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Dolor toracico

B. La Combe, R. Borie

El dolor tordcico es un motivo de consulta frecuente. Tienen origenes muy diversos. Pueden plantear
dificultades clinicas por la ausencia de paralelismo entre la magnitud del dolor y la gravedad de la enfer-
medad subyacente y también por la gran variedad de las etiologias intra y extratordcicas. Es importante
buscar signos de gravedad para descartar las urgencias potencialmente mortales, entre las que destacan
el sindrome coronario agudo, la embolia pulmonar y la diseccién adrtica. En segundo término, corres-
ponde buscar los sintomas compatibles con un dolor pleural, ya que el neumotérax completo compresivo
supone una urgencia terapéutica. Solo después de haber excluido estas causas principales se consideran
las restantes, entre ellas los dolores pleurales por pleuresia o neumopatia, los dolores osteoarticulares
(fractura de costilla, sindrome de Tietze), los dolores neuroldgicos (neuropatia, neuralgias intercostales,
sindrome de Cyriax), los dolores esofdgicos (reflujo gastroesofdgico, espasmo esofdgico) y los dolores pro-
yectados de origen abdominal (enfermedad hepdtica, vesicular o pancredtica). Al diagnédstico de dolor
psicogeno se llega por eliminacion. Mediante preguntas adecuadas y una buena exploracion fisica a
menudo se logra orientar el diagndstico. Las pruebas con mejores prestaciones para explorar un dolor
tordcico siguen siendo el electrocardiograma y la radiografia de térax. Luego puede ser necesario realizar
algunas otras. Cuando un paciente de mds de 40 afios con factores de riesgo cardiovascular presenta un
dolor anginoso tipico, se debe determinar sistemdticamente la troponina. Existen estrategias de decision
validadas que se basan en escalas, sobre todo en la embolia pulmonar.
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Se empieza por descartar una urgencia vital (infarto de
miocardio, diseccién adrtica, embolia pulmonar, neumotorax,
pericarditis). La anamnesis con descripcién del dolor y la explora-
cion fisica resultan imprescindibles para distinguir entre un dolor
agudo y uno crénico y para identificar las situaciones que requie-
ren una hospitalizaciéon urgente.

H Interrogatorio

Anamnesis

El interrogatorio, etapa esencial, sirve antes que todo para pre-
cisar:
e la edad del paciente;

sus factores de riesgo vascular;
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H Introduccion

Los dolores tordcicos son un motivo de consulta extremada-
mente frecuente. Dado su cardcter subjetivoy, por tanto, la falta de
paralelismo entre la magnitud del dolor y la gravedad del cuadro,
pueden ser dificiles de analizar.
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e sus antecedentes, sobre todo cardiovasculares y pulmonares;
e el contexto de aparicion.

Por ejemplo, se sospecha un origen coronario en un paciente
con enfermedad vascular, un neumotérax en un paciente lon-
gilineo y fumador y una embolia pulmonar cuando existe un
contexto de neoplasia, obesidad, reposo prolongado, cirugia
reciente o antecedentes tromboembdlicos.
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Descripcion del sintoma dolor

El interrogatorio también precisa:

e las circunstancias en que ha aparecido el dolor; el angor suele
aparecer en correspondencia con un esfuerzo; las fracturas cos-
tales pueden deberse a un traumatismo;

¢ el modo de instauracién: agudo, rdpidamente progresivo;

e el tipo de dolor: sensacién de pufialada (origen pleural), opre-
sion, «peso en el pecho» (cardiaco), ardor (reflujo gastro-
esoféagico);

¢ la localizacion: retroesternal (origen cardiaco), mediastinico o
laterotoracico (origen pleural o parenquimatoso);

e las irradiaciones del dolor: hacia los miembros superiores, el
cuello y la mandibula (origen coronario); penetrante (disec-
cién aodrtica , pancreatitis); en correspondencia con un trayecto
intercostal (neurdgeno);

¢ la intensidad: el dolor de la diseccioén adrtica es atroz desde el
primer instante. Los dolores pleurales pueden ser intensos;

e la variabilidad: la inspiracién exacerba los dolores de origen
pleural o pericardico. La anteflexion alivia el dolor de la pericar-
ditis e intensifica el del reflujo gastroesofagico. La tos aumenta
los dolores pleurales, vertebrales y parietales. La ingesta marca
el ritmo de los dolores esofagicos;

e la duracién y la evolucion del dolor;

e los signos asociados: alteracion del estado general, disnea, tos,
hemonptisis, fiebre, escalofrios, vomitos, disfagia, sincope, lipo-
timia.

Sin embargo, conviene recordar que puede haber dolores atipi-
cos. El enfoque clinico dependera de la evolucion de los sintomas,
aunque la distincién entre dolores tordcicos agudos y cronicos sea
arbitraria. Se considera agudo un dolor que esta presente desde
unos minutos o unas horas atras; a la inversa, se califica de cr6-
nico al dolor que dura semanas o meses; resulta dificil clasificar
los dolores que existen desde tan s6lo unos dias.

B Exploracion fisica

La primera etapa de la exploracion fisica es la basqueda de sig-
nos de gravedad:

e signos de shock, cutis marmorata, hipotension arterial;

e signos de sufrimiento respiratorio, polipnea, cianosis;

e lipotimia, sincope.

Se averigua si el paciente ha presentado o presenta signos gene-
rales (fiebre, escalofrios, sudoracion).
Se buscan signos cardiovasculares:

e insuficiencia ventricular derecha, trombosis venosa (que
orientaria hacia el diagnéstico de embolia pulmonar o de tapo-
namiento);

e asimetria tensional, ausencia de pulso (que orientaria hacia el
diagnostico de diseccion aodrtica);

e roce pericardico (pericarditis);

e soplo diastdlico de insuficiencia adrtica (orientaria hacia una
diseccién adrtica);

e soplo sistolico de insuficiencia mitral (compatible con una rup-
tura de pilar tras un infarto de miocardio);

e sindrome de la cava superior (edema facial, turgencia yugular,
circulacién venosa colateral) que orientaria hacia el diagnostico
de tumor mediastinico.

Se buscan signos respiratorios:

e estertores crepitantes caracteristicos de una neumopatia;

e disminucién del murmullo vesicular y matidez compatibles con
una pleuresia;

e disminucién del murmullo vesicular y timpanismo propios de
un neumotorax.

Se buscan signos neurolégicos:

e un sindrome de Claude Bernard-Horner (asociacién de miosis,
ptosis y enoftalmia), generalmente provocado por un tumor
apical o mediastinico que compromete el sistema nervioso sim-
patico cervical;

¢ una hemiplejia, posible en las disecciones aodrticas.

Se buscan signos cutaneos: las vesiculas en un territorio de iner-
vacion sensitiva son caracteristicas del zoster.
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Se buscan signos parietales: adenopatias supraclaviculares o axi-
lares propias de una lesiéon tumoral. La reproducciéon del dolor al
comprimir la zona dolorosa orienta el diagnostico hacia un origen
parietal, aunque no de manera especifica.

B Pruebas complementarias

Si no hay signos clinicos de gravedad, el paciente no presenta
antecedentes coronarios ni factores de riesgo para una enferme-
dad tromboembdlica y se trata de un dolor toracico aislado, breve
(unos segundos) y en ocasiones reproducible por palpacién de la
pared tordcica, las pruebas complementarias suelen resultar intti-
les. Estos dolores a menudo tienen un origen parietal o funcional.

Las dos pruebas complementarias con mejores prestaciones para
la orientacion diagnostica son la radiografia de torax y el electro-
cardiograma (ECG). Las demas pruebas deben realizarse segtn el
contexto clinico del paciente, los datos anamnésicos, la explora-
cion fisica y los resultados del ECG y la radiografia de térax.

Electrocardiograma

El ECG sigue siendo una prueba de muy alto valor para los fines

del diagnostico 1,

e Un descenso del segmento ST hace sospechar un infarto de
miocardio si es convexo hacia arriba, se localiza en un terri-
torio coronario y presenta imagenes «en espejo». Un bloqueo
de rama izquierda no conocido hasta entonces también puede
revelar una isquemia miocardica.

e Un descenso céncavo hacia arriba, circunferencial, de voltaje
minimo y asociado a un descenso del segmento PQ es compa-
tible con una pericarditis.

e La embolia pulmonar generalmente se manifiesta por una
taquicardia sinusal. Con menor frecuencia se encuentra una
desviacion hacia la derecha del eje del corazon, un bloqueo de
rama derecha, una imagen de S1Q3 y ondas T negativas de V1
a V4. Es esencial recordar que el ECG puede resultar normal en
la enfermedad tromboembdlica.

Laboratorio

Siempre que un dolor parezca tener origen coronario se jus-
tifica solicitar una determinacién de las enzimas cardiacas. La
troponina se eleva 4-6 horas después del comienzo de la isque-
mia miocardica, las creatinas fosfocinasas (CPK) lo hacen a la 6.2
hora y la mioglobina aumenta y se negativiza precozmente, por
lo que carece de interés. En la fase muy precoz del infarto, el nivel
de la troponina es normal, pero no asi el ECG, cuyo trazado basta
para establecer el diagnodstico e iniciar el tratamiento.

La presencia de una hipoxemia o de una disnea obliga a medir
los gases en sangre. Una embolia pulmonar puede manifestarse
por una hipoxemia con efecto shunt (presién parcial de oxigeno
en sangre arterial [PaO,] + presién parcial de gas carbénico en la
sangre arterial [PaCO;] < 120 mmHg).

Los dimeros D pueden resultar atiles si se sospecha una embolia
pulmonar, ya que gracias a su excelente valor predictivo negativo
sirven para descartar el diagnéstico de embolia pulmonar. En cam-
bio, su valor predictivo positivo es escaso y no resultan ttiles para
establecer el diagnostico de enfermedad tromboembdlica (Fig. 1).

Pruebas de imagen

De cara a un dolor toracico se utiliza muy a menudo la radio-
grafia de térax, salvo cuando se trata de un dolor inespecifico o
sin caracter de urgencia 1.

En tales casos de considera que existen otros medios para tran-
quilizar al paciente.

La ecografia transtoracica (ETT) sirve para:

e evaluar la repercusion de una embolia pulmonar en fase aguda
sobre las cavidades derechas;
e calcular la gravedad de una pericarditis;
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