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RESUMEN

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de urgencias; por lo que conside-
ramos importante revisar aspectos como su clasificacion, causas y perfiles clinicos. Se debe realizar una adecuada
evaluacion inicial con una excelente historia clinica que incluya una muy buena anamnesis y examen fisico. Esto nos
llevara a un diagndstico certero ayudados en la dptima interpretacion de los examenes paraclinicos, pertinentes
segun los diagndsticos sospechados. Destacamos los diferentes sintomas, signos, hallazgos en EKG, Rx térax,
biomarcadores cardiacos, gases arteriales y tomografia axial computarizada. Se evalian puntajes de severidad y
prondstico como el TIMI. De un adecuado al abordaje inicial dependera el 6ptimo tratamiento de las diferentes
patologias que puedan producir este tipo de dolor.

Palabras clave: dolor toracico, historia clinica, signos, sintomas, Rx térax, ECG, gases arteriales, biomarcadores.

ABSTRACT

In emergency departments, chest pain is one of the leading motives of consultation. We thus consider it important to
review aspects such as its classification, causes, and clinical profiles. Initial assessment should include a full clinical
history comprising thorough anamnesis and physical examination. Adequate interpretation of auxiliary tests, ordered in
accordance with suspected clinical conditions, should lead to accurate diagnosis. We highlight certain symptoms and
clinical signs, ECG and X-ray findings, cardiac biomarkers, arterial blood gases, and CT-scanning. Scores of severity
and prognosis such as TIMI are assessed. Optimal treatment of the clinical conditions leading to chest pain depends
on adequate initial approach and assessment.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es una causa frecuente de consulta
en urgencias. Supone el 4%-7% de las urgencias hospi-
talarias y laimportancia de su correcta valoracion estri-
ba en la identificacion rapida de los procesos graves.
Entre 10%-30% de los casos de dolor toracico se deben
a sindrome coronario agudo (SCA) y, se calcula que al-
rededor del 2% de infartos de miocardio no llegan a ser
diagnosticados en el Servicio de Urgencias pese a la
realizacion de las pruebas iniciales, con el consiguiente
aumento de la morbimortalidad. La puesta en practica
de protocolos diagndsticos sistematizados de actuacion
en pacientes con dolor toracico tiene como fin mejorar
la calidad de la atenciéon médica, reducir el nimero de
altas hospitalarias inapropiadas y reducir el nimero de
ingresos y costos innecesarios. En definitiva, garantizar
la seguridad del paciente y conseguir una mejor relacion
costo-efectividad (1-3).

DEFINICION

Se considera dolor toracico agudo no traumatico a
todo dolor significativo de torax, de mas de unos segun-
dos de duracion, sobrevenido a adultos y sin relacién
aparente con un traumatismo ni lesiones visibles o pal-
pables en el térax (3).

Los sintomas pueden variar desde la simple moles-
tia 0 sensacion de «pesadez» hasta el dolor intenso,
con o sin irradiacion. La intensidad del dolor no se
correlaciona con la gravedad ya que la percepcion del
mismo depende del paciente, influyendo su edad, enfer-
medades de base como la diabetes o incluso aspectos
étnicos o culturales (3,4).

Aunque se conocen varias causas de dolor toracico
(Tabla 1), en el servicio de urgencias se deben descartar
las causas que pueden poner en peligro la vida (Tabla 2)
en un periodo breve de tiempo, o aquellas suceptibles a
inicio precoz de tratamiento (3,5)

Para diferenciar estos tipos de dolor es importante
diferenciar las dos grandes categorias de dolor de los
cuales los pacientes se quejan, que son Somaticos y
Viscerales. El dolor somatico se origina en la pared
toracica (piel, costillas y musculos intercostales), el
pericardio (la capa fibrosay parietal), y la pleura parietal
(5). El dolor de estas estructuras es transmitida al cere-
bro por las fibras nerviosas somaticas que permiten al
cerebro para localizar con precision el sitio del
problema. Esto significa que el paciente puede ser ca-
paz de localizar con exactitud el area del dolor (1, 5). En
el caso de dolor pleuritico, también sera especificamente
relacionada con los movimientos de la respiracion, por
consiguiente, si al paciente se le pide que tome una

respiracion profunda que experimentaran mas dolor. El
dolor visceral se origina en el contraste de las estructu-
ras mas profundas del térax (corazén, vasos sanguineos
y esofago) y se realiza en las fibras nerviosas
autonomas. Estos dan una ubicaciéon mas precisa del
dolory el dolor se describe generalmente como un ma-
lestar, pesadez o dolor (3).

CLASIFICACION

La clasificacion del dolor toracico segun su perfil
clinico, orienta la toma posterior de decisiones en ur-
gencias (Tabla 3) (1,3,5).

Tabla 1. Causas de dolor Toracico.

Cardiacas
Isquémicas
No isquémicas
Vasculares
Aneurisma aortico
Embolia pulmonar
Otras estructuras intratoracicas
Pulmén, pleura, mediastino, eséfago, diafragma
Neuromusculares
Estructuras infradiafragmaticas
Psicégenas

Tabla 2. Causas de dolor tordcico que se deben des-
cartar en urgencias.

Causas potencialmente mortales en breve plazo
Infarto agudo de miocardio
Angina inestable
Embolia o infarto pulmonar
Aneurisma disecante de aorta
Pericarditis
Mediastinitis
Neumotdrax expontaneo
Neumonia
Procesos abdominales

- Colecistitis
- Pancreatitis
- Perforacion de viscera hueca

Causas no mortales
Herpes zéster
Fractura costal
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Tabla 3. Peffiles clinicos.

Perfil isquémico
duracion.

Perfil pleuropericardico Dolor punzante

Localizaciéon variable
Perfil osteomuscular
Perfil neurogénico

Dolor lancinante, punzante

Perfil digestivo No hay perfil definitivo

Punzante o quemante

Perfil psicogeno

Dolor opresivo, retroesternal, de intensidad creciente y de, al menos, 1-2 minutos de

Irradiado a cuello, mandibula, hombro y brazo izquierdao.
Habitualmente suele acompanarse de cuadro vegetativo (nauseas, vomitos, diaforesis).

Aumenta con la tos y la inspiraciéon profunda

Aparece con los movimientos y cede con la inmovilizacion.
Suele desencadenarse con la presion local.

Sigue el recorrido de un nervio, especialmente un trayecto intercostal.

Se localiza también en epigastrio o hipocrondrio derecho.
Tiene relacién con la ingesta y puede acompanarse de vomitos

Generalmente punzante a punta de dedo inframamario.
Se acompana de estado de ansiedad y sintomas de hiperventilacion (opresion toracica
generalizada, disnea, parestesias, mareo).

Adaptada de: Rev. Colomb. Cardiol. Dolor toracico en el servicio de urgencias «un reto por enfrentar». 2003; 10 (8): 455-64.

EVALUACION INICIAL

El objetivo inicial de la evaluacion del dolor de toracico
estable es excluir la enfermedad coronaria y otras po-
tencialmente mortales (5) Esto se logra principalmente
mediante el juicio clinico (3, 5)].

Una vez que una amenaza para la vida ha sido ex-
cluida, se debe intentar identificar la causa especifica
de los sintomas y comenzar el tratamiento. Un patrén
de diagndstico con frecuencia se vera, con base en fac-
tores de riesgo del paciente y una descripcion del dolor
y los sintomas asociados (5).

En la atencién inicial, la historia clinica y el examen
fisico, deben ser complementados con pruebas como
EKG y radiografia de térax, asi mismo debe ser identifi-
cada la probabilidad pretest para patologias organicas
que generen dolor toracico. Asi, la evaluacién del dolor
toracico en el servicio de urgencias debe ser guiada por
una serie de pasos (5):

1. El interrogatorio: se orientara a confirmar o des-
cartar la causas indicadas anteriormente como «urgen-
tes» (Tabla 2). Se debe preguntar por el caracter del
dolor, localizacion, irradiacion, comienzo, causas
precipitantes, maniobras que modifican el dolor, sinto-
mas asociados, antecedentes y medicacion que esta
tomando. La existencia de una causa banal no descarta
la existencia de una causa importante. Preguntar ante-
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cedentes de cardiopatia isquémica y por la toma de
inhibidores de la fosfodiesterasa V, especificando la hora.
El manejo del dolor se facilita si se clasifica el dolor en
perfil isquémico, pleuropericardico, osteomuscular,
neurdgeno, digestivo o psicégeno (Tabla 3).

2. Exploracion fisica: registrar las constantes vita-
les: presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria. Si estan claramente alteradas debe actuarse
inmediatamente para intentar normalizarlas. Si se sos-
pecha diseccion adrtica, debe tomarse la tensién arterial
en los dos brazos. Continuar después la exploracién
completa, prestando especial atencién a:

- Existencia de fiebre: sugiere neumonia o pericardi-
tis como causa del dolor, aunque también puede apare-
cer en el infarto pulmonar).

Inspeccion toracica, buscando vesiculas que orien-
tan hacia un herpes zoster como causa del dolor.

- Auscultacion cardiaca: en el aneurisma disecante
un soplo diastdlico adrtico; en la pericarditis un frote
pericardico.

- Exploracion pulmonar. en el neumotérax hay
timpanismo a la percusién con abolicién del murmullo
vesicular; en la neumonia hay estertores y a veces
soplo tubarico.
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- Palpacion abdominal: el dolor en hipocondrio dere-
cho, sobre todo un signo de Murphy, orienta a colecistitis.
La existencia de contractura abdominal hace pensar en
perforacion o en alguna otra causa de abdomen agudo.

- Exploracion de extremidades y cuello: ausencia de
pulsos en la diseccion adrtica, signos de trombosis
venosa profunda en la embolia pulmonar, enfisema sub-
cutaneo en la mediastinitis aguda.

- Valoracién neuroldgica elemental: signos de
focalizacion en la diseccion adrtica.

3. Electrocardiograma: ayuda al diagndstico en la
mayoria de los casos de infarto de miocardio y de angi-
nainestable (al ver alteraciones caracteristicas durante
el episodio doloroso), aunque puede ser normal en am-
bos casos. En la pericarditis y en la embolia pulmonar
puede ser orientador (Tabla 4).

Solo si el dolor es de apariencia totalmente banal y
con una clara orientacion diagnéstica de enfermedad
diferente a cardiopatia isquémica y en ausencia de fac-
tores de riesgo coronario podra prescindirse de la reali-
zacion del ECG.

El EKG tiene una sensibilidad del 49% y una especi-
ficidad que se acerca al 92%. Aproximadamente 40%
de los pacientes con dolor toracico tienen un trazado
normal; otro grupo presenta cambios en el ST y en la
onda T. EI 50% de los infartos agudos elevan el STy en
20% es normal o no diagndstico (6).

Dentro de las grandes utilidades del electrocardio-
grama estan, el poder clasificar a los pacientes en dos
grupos: sindromes coronarios agudos con elevacion del
ST y sin elevacion del ST, por el impacto terapéutico
que esto representa.

Todo paciente que consulte al servicio de urgencias
con sintomas de dolor toracico que sugieran enferme-
dad coronaria, debe tener un electrocardiograma y ser
interpretado en un tiempo menor a 10 minutos (Reco-
mendacion clase 1) (6).

4. Radiografia de torax: debe practicarse
rutinariamente en pacientes con dolor toracico en ur-
gencias, 25% de ellos mostraran signos de edema
pulmonar, neumonia, cardiomegalia 0 ensanchamiento
mediastinal. La radiografia de térax no es necesaria en
pacientes definidos como de bajo riesgo (7) (Figura 1).

Un ensanchamiento mediastinico sugiere diseccién
aortica; una silueta cardiaca aumentada con borde iz-
quierdo rectificado va a favor de pericarditis con derrame
pericardico; la existencia de neumomediastino hace
pensar en una mediastinitis aguda; la aparicion de sig-
nos radioldgicos de infarto pulmonar apoyan este diag-
noéstico y obligan a realizar gammagrafia pulmonar. Si
se observa neumoperitoneo, la causa del dolor es una
perforacion de viscera hueca abdominal. Se debe des-
cartar infarto pulmonar y/o pericarditis (7).

5. Marcadores bioquimicos: se utilizan mioglobina
con alta sensibilidad pero baja especificidad, CKMB,
CKMB-masa, isoformas de CKMB y troponinas.

Para el diagnodstico temprano las de mayor utilidad
son la mioglobina y las isoformas de CKMB. En nuestro
medio no se cuenta con mioglobina ni con isoformas de
CKMB (Figura 2) (1, 8).

Las troponinas son las de mayor utilidad por su alta
sensibilidad y especificidad, cercanas al 97% y se ob-
tienen con determinaciones entre lahora8 a 12.

Figura 1. Radiografia de tdrax en pacientes con edema pulmonar y ensanchamiento mediastinal.
Tomadas de: Chest pain: a clinical assessment. Radiol Clin N Am 2006; 44: 165-169.
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Detectan lesiones miocardicas menores a un gra-
mo, que traducen una placa aterosclerdtica, rica en
plaquetas que embolizan distalmente. Es un indicador
prondstico ya que estudios realizados han demostrado
que una troponina positiva se correlaciona con un riesgo
de muerte e infarto agudo del miocardio a 30 dias, cer-
cano a 15% 0 20%.
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Figura 2. Perfil de elevacion de biomarcadores en dolor toracico
de origen coronario.

Tomada de: Value and Limitations of Chest Pain History in the
Evaluation of Patients With Suspected Acute Coronary Syndromes.
JAMA 2005; 294 (20) 2623-2629.

Tabla 4. Hallazgos electrocardiograficos en la pericardi-
tis aguda y en la embolia pulmonar.

Pericarditis aguda

Elevacion del segmento ST, especialmente en
precordiales y en DI Depresion de PR en DIl, a VF y
precordiales

Taquicardia
Bajos voltajes

Embolismo pulmonar
Taquicardia

P pulmonar

Crecimiento de ventriculo derecho
Bloqueo de rama

Alteracién de la repolarizacion
Patrén S1, Q3, T3

Casi cualquier alteracion electrocardiogréafica es posi-
ble en la evolucion de una embolia pulmonar, aunque lo
mas frecuente es que sdélo hay alteraciones minimas e
inespecificas.

Adaptada de: Rev. Colomb. Cardiol. Dolor toracico en el
servicio de urgencias «un reto por enfrentar». 2003; 10 (8):
455-64.
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Este mal prondstico no esta dado por la cantidad de
células danadas sino por una placa complicada que
emboliza y disfunciona la microcirculacion. Los estu-
dios se han realizado con troponinas | y T (9). Actual-
mente, en la redefinicion de infarto se utiliza como
diagnéstico el aumento y la gradual disminucién de la
troponina, acompanado de sintomas isquémicos y cam-
bios electrocardiograficos (9,10).

Las troponinas tienen mayor sensibilidad y especifi-
cidad y menor costo cuando se comparan con técnicas
de imagenes para el diagndstico de necrosis miocardica.

6. Otros: gases arteriales, quimica sanguinea
(hemograma completo, creatinina, glicemia), tomografia
axial computadorizada (TAC) o resonancia nuclear mag-
nética si se sospecha diseccion adrtica; gammagrafia
pulmonar o TAC para descartar tromboembolismo
pulmonar; prueba de estrés con ejercicio en pacientes
seleccionados. La perfusion con radioisétopos (isonitrilos
Tc99m) es util para detectar isquemia miocardica (9). El
ecocardiograma puede mostrar zonas de hipoquinesia
en pacientes con infarto previo. El ecocardiograma
transesofagico es el método de eleccién para el diag-
néstico de diseccion adrtica, con sensibilidad y especi-
ficidad cercanas al 98% (3-5).

En el contexto del SCA, estos pacientes son fre-
cuentemente diagnosticados de SCA con o sin eleva-
cion del T (SCACEST y SCASEST, respectivamente),
con o sin complicaciones cardiovasculares y sin duda
requieren ingreso hospitalario para tratamiento y estu-
dio cardiovascular (Figura 3). Los criterios de Goldman
y la escala de riesgo TIMI se han utilizado para estratificar
el riesgo en los pacientes hospitalizados, en la toma de
decisiones (Figura 4) (11).

CONCLUSIONES

1. Elenfoque inicial del dolor toracico en el servicio
de urgencias se realiza con la historia clinica, el exa-
men fisico y el electrocardiograma (Figura 5).

2. Hay que conocer la probabilidad pre-test y la es-
tratificacion de riesgo para la toma de decisiones. Sila
probabilidad de enfermedad coronaria es alta y el riesgo
es elevado, este paciente debe hospitalizarse.

3. Sila probabilidad de enfermedad coronaria es
baja y el riesgo es bajo, este paciente puede ser ma-
nejado ambulatoriamente. En el grupo de probabilidad
intermedia, con riesgo bajo a intermedio son utiles las
siguientes pruebas: medicina nuclear en reposo si la
consulta es menor de tres horas, idealmente menor de
una hora. Si se utilizan troponinas se deben tener mini-
mo dos muestras con intervalos de seis horas, y si se
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decide realizar la prueba de esfuerzo ésta se debe efec- posteriormente para una prueba de deteccion de
tuar entre las 8 y 12 horas, con troponinas previas ne- isquemia. Se debe tener en cuenta las diferentes cau-
gativas. Si la estratificacion se realizé solamente con sas de dolor toracico de origen no isquémico como diag-
troponinas, estos pacientes deben ser programados nostico diferencial (Tabla 5).

L1l aVvR aVL aVF V1 V2 V3 V4 V5 V6

wﬁ\fﬂwi’“’_\"’\%ﬂm\’/\‘ﬂ'/ﬂ/\‘
MM\/—MW\/\VA—MV/\VW( L«u/k_«t/\-

.4_,_.1_,__4_,-~L»—~1-~L,.4Jl_\-~.\; f \““,( LJM\/ML\

Figura 3. IAM con elevacion del segmento ST.
Tomada de: JAMA 2005; 294 (20) 2623-2629 Value and Limitations of Chest Pain History in the Evaluation of Patients With
Suspected Acute Coronary Syndromes

Puntaje de riesgo TIMI para Al/IAM SEST

Historia Puntaje

Edad > 65 afos

Mas de 3 factores de riesgo para EC
EC conocida (>60%)

Uso de ASA en los ultimos 7 dias

Puntaje Muerte | Muerte, IAM
o IAM o RVM URG

- aaa

01 3 5

Presentacion 2 3 8
3 5 13

Angina severa reciente (24 horas) 1 4 7 20
Elevacion de biomarcadores 1 5 12 26
Desviacion del ST > 0,5 mm 1 6/7 19 41

Puntaje de riesgo: total puntos (0-7)

Figura 4. TIMI score.
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4. Los estudios con marcadores séricos, prueba de 6. De acuerdo con el volumen de pacientes y el
esfuerzo, medicina nuclear en reposo y ecocardiograma, tipo de institucion, la implementacién de unidades de
realizados en urgencias o en unidades de dolor toracico, dolor toracico es una buena estrategia.

muestran seguridad y costo-efectividad. ) -
7. No debe olvidarse que utilizar pruebas en para-

5. El objetivo es disminuir hospitalizaciones inne- lelo aumenta la sensibilidad pero disminuye la especifi-
cesarias y ala vez no dar de alta pacientes cursando un cidad, y los exdmenes en serie aumentan la especificidad
IAM. pero a costa de la sensibilidad

Orienta a isquémico < Valorar perfil clinico » Orienta a no isquémico
v
Enzimas Impresiona No impresiona
de gravedad de gravedad
A \ 4 i
Elevadas Normales A
Estudio completo, Actuacion,
~ segun perfil segun perfil
IAM Observacion, ! I
al menos 8 horas
para repetir ECG Observacion Generalmeqte
y enzimas 0 ingreso alta y estudio
/7 ambulatorio
(s )
>~ 7
‘ Alterado ‘ Normal
v
Impresién

de gravedad

Paciente de bajo riesgo
Estudio preferente

Figura 5. Algoritmo de evaluacion inicial del dolor tordcico no traumatico en urgencias.
Adaptada de: Revista Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Evaluacion del dolor toracico y las unidades de dolor
toracico. 2001; FALTA VOLUMEN, NUMERO 223-30.
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Tabla 5. Causas Cardiacas diferentes a sindromes coronarios agudos.

Entidad Localizacion Caracteristica Irradiacion Examen fisico ECG
del dolor
Pericarditis Precordial Opresivo, No Taquicardia Elevacion difusa del ST
aumenta con frote pericardico con concavidad superior
inspiraciéon
Estenosis adrtica Retroesternal  Opresivo Cuello Soplo sistolico Hipertrofia ventricular
en diamante izquierda
irradiado a cuello
Insuficiencia adrtica Retroesternal  Opresivo Cuello Soplo diastdlico, Hipertrofia ventricular
pulsos saltones, izquierda
presion de pulso amplia
Diseccion de aorta  Anterior o Severo, subito Espalda Soplo adrtico presion Normal, HVI o cambios
en espalda constante abdomen y pulsos variables isquémicos inferiores (IAM)
entre extremidades
Cardiomiopatia Retroesternal ~ Opresivo No Soplo sistodlico HVI, alteraciones del ST y
hipertréfica paraesternal, onda T ondas Q
izquierdo, S4
Prolapso valvular Precordial Atipico No Soplo sistélico Extrasistoles ventriculares, T
mitral asociado a click sistdlico negativas en pared
palpitaciones lateral inferior
Embolismo Toracico Dolor pleuritico No Taquicardia, S1Q83T3, eje derecho,
pulmonar asociado a disnea Taquipnea, S2 bloqueo de rama derecha,
aumentado sobrecarga del ventriculo

derecho

Adaptada de: Rev. Colomb. Cardiol.
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