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DOLOR TORACICO

Marta Jiménez, Arantxa Mata

El dolor toracico representa entre un 5-20% de las consultas en Urgencias. La valoracion inicial
del paciente con dolor toracico debe ir dirigida a establecer la presencia de datos de gravedad
inmediata y a descartar etiologias que supongan un riesgo vital para el paciente.

APROXIMACION DIAGNOSTICA EN URGENCIAS
Atencion inicial
Protocolo de actuacion:
1. ECG en menos de 10 minutos.
2. Ante la sospecha de causa cardioldgica: avisar a Cardiologia.

3. Tomade constantes: Pulso, Presion arterial, Saturacion de 02, monitorizar ECG, preparar
desfibrilador.

4. Viaperiférica: enzimas cardiacas si dolor de causa cardiolégica (TROPONINA resultados
en menos de 30 min), hemograma, ionograma, urea, creatinina, pruebas de funcién
hepatica, coagulacion.

Diagnéstico:

Anamnesis y exploracién fisica inicial que junto con los datos ya obtenidos (ECG, Constantes,
estado general del paciente), orientaran sobre el posible origen y si es agudo o subagudo.

Segun las caracteristicas del dolor, podemos encontrar diferentes etiologias.
La urgencia depende del origen y el tiempo de evolucién:

1.- Coronario: de localizacién mas frecuente retroesternal. Con irradiacion cara anterior del
térax, miembros superiores y/o region interescapular. Es importante conocer si el dolor
es de tipo opresivo, punzante... Suele ser un dolor fijo, sin variacién con la palpacién ni
con los cambios posturales. La exploracion fisica puede ser normal. Sindrome coronario
agudo (SCA): Infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién del ST, sin elevacion del
ST.

2.- Pericardico: Pericarditis. De localizacién precordial, retroesternal. Suele aumentar el
dolor con la inspiracién, tos (de tipo pleuritico) y en decubito supino, disminuyendo
en sedestacion o en decubito prono. A la exploracion se puede auscultar en ciertas
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ocasiones el roce pericardico.

3.-Neurogeno: dolor costal, normalmente sigue el recorrido del nervio afecto. El dolor es de
tipo urente. Deinicio rapido, suele relacionarse con algun factor desencadenante. Mejora
en reposo. A la exploracion puede existir lesiones cutaneas en el herpes, parestesias e
hipoestesias.

4.- Osteomuscular: pobremente localizable, costal, retroesternal. El dolor es de tipo
punzante en casos agudos, o sordo en crénicos. Si es de inicio agudo, suele ser tras
algun esfuerzo, movimiento. De inicio crénico posible en dorsalgias o molestias costales.
El dolor se intensifica con la sobrecarga de peso, con movimientos, aumenta con la
palpacion, respiracion profunda, y suele mejorar con calor local, reposo o analgésicos.
En la exploracién podemos buscar puntos dolorosos que desencadenen el dolor con la
presion o movilizacién.

5.- Esofagico: retroesternal. Similar al del patron coronario. El dolor es urgente, constrictico,
guemazon. Suele aparecer con las ingestas copiosas, vomitos, bebidas alcohdlicas.
Aumenta en decubito y con la deglucién. Mejora con antiacicos, la comida o en el caso
de espasmos, con nitratos o antagonistas del calcio. La exploracién suele ser normal,
salvo en el caso de perforacion.

6.- Pulmonar: localizacion costal, region mamaria o inframamaria. Pleuromediastinica:
region retroesternal y cuello. Pleura diafragmatica: en el limite toracoabdominal, con
irradiacion al cuello y al hombro. La irradiacion puede ser a los hombros. El dolor es
de tipo punzante. Aumenta con la tos, la inspiracion y con los movimientos del térax.
Mejora en decubito sobre el hemitérax afectado y con la respiracion abdominal. En la
exploracion puede ser desde normal hasta signos de neumotérax, derrame pleural o
neumonia.

7.- Psicogeno: el dolor es variable, a veces similar al patron coronario. El dolor es de
caracteristica punzante en muchos casos. Suele ser de inicio rapido, relacionado con
factores emocionales. Suele mejorar con el uso de placebos. A veces existen datos de
ansiedad, neurosis, depresion.

A continuacion se detallan algunas de las causas:

(*El Sindrome Coronario Agudo se detalla en otro capitulo).

Enfermedades de la aorta:

Diseccidn adrtica, Hematoma intramural, Ulcera adrtica aterosclerética penetrante.
Presentacion clinica:

1.-Dolor repentino, muy intenso desde el comienzo, tenebrante/tranxfisiante, sensacién
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inminente de muerte, localizacion e irradiacion del dolor segun el origen y la evolucion
de la diseccidn; se suele asociar a historia de HTA (80%) ver protocolo de emergencias
hipertensivas para tratamiento endovenoso. En térax anterior orienta a afectacion de
aorta ascendente.

2.-Fallo cardiaco por insuficiencia aguda severa de la valvula aértica.

3.-Sincope sin signos neuroldgicos por taponamiento pericardico o rotura de la diseccion
a espacio pleural izquierdo.

4.-Accidente vascular cerebral, neuropatias periféricas o paraplejia.
5.-Parada cardiaca o muerte subita.
Exploracion fisica

Los signos reflejan habitualmente la localizacién y el grado de afectacion y sugieren el
diagnéstico.

HTA en el 80-90% de las disecciones distales, menos comun en las proximales.
Afectacion proximal:
a) Asimetria de pulsos izquierdos.
b) Soplo diastélico musical de insuficiencia adrtica paraesternal izquierdo.
c) Manifestaciones neuroldgicas: ACV; coma, paraplejia y paraparesia.
d) IAM de la cara inferior.

e) Compresion de estructuras (S. De Horner, ronquera, S. de vena cava superior,
disfagia.

f) Otras manifestaciones: hemotdrax, hemoptisis y hematemesis.
Hematoma intramural: clinica indistinguible.

La ulcera penetrante no presenta déficit de pulsos, insuficiencia adrtica ni déficits
neurolégicos.

Métodos diagnésticos
Alto indice de sospecha/Cuadro clinico/Estudio del ECG y la Rx torax.

Ingreso en UCI a la espera de confirmar el diagndstico y se monitorizara: Presion arterial,
ECG, PVC, Diuresis e incluso presion capilar.

Técnicas de imagen Urgentes para confirmar el diagndstico y la clasificacion de la
diseccion (Ecocardiograma transtordcico, RM, TAC, y Ecocardiograma transesofagico).
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Clasificacion:

1.-Afecta a aorta ascendente (aneurisma disecante tipo A de Stanford): Avisar Cirugia
cardiovascular; Ingreso para estabilizacidn y correccion quirurgica.

2.-Afecta a aorta descendente (aneurisma disecante tipo B de Stanford):
Avisar Cirugia vascular; Ingreso para tratamiento médico.

Valorar correccion quirurgica segun evolucion.

Causa pulmonar:

Tromboembolismo pulmonar: El dolor tiene caracteristicas pleuriticas, es agudo, existen
antecedentes dereposo, cirugiaabdominal, fiebre, taquipnea, trombosis venosa profunda
y el ECG puede mostrar sobrecarga derecha, bloqueo de rama derecha, transicién tardia,
signo de McGunn-White (S1, QIII,TlI), Onda P pulmonar, taquicardia sinusal, Eje a la
derecha. (seguir protocolo especifico).

Neumotérax: dolor pleuritico, agudo, punzante, disnea, taquipnea, buscar antecedentes
de bullas, otros neumotérax y antecedentes familiares (seguir protocolo de disnea
aguda).

Neumonia: Dolor pleuritico, signos de infeccién (fiebre, tos y expectoracion, auscultacion
pulmonar).

Origen digestivo:

Molestias epigdstricas secundarias a esofagitis, espasmo esofagico (puede aliviar
tras NTG s/l), tlceras pépticas, gastrica o duodenal, patologia de la vesicula biliar y la
pancreatitis pueden remedar un IAM.

El alivio o desencadenamiento de los sintomas con la comida, mejoria con los antiacidos,
sugieren el origen gastrointestinal pero no son concluyentes.

Lairradiacion aregiones abdominales o alabase del dorso también pueden sugerir dicho
origen. A través de la anamnesis y una exploracién fisica como dolor a la palpacion en
epigastrio o hipocondrio derecho, puede orientarse el diagndstico debiendo ser avisado
Digestivo.

Pericarditis: Avisar a Cardiologia.

Dolor de caracteristicas similares al del IAM pero que suele empeorar con la inspiraciéon
profunda o al acostarse. Antecedentes frecuentes de infeccion de vias aéreas superiores.
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En nuestro centro son frecuentes también post-irradiacion y las oncoldgicas.

Exploracion fisica: Fiebre, roce pericardico en decubito y en espiracién forzada con el
torax inclinado adelante, cambios posturales que modifican el dolor intolerancia del
decubito supino, alivio con la postura del mahometano.

Valorar ECG: Elevacion concava hacia arriba del ST excepto en aVR y V1, descenso del
PR, Onda T (+) en derivaciones con elevacion del ST (esto sucede en las primeras horas/
dias).

Taquiarritmias (detalladas en otro capitulo)
Hay pacientes que acuden a Urgencias con dolor toracico y con arritmias, en dicho caso:

Si Taquicardia ventricular y taquicardias supraventriculares con compromiso
Hemodinamico: cardioversion.

Si no hay compromiso hemodinamico, ingreso en planta con telemetria, en Unidad
coronaria para diagnostico etioldgico o traslado a Hemodinamica si precisa.

Causa osteoarticulares/traumatolégicos:

Dolor de la pared toracica: Caracter atipico, larga duracion, localizacion anterior sin
irradiacion. Ocasionalmente se exacerba con la inspiracion profunda, al mover el brazo
y se asocia a palpaciéon dolorosa del area implicada. Suelen ser pacientes jovenes,
ansiosos sin factores de riesgo y con ECG normal. Iniciar tratamiento antinflamatorio y
derivar a consultas de COT o Medicina interna.

Osteoartritis cervical: La afectacién de las raices nerviosas dorsales cervicales ocasiona
en ocasiones una sintomatologia muy similar a la isquémica. Pueden durar de 1 a 2
segundos o varias horas que orienta hacia su origen no isquémico.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Dolor toracico * Antecedentes personales: FRCV
« Antecedentes familiares: familiar
; de primer grado hombre < 55 anos;
Anamnesis mujer < 65 afios.
« Sintomas
« Caracteristicas del dolor: patron,
localizacion, irradiacidn, inicio, fac-
tores desencadenantes, expl.fisica.
;. Sospecha dolor coronario? = ECG < 10 min
TROPONINA
NO (resultado en < 30 min)
I
Se modifica con postura o PROTOCOLO SINDROME
aumenta con la palpacion CORONARIO AGUDO
Sl
NO
Dolor osteomuscular
Se modifica con la S| .
respiracion, 1 Dolor plgurltlco
movimientos del torax ~ Rx. torax ]
Pericarditis, neumonia
NO Subito: neumotoérax, TEP

) - SI . . - .
Dolor repentino transfixiante — Sospecha diseccion aortica

Rx. térax (ensanchamiento

NO mediastinico)
— Sl
Dolor psicégeno ’| Descartar causa organica,
NO ansiedad, etc.
Sl
Dolor urente N Esofagico
NO

Descartar otras causas
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