster o la presen-

cia de contusiones.

. Auscultacion pulmonar (AP): la presencia de crepitantes unilaterales orienta el

diagnostico hacia una neumonia, si son bilaterales hacia edema agudo de pulmén
(EAP). La hipoventilacion aparece en presencia de derrame pleural o neumotérax
y la hipofonia cuando existe derrame pleural.

. Exploracién abdominal: no debe obviarse ya que va encaminada a descartar cau-

sas del dolor que sean de origen infradiafragmatico (pancreatitis, etc).

. Exploracion de EEIl: se deben palpar los pulsos periféricos, buscando asimetria

gue orientaria a diseccion de aorta (Diseccion Ao). Se debe descartar la presen-
cia de signos de trombosis venosa profunda (TVP) que podria justificar un dolor to-
récico por tromboembolismo de pulmén (TEP).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

En el Servicio de Urgencias existe la posibilidad de solicitar determinadas pruebas
complementarias que permitiran orientar e incluso alcanzar un diagnoéstico:

1.

Sistematico de sangre: puede descubrir la presencia de anemia intensa (que jus-
tificaria el dolor toracico) o leucocitosis con desviacion izquierda (que impresio-
naria de proceso infeccioso).

. Bioquimica: solicitando fundamentalmente enzimas que se alteran en patologia es-

pecifica, tales como CPK con fraccién MB, troponina | y amilasa segln la sospe-
cha clinica.

. ECG: debe realizarse durante el episodio de dolor y repetirlo posteriormente para

detectar posibles cambios. Un ECG normal no excluye un proceso grave.

. Rx térax: buscando infiltrados (neumonia, EAP), derrame pleural, linea de neu-

motoérax, etc.

. GAB: alterada en muchos procesos que cursan con dolor toracico. No especifica.
. Tomografia axial computerizada (TAC): se solicita ante sospecha de TEP, patolo-

gia adrtica aguda, aneurisma de aorta toracico o abdominal.

. Ecocardiograma (ETT: Ecocardiograma transtoracico, ETE: Ecocardiograma tran-

sesofégico): se solicita ante sospecha de proceso cardiaco, pericardico o patolo-
gia adrtica aguda.

. Ecografia abdominal: ante sospecha de proceso de origen intraabdominal (cole-

cistitis, pancreatitis, abscesos...).
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Las caracteristicas clinicas del dolor permiten distinguir diferentes perfiles clinicos, los
cuales orientan a sus posibles causas. Estos perfiles se indican a continuacion y se re-
sumen en el cuadro 8.2.

1.- PERFIL ISQUEMICO: (ver capitulo 9):

1.1. Angina de pecho: frecuentemente opresivo, retroesternal o precordial con irra-
diacién a brazo izquierdo, derecho o mandibula, con una duracién inferior a 20
minutos. Desencadenado con el ejercicio o estrés. Mejora con nitroglicerina su-
blingual (NG sl), y no varia con los movimientos respiratorios ni la postura. Sue-
le asociarse a cortejo vegetativo importante (sudoracién fria, nauseas y vomitos).
— Se dice que el dolor es tipico para angina de esfuerzo, el mas especifico,

cuando tiene las caracteristicas (tipo, irradiacion) y los factores desenca-
dentes (ejercicio, estrés) tipicos de ésta. Se considera atipico cuando tie-
ne las caracteristicas pero no los factores desencadenantes o viceversa,
los factores desencadenantes y no las caracteristicas. El dolor toracico no
coronario no tiene ni las caracteristicas ni los factores desencadenantes ti-
picos de la angina de esfuerzo.

— Hay una serie de caracteristicas que hacen poco probable que el dolor
sea isquémico. Las mas importantes son: dolor pleuritico, dolor localiza-
do fundamentalmente en abdomen (meso e hipogastrio), cualquier dolor
localizado "a punta de dedo", dolor constante que dura dias, dolor de
pocos segundos de duracion, y dolor irradiado a extremidades inferiores
0 por encima de la mandibula.

1.2. Infarto de miocardio: de similares caracteristicas al previo, pero de mayor
duracion, que no cede con el reposo ni la NG sl.

2.- PERFIL PLEURITICO: dolor punzante, de localizacion costal que puede irradiarse

a cuello, que aumenta con la inspiracion.

2.1. Neumotoérax: (ver capitulo 26). El paciente suele ser joven, delgado, fuma-
dor. Dolor repentino, de localizacion en zona costal lateral, que se asocia a
respiracion superficial y disnea.

2.2. Neumonia: asociado a fiebre y tos con expectoracion purulenta.

2.3. TEP: (ver capitulo 25): antecedentes de inmovilizacion o de TVP. Dolor pun-
zante, repentino, intensificado con la tos y la respiracién. Se asocia con res-
piracion entrecortada, disnea, tos, hemoptisis, sincope o palpitaciones.

3.- PERFIL OSTEOMUSCULAR: dolor insidioso, persistente, muy localizado. Duracion
variable (incluso de dias o semanas). Exacerbado con la tos y movilizacion. Se
asocia con traumatismo.

4.- OTROS:

4.1. Perfil de patologia aértica aguda: (ver capitulo 17): antecedentes de dolor
stbito, intenso. En caso de diseccion adrtica puede asociarse a sincope, dé-
ficits neurolégicos o insuficiencia adrtica, segin avanza la diseccion.

4.2. Perfil esofagico: antecedentes de reflujo, disfagia o hernia de hiato. Dura-
cién variable. Se agrava con la ingesta, mejora con antiacidos.

4.3. Perfil psicdgeno: antecedentes de ansiedad. Duracion variable (horas) con
exacerbaciones. Se asocia a hiperventilacion (parestesias) y palpitaciones.

4.4. Perfil pericardico: (ver capitulo 15): antecedentes de infeccion respiratoria
IAM o uso de determinados farmacos. Dolor punzante, se agrava con la res-
piracion y mejora inclinandose hacia delante o con la sedestacion.
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Las Figuras 8.1 y 8.2 resumen los aspectos fundamentales de la evaluacién clinica del
dolor toracico y del dolor isquémico en Urgencias.

ACTITUD CLINICA ANTE EL DOLOR TORACICO EN URGENCIAS

La actitud clinica ante el dolor toracico en Urgencias va a depender, l6gicamente, de
la etiologia, la cual vamos a sospechar en funcién del perfil clinico del mismo.

1.- Dolor toréacico probablemente isquémico: en el dolor toracico de perfil isquémico es

fundamental distinguir si el paciente tiene angina estable, angina inestable o IAM
(figuras 8.1, 8.2 y tabla 8.3) dado que el prondstico y la actitud clinica es distinta.
En la evaluacién del paciente, es importante conocer segun sus factores de riesgo
cardiovascular, sus antecedentes clinicos y las caracteristicas del dolor, la probabili-
dad de padecer enfermedad coronaria (cuadro 8.3). Segun esta probabilidad, po-
demos dividir a los pacientes en dos grupos, de baja y de intermedia-alta probabi-
lidad. A continuacion, se resume la actitud clinica ante cada uno de ellos.

a. Baja probabilidad de enfermedad coronaria:
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. Diseccion adrtica: exploracion fisica, ECG, Rx térax, ETT, TAC tor&cico.

. TEP: GAB, Dimero D, Rx térax, TAC helicoidal.

. Neumotdrax: Rx térax en inspiracion y espiracion profunda.

. Esoféagico.

. Abdominal: considerar si dolor en regién abdominal inferior.

. Pleuropulmonar: considerar si aumenta con los movimientos respiratorios

0 con la tos.

. Musculoesquelético: reproducible a la palpacion.
. Psicogeno.
. Si la probabilidad de enfermedad coronaria es baja, en pacientes con do-

lor toracico prolongado (>20 minutos) y una vez descartados diagndsticos
alternativos, se procede a seriacién enzimatica (CPK y troponina | a las O,
4y 12 horas) y ECG en 4 horas, valorando actitud segun resultados (ver
apartado siguiente).

b. Probabilidad alta-intermedia de enfermedad coronaria:

Angor estable Angor inestable 2° Sindromes coronarios agudos
Criterios de IAM ECG sin criterios
ALTA con- ST de IAM con - ST
Taqui/bradicardia CPK y troponina |
Seriadas
Antiagregantes Crisis hipertensiva (0/4/12/24 horas)
Betablogueantes/ Anemia, hipoxia ECG a las 4 horas
Calcioantagonistas Fiebre, sepsis
Nitratos Estenosis Ao
MHO Aumento CPK CPK Normal
o pendiente de o pendiente
ascenso >20% < 20%
Tratamiento de la causa Troponina | ¢

Valoracion por cardiélogo IAM no Q A. Inestable
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2.- Dolor toréacico no coronario:

Pleuropericéardico: solicitaremos Ecocardiograma si:
- Cardiomegalia en RX térax.
- Hipotensién o disnea.
- Afectacién del estado general y ausencia de roce pericardico.
- Bajos voltajes en ECG o alternancia eléctrica.
- CPK o troponina elevadas.

o Ta

Pericarditis no complicada Pericarditis complicada
¢ Miopericarditis
ALTA *
Importante afectacion del estado
+ general, derrame pericardico
Reposo significativo, elevacion de CPK
AAS/AINE o troponina |

Control por médico de

Atencion Primaria
Valoracién por cardiélogo

Figura 8.1: Evaluacién Clinica del Dolor Toracico en Urgencias

Dolor toracico

¢Se modifica con los movimientos?

/\

ii No
| P. OSTEOMUSCULAR | Aumenta con la respiracion
Si No

P. PLEURETICO P. ISQUEMICO
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Figura 8.1: Evaluacion Clinica del Dolor Tor&cico en Urgencias

Dolor toracico de perfil isquémico

Duracién

> 30 rginutos
1AM
PATOLOGIA AORTICA AGUDA

Angina de Prinzmetal

Si

ANGINA INESTABLE

< 20- 30 minutos

ANGINA

/Wpor esfuerzo o estrés?
NvO i

Y

¢Aparece también en reposo?

NO

¢Ha progresado en los Ultimos 2 meses?
Si NO

| ANGINA ESTABLE |

Cuadro 8.1: Causas de dolor toracico

Origen cardiaco:
Coronariopatias.

Valvulopatias:Estenosis Adrtica (EA0)
Miocardiopatia Hipertréfica Obstructiva.
Pericarditis.

Causas gastrointestinales:
Reflujo gastroesofagico.

Espasmo esofagico (EE).
Ulcera péptica / perforacion esofagica.
Colecistitis / pancreatitis.

Causas vasculares:
Tromboembolismo de pulmon.
Diseccién adrtica.
Hipertensién pulmonar.

Causas musculoesqueléticas:
Discopatias cervicales.

Bursitis subacromial.
Sindrome del hombro doloroso.

Causas pulmonares:
Neumonia.

Neumotoérax.
Mediastinitis/tumores.

Otras:

Causas emocionales.

Lesiones por virus varicela zoster
Traumatismos.
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Cuadro 8.2: Perfiles de dolor toracico
LOCALIZACION SINTOMAS
PERFILES IRRADACION AGRAVANTES ATENUANTES ASOCIADOS OTROS
Retroesternal. IAM: ECG:
Precordial. Angina: Angina: alteraciones de
) // Ejercicio. Reposo Sudoracion fria STyondaT.
ISQUEMICO Brazo Tras ingesta N.G.s.l. Néuseas Elevacion de
izquierdo o pesada. IAM: Cloruro Vémitos. CPK, MBy
derecho. morfico troponina.
Mandibula.
AC: roce
Retroesternal. pericéardico.
Precordial Sedestacion. Respiracion ECG:
A // Respiracion Inclindndose superficial. elevacion
PERICARDICO Cuello hacia delante Fiebre. difusa de ST.
Mandibula. Rx Térax:
cardiomegalia.
Ecocardiogramal
Neumotdrax:
Rx térax:
linea de
neumotorax.
Respiracion Neumotérax: AP:
Costal. superficial. Disnea. hipoventilacion.
PLEURITICO // Respiracion Inmovilizacién Neumonia: Neumonia: Rx:
Cuello. Fiebre, tos con infiltrado
expectoracion. pulmonar.
SS:
leucocitosis.
AP:
crepitantes.
Subesternal ECG:
Epigastrico. Antiacidos. alteraciones
A // hi Espasmo Pirosis. inespecificas
Decubito. e e
EHOACIE Espalda esofagico con Disfagia. de la
Cuello NG s.l. repolarizacion
Mandibula
Asimetria de
5 Anterior No se Sincope. pulsos.
DISECCION torax. i Déficit RX Térax:
AORTICA // mchéislflpa con la neurolégico. | ensanchamiento
piracion. A
Interescapular I.Ao. mediastinico.
TAC.
Agudo. Disnea. ECG.
// Tos. Tos S1 Q3 T3.
TEP Cuello. Respiracion. H i TAC
Hombros. emoptisis Arteriografia.
Tos. Aray
OSTEO- L - . Rx térax:
Zona concreta. Palpacion. Analgésicos. Contusiones. P
MUSCULAR Movilizacion. fracturas.
) Apex Hiperventilacién | GAB:pCO2 —
PSICOGENO // con con pO2
Brazo izquierdo parestesias. normal.
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Cuadro 8.3: Probabilidad de enfermedad coronaria en pacientes con dolor torécico

ALTA PROBABILIDAD

PROBABILIDAD
INTERMEDIA

BAJA PROBABILIDAD

Cualquiera de los siguien-
tes hallazgos:

Ausencia de los hallazgos
anteriores y cualquiera de
los siguientes:

Ausencia de los hallazgos
anteriores, pero puede
existir:

Angina tipica:
Hombres > 60 afios.
Mujeres > 70 afios.

Angina tipica:
Hombres< 60 afios.
Mujeres < 70 afios.

Dolor toréacico clasificado
como probable no angina.

IAM, muerte subita recupe-
rada, historia de enferme-
dad coronaria conocida.

Dolor toracico probable no
angina en paciente con
diabetes mellitus.

Onda T aplanada o inverti-
da <1 mm en derivaciones
con onda R prominente.

Cambios hemodinamicos o
del ECG durante el dolor.

Dolor torécico probable no
angina y 2 factores de ries-
go diferentes a diabetes.

ECG normal.

Angina variante (dolor con
ascenso reversible de ST).

Enfermedad vascular ex-
tracardiaca.

Elevacion del segmento ST
0 depresion < 1mm

Depresién de ST de 0.5
mma 1l mm.

Inversién simétrica marca-
da de la onda T en multi-
ples derivaciones precor-
diales.

Inversién de laonda 7 > 1
mm en derivaciones con R
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