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Definicion

Quintana

El dolor toracico es toda sensacion algica localizada en la zona situada entre el
diafragma y la fosa supraclavicular. El dolor toracico agudo representa entre un
5-20% de las consultas de urgencias®. Las principales causas de dolor toracico
estan recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1. Causas de dolor toracico*®.

Cardiovasculares

Pleuropulmonares
y mediastinicas

Osteomusculares

Digestivas

Psicologicas y
funcionales”

Isquémicas

+ Sindrome coronario
agudo

« Taquiarritmias

- Miocardiopatia
hipertensiva

+ Miocardiopatia
hipertrofica obstructiva

No isquémicas

- Diseccion aortica

« Pericarditis

+ Prolapso mitral

+ Rotura de cuerdas
tendinosas

- Miocardiopatias

- Fibrilacion auricular

+ Tromboembolismo

pulmonar

+ Neumotorax

+ Neumonias

+ Mediastinitis aguda

+ Enfisema mediastinico
- Broncoespasmo

grave/traqueo-
bronquitis

« Pleuritis o derrame

pleural

+ Hipertension

pulmonar

+ Tumores mediasti-

nicos, pleuropulmonar
o metastisis pleurales

- Pleurodinia epidémica

« Fracturas costales
- Distenciones

musculares

« Cervicoartrosis/costo-

condritis

« Hernias discales
- Metastasis costales o

vertebrales

- Herpes Zéster -

Neuralgia postherpe-
tica

- Neuralgia cervico-

braquial

+ Ulcus gastroduodenal
+ Distencion gastrica

- Espasmos esofagicos
+ Rotura esofagica

+ Patologia abdominal

(colecistitis,
pancreatitis,
perforacion..)

- Depresion
« Ansiedad
« Simulacion

"Diagnostico tras exclusion de otras causas.
Tabla extraida y modificada de Martin Rebollo M, Reina Marfil N, Vera Sanchez MC, Fernandez Aguirre C. Dolor

toracico. En: Soto Campos G. Manual de diagndstico y terapeutica en neumologia. 42 Ed. Sevilla: ERGON; 2022.231-238.
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Diagnostico
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La actuacion inicial debe ir dirigida a diferenciar las causas potencialmente graves
que requieren un tratamiento inmediato (Tabla 1)*3 Realizamos una anamnesis
y exploracion fisica adecuada, determinando constantes vitales y saturacion de
oxigeno, junto a exploraciones complementarias basicas: Radiografia de torax y
electrocardiograma (ECG)*25,

Los datos a recoger en la anamnesis son: Habitos toxicos (tabaquismo, consumo
de otros toxicos...), antecedentes familiares, presencia de factores de riesgo car-
diovascular, caracteristicas del dolor (cronologia, duracion, localizacion, irradia-
cion, intensidad, factores desencadenantes o que lo modifican), sintomas acom-
panantes y respuesta a analgesia*3-.

En funcion de la presencia de datos clinicos de alarma (disnea, taquipnea o cia-
nosis; sincope o disminucion del estado de consciencia, hipotension arterial, sin-
tomas vegetativos, signos de bajo gasto cardiaco, pulso arritmico, ausencia de
pulsos periféricos o signos de focalidad neurologica), los pacientes podrian cla-
sificarse en dos categorias: Hemodinamicamente estables o inestables®s. En la
Figura 1 se expone el algoritmo diagnodstico del dolor toracico.

Caracteristicas de los distintos tipos de dolor toracico*35¢
e Coronario: De localizacion retroesternal, con irradiacion a cara anterior de
torax, cuello y miembros superiores, de tipo opresivo sin empeoramiento
con cambios posturales y que mejora con el reposo o nitritos.

* Diseccion aortica: De localizacion precordial o retroesternal, con irradia-
cion a cuello y mandibula, o a abdomen y miembros inferiores. De tipo des-
garrante, pulsatil, migratorio al sentido de la diseccion. Empeora con los
cambios de la presidn toracica y mejora con el control de la hipertension
arterial y con morfina.

* Pericardico: Precordial o retroesternal, con irradiacion a cuello, espalda y
hombro. De tipo punzante, que empeora con la inspiracion y en decubito
supino y mejora con la sedestacion, con salicilatos y antiinflamatorios no
esteroideos.

* Esofagico: De localizacion retroesternal, con irradiacion a la parte superior
del torax, cuello, hombro y brazo. Se produce con sensacion de quemazon
y es, a veces, opresivo. Mejora con inhibidores de la bomba de protonesy,
en el caso de espasmos, con nifedipino o con nitroglicerina.

*  Pulmonar o pleuritico: De localizacion variable: en reborde costal, sentido
ascendente hacia el cuello, retroesternal. De tipo punzante, a punta de dedo,
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Figura 1. Algoritmo diagnostico del dolor toracico.
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CPK: creatinfosfoquinasa; ECG: electrocardiograma; Rx: rayos X; SCA: sindrome coronario agudo; TC: tomografia
computarizada: TEP: tromboembolismo pulmonar.

Esquema adaptado y modificado de: Jiménez M, Mata A. Dolor toracico. En Guias de actuacion en urgencias.
Universidad de Navarra. 2018; Martin Rebollo M, Reina Marfil N, Vera Sanchez MC, et al. Dolor toracico. En: Soto
Campos G. Manual de diagnéstico y terapéutica en neumologia. 4a ed. Sevilla: ERGON; 2022.231-238.

sordoy constante. Empeora con la inspiracion, la tos y los estornudos y mejo-
ra con la respiracion superficial o en decubito lateral del hemitérax afectado.

Osteomuscular: De localizacion precordial es la mas frecuente, de tipo

punzante, que empeora con la inspiracion, la tos y la palpacion de la zona
afectada, mejorando con reposo, calor y analgesia.
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* Psicologico o funcional: De localizacion inframamaria, mas frecuente en el
lado izquierdo, con irradiacion variable. Es de tipo punzante y mejora con
medidas que disminuyen la ansiedad y el estrés. No empeora con ninguna
maniobra.

* Neurégeno: De localizacion en funcion del nervio afectado y su metamera.
De tipo urente o quemazon, que mejora con analgesia.

Hallazgos en las exploraciones complementarias segun la patologia®35
* Cardiopatia isquémica:

bod

bod

>»

bod

ECG: Desviacion del ST >1 mm. Onda T invertida >2 derivaciones.
Rayos x (Rx) de torax y gasometria arterial basal (GAB): Normales.

Analitica: Aumento de creatinfosfoquinasa (CPK), troponina y lactato
deshidrogenasa (LDH).

Pruebas y enfoque: Coronariografia/valoracion por cardiologia/unidad
de cuidados intensivos (UCI).

e Pericarditis:

bod

bod

bod

>»

bod

ECG: Elevacion del punto J y segmentos ST con concavidad superior.
Rx de térax: Cardiomegalia en “tienda de campana”

GAB: Normal.

Analitica: Normal o leucocitosis.

Pruebas y enfoque: Valoracion por cardiologia.

*  Tromboembolismo pulmonar (Capitulo 17):

bod

>

bod

bod

ECG: Bloqueo completo de rama derecha o patréon de sobrecarga del
ventriculo derecho (VD) (S1Q3T3).

Rx de torax: Normal/infiltrado triangular de base pleural, atelectasias
laminares o derrame pleural.

GAB: Hipoxemia +/- hipo-normocapnia.

Analitica: Aumento del dimero D.
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» Pruebasy enfoque: AngioTAC y valoracion por neumologia/UCI.
Neumonia (Capitulo 8):

» ECG: Normal.

» Rx de térax: Infiltrado alveolar.

» GAB: Normal o hipoxemia.

»  Analitica: Leucocitosis.

» Pruebasy enfoque: Manejo domiciliario o ingreso. Escalas de gravedad
(Anexos).

Neumotérax (Capitulo 23):

» ECG: Normal.

» Rx de torax: Linea pleural.
» GAB: Normal o hipoxemia.
»  Analitica: Normal.

» Pruebasy enfoque: Radiografia. Valoracion por neumologia/cirugia de
torax segun disponibilidad.

Neumomediastino:

» ECG: Normal.

» Rx de térax: Enfisema subcutaneo.
»  GAB: Normal.

»  Analitica: Normal.

» Pruebasy enfoque: Radiografia/tomografia computarizada (TC) de to-
rax. Valoracion por neumologia.

Diseccion aortica:

» ECG: Normal.

29
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» Rxde torax: Ensanchamiento mediastinico superior e incluso inferior.
» GAB: Normal.
»  Analitica: Normal.

» Pruebas y enfoque: Ecocardiografia y angioTAC. Valoracion por cirugia
cardiovascular.

* Causas digestivas:
» ECG: Normal
» Rxde torax: Normal/hernia de hiato/neumoperitoneo.
» GAB: Normal.
»  Analitica: Normal.

» Pruebas y enfoque: Radiografia. Valoracion por digestivo/cirugia di-
gestiva.

Tratamiento
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El tratamiento del dolor toracico dependera de su origen. Mas arriba se recogen
las opciones de tratamiento y medidas a tomar en funcion de su etiologia con
control inmediato en los que requieran procedimiento o cirugia; anticoagulantes
si tromboembolismo pulmonar; analgesia en la patologia pleural, osteomuscular
y pericardica; control de sintomas digestivos (antiacidos, inhibidores de las bom-
bas de protones o antihistaminicos H2) o nitratos en el dolor de tipo anginoso*?45,

En relacion con la analgesia, es de utilidad la escala analgésica de la Organiza-
cion Mundial de la Salud” clasificando el dolor en leve, moderado o grave. En fun-
cion de la intensidad, se comienza en el primer escalon terapéutico (farmacos no
opioides: paracetamol o metamizol, antiinflamatorios no esteroideos y salicilatos)
progresando al segundo escalén con opioides débiles (codeina, dihidrocodeina,
tramadol) y, si es preciso, al tercero (morfina o fentanilo) anadiendo farmacos co-
adyuvantes en caso necesario. En el Capitulo 27, sobre tratamiento paliativo, se
expone con mas detalle la escala analgésica.



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

Resumen
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RECORDAR QUE

® Eldolor toracico puede ser sintoma de patologia mortal para el
paciente.

® Son necesarias una anamnesis y pruebas basicas: ECG y radiografia de
torax.

® Hay que evaluar el riesgo y la gravedad.

® Es preciso estabilizar al paciente y tratar de forma inmediata la patologia
de riesgo vital.

QUE NO HACER

® Infravalorar la sintomatologia acompanante.

® Diagnosticar de patologia psicogena sin haber descartado otras causas.
La patologia psicogena es un diagnostico de exclusion siempre.

® Olvidar un plan terapeutico en el manejo ambulatorio.
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