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Dolor toracico

M.V. Hidalgo Sanjuén, M.C. Fernandez Aguirre, F. Linde de Luna,

INTRODUCCION

Se dice que el dolor es uno de los primeros
signos de enfermedad que ha previsto la naturale-
za, ocupando un lugar prominente entre todas las
experiencias sensoriales por medio de las cuales el
hombre se da cuenta de que padece una enfer-
medad®.

El dolor toracico se define como una sensacion
dlgida localizada en la zona situada entre el dia-
fragma v la fosa supraclavicular. Constituye una de
las causas mas frecuentes de consulta médica, pues
habitualmente despierta preocupacién en el que lo
sufre, ademas del padecimiento que por sf pro-
porciona. Tiene una significacion en extremo diver-
sa, siendo unas veces consecutivo a pequefias afec-
ciones intrascendentes, mientras que en otras es
expresion de procesos de extrema severidad. Ofre-
ce determinadas caracteristicas de calidad, locali-
zacion, irradiacion, momento de aparicion y exa-
cerbacién que, valoradas conjuntamente con el resto
del cuadro clinico, ayuda a orientar el diagndstico
en determinado sentido. Por estos motivos es fun-
damental una anamnesis detallada y una correcta
exploracion fisica, que nos encamine a diferenciar
las causas potencialmente graves, de aquellas otras
patologias que no lo necesitan y cuya sospecha ero-
nea de un proceso potencialmente peligroso puede
dar lugar a consecuencias psicoldgicas y economi-
camente negativas para el enfermo y la sanidad®.
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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 caracteristi-
cas osteomuscular (42,86%), seguido de la etio-
logfa cardiovascular (23,8%) y la pleuropulmonar
(19,04%), siendo el resto de origen psicdgeno y
de otras entidades por idéntica dependencia meta-
mérica (C3-T12)®),

CAUSAS DE DOLOR TORACICO
Las principales causas de dolor torédcico que-
dan recogidas en la Tabla I.

Dolor de causas cardiovasculares

Dolor de tipo coronario

Siempre han de valorarse la edad, sexo, ante-
cedentes de hipertensién, diabetes, hiperlipemia,
tabaquismo, consumo de cocaina, antecedentes
familiares y estado postmenopéusico en la mujer.
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
subito e intensidad progresiva variable, siendo muy
intenso en el infarto agudo de miocardio (IAM). La
duracién suele ser menor de 10 minutos en el angor
tipico, de unos 20 en el angor prolongado y de mas
de 40 minutos en el IAM. Es de carécter opresivo,
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Tabla I. Causas de dolor torécico

Cardiovasculares
* Isquémicas
— Sindrome coronario agudo (IAM y angina)*
— Miocardiopatia hipertensiva
— Anemia-hipoxemia grave
— Taquiarritmias
— Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
+ No isquémicas
— Diseccion adrtica*
— Pericarditis*
— Prolapso mitral
— Rotura de cuerdas tendinosas
— Miocardiopatias
— Fibrilacién auricular

Pleuropulmonares y mediastinicas
— Tromboembolismo pulmonar (infarto pulmonar)*
— Neumotdrax*

— Neumonias*

— Mediastinitis aguda*

— Enfisema mediastinico

— Tumores mediastinicos
— Traqueobronquitis

— Pleuritis

— Derrame pleural

— Tumor pleuropulmonar
— Metéstasis pleurales

— Broncoespasmo severo
— Hipertension pulmonar

Osteomusculares
— Fracturas costales
— Distensiones musculares
— Metéstasis costales o vertebrales
— Cervicoartrosis
— Hernias discales
— Costocondritis (sindrome de Tietze)

Digestivas
— Espasmos esofégicos
— Rotura esofégica
— Ulcus gastroduodenal
— Distension géstrica
— Patologia abdominal (colecistitis, perforacion de
viscera hueca, pancreatitis)
Psicoldgicas y funcionales
— Depresion
— Ansiedad
— Simulacién
— Sindrome de Da Costa o dolor de mama izquierda

*Causas potencialmente mortales.

transfixiante, constrictivo y se suele acompanar de
sensacion de muerte inminente. Los factores de-
sencadenantes son el estrés fisico o mental, el frio,
la ingesta y, en general, cualquier circunstancia que
aumente el consumo de oxigeno por el miocar-
dio. Suele acompariarse de cortejo vegetativo (nau-
seas, vomitos, palidez, piloereccion), asi como de
ansiedad, debilidad y palpitaciones. Ocasionalmen-
te tiene caracteristicas atipicas, como puede ser la
localizacion epigéstrica (como ardor) o manifestar-
se solo como disnea, siendo estas presentaciones
atipicas més frecuentes en mujeres que en varones.

En la exploracion fisica podemos encontrar a
la auscultacion cardiaca soplo que nos sugiera val-
vulopatia adrtica o miocardiopatia hipertrafica. Un
tercer ruido por fallo del ventriculo izquierdo en el
sindrome coronario agudo, hipertension arterial
(HTA) y en la miocardiopatia hipertréfica. En la ang-
nay en el IAM se puede auscultar un soplo de insu-
ficiencia mitral por disfuncion del mdsculo papilar®.

Dolor pericardico

Generalmente aparece en el contacto de una
infeccion respiratoria aguda de vias altas y con
menos frecuencia es expresion de enfermedad sis-
témica, neoplasia o tuberculosis.

La pericarditis origina tres tipos de dolores: 1.
El més frecuente es el dolor de tipo pleurtico rela-
cionado con los movimientos respiratorios y siem-
pre agravado por la tos o la inspiracién profunda
y a veces desencadenado por la deglucion. El dolor
suele ser retroesternal o precordial referido al dpex,
al hemitorax derecho o a la parte superior del abdo-
meny a menudo se irradia al brazo izquierdo y cue-
llo. Tiene un inicio subagudo, rara vez tiene la inten-
sidad del dolor coronario y suele tener una dura-
cion variable, en general de dias. Mejora con la fle-
xién del tronco y empeora con el dectibito supino.
2. Es un dolor retroesternal intensisimo y cons-
tante que semeja un IAM, solo diferenciable por las
exploraciones complementarias. 3. Es un tipo de
dolor bastante raro, sincronico con los latidos car-
diacos, y se percibe en el borde izquierdo del cora-
z6n y en el hombro izquierdo.

A'la auscultacién cardiaca puede haber un roce
pericardico y siempre es importante descartar la



Dolor toracico

269

existencia de pulso paraddjico, hipotension arterial
sistolica, ruidos cardiacos apagados y aumento de
la presion venosa central, indicativo de taponamiento
cardiaco®.

Dolor de diseccion adrtica

Se ha de sospechar esta patologia en pacien-
tes mayores de 40 afios, con antecedentes de hiper-
tension arterial de larga evolucidn, mujeres emba-
razadas o en individuos con enfermedad de Mar-
fan, entre cuyas anomalias se encuentra con fre-
cuencia la dilatacion de la aorta ascendente.

El dolor toracico es el sintoma dominante en
la diseccion adrtica. Es de instauracion muy brus-
¢, transfixiante e intenso, asociado a diaforesis. No
disminuyendo de intensidad con los cambios de
postura ni con los movimientos, pero aumenta de
intensidad con los cambios de presion torcica. Su
localizacién inicial suele ser interescapular, cuando
la diseccién comienza en la aorta descendente y
retroesternal y precordial en los casos de inicio en
la aorta ascendente. Es caracteristica la migracion
hacia el cuello, la espalda o los flancos, pudiendo
iradiarse hacia el abdomen y las extremidades infe-
riores conforme se extiende la diseccion. Depen-
diendo de cdmo se desarrolle la diseccion, pueden
aparecer sincope, insuficiencia aortica, déficit neu-
roldgico focal isquémico, paraparesia por isquemia
medular o dolor abdominal por isquemia de vis-
ceras abdominales.

En la exploracion de estos pacientes es impor-
tante palpar los pulsos centrales y periféricos para
detectar asimetria o ausencia de pulsos, asi como
valorar las diferencias tensionales en las extremi-
dades®.

Dolor de causas pleuropulmonares
y mediastinicas

Dolor pleuritico

En el aparato respiratorio solo hay termina-
ciones nerviosas sensitivas en traquea, pleural parie-
tal, mediastino, grandes vasos sanguineos y fibras
aferentes peribronquiales. Las fibras nerviosas que
transmiten los impulsos dolorosos de la pleura parie-
tal son ramas de los nervios intercostales salvo a

nivel de la porcién de la pleura que reviste la ctipu-
la diafragmética en la que los estimulos se proyectan
por el nervio frénico, mientras los generados en
la parte periférica del diafragma lo hacen por el
5°y 6° nervios intercostales. El dolor pleural apa-
rece cuando la pleura es asiento de un proceso
patoldgico inflamatorio o de otra indole primitiva-
mente pleural (pleuritis, neumotorax, neoplasias)
o propagado a la pleura desde el pulmén (neu-
monias, infarto pulmonar), por lo que en funcion
de la causa subyacente se pueden encontrar otros
sintomas como pueden ser disnea, tos y expecto-
racion, fiebre, etc. El dolor de tipo pleuritico suele
ser punzante, de localizacién en punta de costado,
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 cen-
tral de la pleura diafragmética, el dolor se proyec-
ta en sentido ascendente hacia el hombro y el cue-
llo 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 cos-
tal con irradiacion hacia la mitad homolateral del
epigastrio. También puede ser de localizacion retro-
esternal en las mediastinitis, neumomediastino y
en los tumores, pero suele tener un cardcter sordo
y constante y apenas se modifica con los movi-
mientos respiratorios.

La exploracion fisica guarda relacion con la causa
desencadenante, podemos encontrar asimetria en
los movimientos tordcicos, desplazamiento de la
trdquea en caso de neumotérax. En la auscultacion
respiratoria hay hipoventilacién en caso de neu-
motdrax o derrame pleural, crepitantes o soplo tubé-
rico si la causa es una neumonia o un infarto pul-
monar y roce pleural en caso de pleuritis. En la
mediastinitis aguda se puede oir un ruido crujien-
te en la parte anterior del torax, sincronico con la
sistole que es el signo de Hamman.

Especial atencion debemos tener con los
pacientes que presentan un neumotorax a tension
ya que, ademés del dolor torécico, suelen presen-
tar disnea y con frecuencia enfisema subcuténeo,
desplazamiento de las estructuras laringeas hacia
el lado contrario, asimetria de los movimientos res-
piratorios con hipomovilidad del hemitorax afecto,
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abolicién del murmullo vesicular a la auscultacién
y timpanismo a la percusion en los que, si no colo-
camos un drenaje urgente, puede llevar al enfer-
mo a la muerte,

Mencién particular tiene el dolor producido por
el tumor de Pancoast (tumor del surco superior que
suele dar lugar a la destruccidn de uno o més arcos
posteriores de las tres primeras costillas y de las
apdfisis transversas adyacentes), ya que se carac-
teriza por dolor a lo largo de la distribucion de la
VIl raiz cervical y la Iy Il torécicas, sindrome de Hor-
ner y atrofia de los musculos de la mano®.

El dolor originado en la trdquea y grandes bron-
quios en general es de cardcter urente, tiene una
localizacion retroesternal y suele producir una sen-
sacion molesta mas que un dolor incapacitante.
Empeora con la tos y se asocia frecuentemente a
sintomas de bronquitis.

Dolor tromboembélico

Debemos sospechar el tromboembolismo pul-
monar (TEP) cuando hay factores de riesgo, como
inmovilidad prolongada, cirugia pélvica, toma de
anticonceptivos, obesidad, antecedente de neo-
plasia y sintomas y signos de trombosis venosa pro-
funda. El dolor toracico debido a TEP depende en
gran medida de la extensién de la embolia. En el
embolismo pulmonar masivo el dolor es retroes-
ternal, opresivo y se acomparia de disnea, cianosis
e inestabilidad hemodindmica, por lo que puede
confundirse con el coronario. El 30% de los TEP
producen infarto pulmonar, el cual se manifiesta
por dolor de tipo pleuritico por irritacion de la pleu-
ra, acompariado 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 hemotdrax afecto, encontrando en
la auscultacién crepitantes en la zona del infarto o
ligera disminucion del murmullo vesicular. En la aus-
cultacion cardiaca podemos oir un soplo sistélico
de eyeccion en el foco pulmonar y un desdobla-
miento amplio del segundo tono, indicativo de hiper-
tension pulmonar y fallo grave del ventriculo dere-
cho en el embolismo masivo. Nunca se debe olvi-
dar la exploracion de las extremidades inferiores en
busca de signos de trombosis venosa profunda en

los pacientes en los que la sospecha clinica orien-
ta hacia un TEP®,

Dolor por hipertension pulmonar

Tanto la hipertension pulmonar primaria y otras
patologfas que cursan con distensién de la arteria
pulmonar, como el cor pulmonale, la estenosis mitral
y el sindrome de Eisenmenger, se manifiestan con
dolor tordcico, que los enfermos suelen referir como
sensacidn de opresion o “apretamiento en el torax’,
, pero que suelen acompanarse de disnea en el 60-
989%, fatiga en el 75%, edemas en extremidades
inferiores en el 33% de los casos y, en caso de
hipertension pulmonar primaria, suele haber fené-
meno de Reynaud en un 10% de los pacientes.

Dolor de causa digestiva

Dolor esofagico

El dolor del espasmo esofégico es la causa extra-
cardiaca més confundida con el dolor de origen
isquémico, debido a que tanto el esofago como la
vesicula biliar comparten las mismas fibras sensiti-
vas que el corazon, es de localizacidn retroester-
nal e intensidad variable, es urente, con sensacion
de quemazon y a veces opresivo, puede irradiarse
hacia la parte superior del térax, el cuello, los hom-
bros y los brazos. Lo puede desencadenar la inges-
ta de alimentos 4cidos, el alcohol, las bebidas frias,
la deglucién y el estrés psicoldgico en el momento
de la ingesta. Cuando la causa del dolor es el reflu-
jo gastroesofagico, la pirosis es un sintoma acom-
pafiante constante. Especial atencion debemos pres-
tar a la coexistencia de dolor tordcico agudo, vomi-
tos y enfisema subcuténeo (triada de Mackler) que
es indicativo de perforacién esofagica®.

Dolor de causa osteomuscular

Es el tipo més frecuente de dolor toracico, sus
causas mas frecuentes son la osteocondritis (sin-
drome de Tietze) y la artrosis cervicodorsal. Suele
ser de tipo punzante, con frecuencia precordial y
suele aumentar con los movimientos de la caja toréd-
cica y con la palpacion sobre la zona afecta. Rara
vez es intenso e incapacitante, mejorando con cier-
tas posturas, el calor, analgésicos y el reposo. En
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante un paciente con dolor torécico (extraido y modificado del Proceso Dolor Torécico genérico).

caso de fractura costal la historia clinica nos infor-
mara sobre los antecedentes de caida, lesién o trau-
matismo; a la palpacién suele haber hipersensibi-
lidad puntual con capitacion en la zona enferma. Si
el dolor es producido por metéstasis en una vér-
tebra torécica, la extension del dolor suele ser simé-
trica y bilateral, mientras que el dolor producido por
un herpes zoster sigue de manera caracteristica el
recorrido de un nervio intercostal.

Dolor psicégeno o funcional

Es una de las causas més frecuentes de dolor
toracico. Relacionado con la ansiedad y la depre-
sion, suele ser de localizacion inframamaria, refe-
rido a menudo al hemotérax izquierdo, y puede
simular cualquier perfil de los descritos. En gene-

ral originado por el nerviosismo, se acomparia de
disnea e hiperventilacion. No es raro que el dolor
torécico se asocie a manifestaciones de inestabili-
dad vasomotora, como hipersecrecion palmar, sofo-
caciones y taquicardia. Su intensidad y duracion es
variable, no limita la capacidad de ejercicio ni inte-
rrumpe el suefio, se alivia con medidas que dis-
minuyen la ansiedad y el estrés (relajacion y ansio-
liticos).

El diagndstico de olor psicogeno debe hacer-
se después de excluir todas las causas organicas.

ACTITUD ANTE UN PACIENTE

CON DOLOR TORACICO (Figura 1)
Depende de los medios disponibles en el lugar

donde el paciente sea atendido inicialmente. Tanto
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en atencién primaria como en las urgencias de los
hospitales, la actuacion inicial debe ir dirigida a des-
cartar las causas potencialmente mortales (Tabla I).
Generalmente con la historia clinica, exploracién
fisica y un ECG se puede definir la actitud a seguir
en cada caso.

El médico de familia es a la primera persona a
la que acude el paciente con dolor toracico; éste
debe valorar si hay signos de inestabilidad hemo-
dindmica (disnea, sincope, hipotensién) ante los
cuales debe remitir al enfermo a un centro hospi-
talario a ser posible en una UVI mavil para intentar
estabilizarlo y hace las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP) si precisa. En caso de que
el paciente se encuentre inicialmente estable, la
historia clinica y la exploracion fisica, suelen ser sufi-
ciente para encuadrar el dolor tordcico en alguno
de los cinco grupos citados, aunque la realizacién
de un ECG y una radiografia de tdrax (disponible
ya en muchos centros de salud) completarfan ini-
cialmente el estudio®.

En las urgencias hospitalarias al paciente que
consulta por dolor tordcico, en primer lugar se le
deben tomar las constantes vitales, hacerle un ECG;
se le hard una evaluacién inicial urgente median-
te la clinica y la lectura del ECG.

Si el perfil del dolor torécico es coronario y el
paciente presenta sintomas de inestabilidad, 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 canaliza-
ré una via venosa y se extraerd la analftica basal, se
le pondré oxigeno y se trataré con NTG sl y anal-
gésicos si precisa. AAS 160-325 mg (no adminis-
trar si se sospecha diseccién adrtica). Si el ECG es
sugestivo de isquemia se traslada a UVI donde se
procederé a fibrinolisis 0 a ACTP.

En caso de ECG normal o inespecifico perma-
necerd en observacion, en donde se hard un nuevo
ECG a los 20 minutos para descartar cambios isqué-
micos asf como marcadores de necrosis (CK, CK-
MB, troponina) cada 4-6 horas y se haré una radio-
graffa de térax para excluir otras patologias. Se
ampliard la evaluacion buscando datos de disec-
cién adrtica (TAC toracica, ecocardiograma o RNM
seglin experiencia y disponibilidad). Si la clinica

es compatible con TEP se realizara dimero-D, gaso-
metria arterial y se iniciaré anticoagulacién inde-
pendientemente de que se realice angioTAC, gam-
magrafia de ventilacion-perfusién, eco-Doppler
de EEll o flebograffa.

Si el perfil del dolor torécico es pleuritico debe-
mos plantearnos en primer lugar la neumonia grave
y el neumotdrax y en ambos casos es el estudio
radiografico el que confirma el diagnostico. En el
primer caso se deben evaluar la insuficiencia res-
piratoria y la sepsis, que indicaria el ingreso en UVI.
Y en el segundo caso se colocaré un tubo de dre-
naje toracico.

En caso de que la evaluacion inicial no sea con-
cluyente con exploracion fisica, ECG, Rx de tdrax y
analitica sin alteraciones significativas, se seguira
una observacion del enfermo con test seriado (CK,
MB, troponina, etc.) cada 4/6 h'y, si no hay recu-
rrencia del dolor y si los test seriados siguen sien-
do negativos, se daré de alta a domicilio('0).

En la Tabla Il se recogen los principales hallaz-
gos de las pruebas complementarias segiin cada
etiologfa.
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