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INTRODUCCION

El dolor tordcico es un motivo de consulta rela-
tivamente frecuente, aproximadamente el 0,25-0,5%
de las visitas pedidtricas tanto en atencion primaria
como en las urgencias hospitalarias. Afecta mds a
nifios mayores y adolescentes. Suele generar gran
ansiedad a los padres y a menudo también al propio
nifio. La mayoria de las veces corresponde a un pro-
ceso benigno aunque no siempre facilmente identi-
ficable. La potencial gravedad estd principalmente
relacionada con un eventual origen cardiaco del
dolor.

El principal reto del pediatra o del médico de
urgencias consiste en descartar las patologias que pre-
cisan tratamiento inmediato y las que, aunque no
requieran en aquel momento tratamiento de urgen-
cias, por su gravedad puedan comprometer en un futu-
ro la vida del paciente.

ETIOLOGIA

Hay muchas entidades que pueden dar lugar a
dolor tordcico. Es util diferenciar las causas de origen
no traumdtico de las relacionadas con un traumatis-
mo previo.

Causas no cardiovasculares de origen no
traumatico

Las mds frecuentes son las causas musculoesque-
1éticas, el dolor tordcico idiopdtico, las causas respi-
ratorias y las psicogenas. Las causas mds graves son:
la crisis asmdtica severa, el neumotdrax, el neumo-
mediastino, la neumontia grave, el derrame pleural, el
cuerpo extrafio en via aérea y el cuerpo extrafio eso-
fagico. Las principales causas no cardiovasculares de
dolor tordcico de origen no traumdtico se enumeran
en la Tabla L.

Causas cardiovasculares de origen no traumatico

El dolor tordcico de origen cardiovascular es infre-
cuente, pero por su potencial letalidad debe siempre
descartarse cuidadosamente. Las causas més frecuen-
tes son las taquicardias supraventriculares, las mio-
carditis y las pericarditis. Las mds graves son: el infar-
to de miocardio, las arritmias ventriculares, la mio-
cardiopatia hipertréfica, la lesion cardiaca obstructi-
va severa, el tromboembolismo pulmonar y el aneu-
risma o diseccién de la aorta.

La isquemia miocdrdica es rara en nifios, pero
puede ocurrir en cardiopatias con lesiones obstructi-
vas, coronarias andmalas, aneurismas coronarios por
enfermedad de Kawasaki, hipertension pulmonar seve-
ra, enfermedades reuméticas (lupus, artritis idiopati-
ca juvenil), leucemia, ataxia de Friedrich, tumores
cardiacos, aterosclerosis relacionada con hiperlipide-
mia, consumo de cocaina por espasmo coronario y
ocasionalmente por vasoespasmo en niflos previamen-
te sanos.

En caso de antecedente de cirugia cardfaca debe
considerarse que se trate de un sindrome postpericar-
diotomia. Las principales causas cardiovasculares de
dolor tordcico de origen no traumdtico se enumeran
en la Tabla II.

Causas traumaticas

Las causas mas frecuentes son la contusion de
partes blandas y la fractura costal. Las mds graves son:
la rotura o contusién de grandes vasos, la rotura eso-
fagica, la rotura de la via aérea, la lesion visceral abdo-
minal, la laceracién cardfaca, el taponamiento cardfa-
¢o, la contusion miocdrdica, el neumomediastino, el
neumotdrax a tension, el hemotdrax y la contusion
pulmonar grave. Ante un dolor tordcico excesivo pos-
traumdtico, sin hallazgos clinicos que lo justifiquen,
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TABLA 1. Causas no cardiovasculares de dolor toracico no traumatico

Idiopatica

Musculoesquelética

— Costocondritis

— Sindrome de Tietze

— Punzada de Teixidor

— Sindrome de la costilla deslizante
— Herpes zoster

- Pleurodinia epidémica

- Xifodinia (dolor en hueso xifoides)
— Enfermedades reuméticas

— Causas tumorales

Psicogenas

— Causas psicosomaticas

- Ataque de panico

— Sindrome de hiperventilacién
- Reacci6n de conversion

— Ansiedad

— Depresion

Respiratorias

- Tos

— Asma

— Bronquitis
- Traqueitis
— Neumonia

— Derrame pleural

— Pleuritis

— Cuerpo extrafio en via aérea
— Neumotérax

- Neumomediastino

Gastrointestinales

- Reflujo gastroesofagico
— Esofagitis

— Hernia de hiato

— Cuerpo extrafio en eséfago
— Ingesti6n de cdusticos
- Distensi6n gdstrica

— Gastritis

— Colecistitis

- Litiasis biliar

— Pancreatitis

— Hepatitis

- Aerofagia

Miscelanea

— Tabaquismo

— Enfermedades de la piel

- Litiasis renal

— Patologia de la columna vertebral
- Causas mamarias

— Tumores tordcicos

debe considerarse un componente psicégeno que lo
acentua. Las principales causas traumdticas de dolor
tordcico se enumeran en la Tabla IIL.

CAUSAS NO CARDIOVASCULARES MAS
FRECUENTES
Dolor musculoesquelético

Las causas mds frecuentes de origen musculoes-
quelético son los traumatismos y la sobrecarga por
actividad excesiva o repetitiva de musculos, ligamen-
tos e inserciones. En los casos provocados por sobre-
carga el dolor estd provocado por estiramientos, fati-
ga 0 tos y suele presentarse tras actividad deportiva,
esfuerzo fisico evidente o tos cronica o intensa.

La costocondritis es una inflamacion de la union
condrocostal, esternoclavicular o esternocostal. Se

resuelve espontdneamente. Existe una gran variabili-
dad en la localizacion y en la duracion. Puede durar
meses. Habitualmente es unilateral y suele locali-
zarse de la cuarta a la sexta uni6n costocondral izquier-
da. El dolor puede ocurrir en reposo o estar relacio-
nado con la actividad fisica. La inspiracién profun-
da aumenta el dolor. La tumefaccién suele ser mini-
ma o ausente. El dolor es reproducible con la palpa-
cién y con el movimiento del hombro o del brazo.

El sindrome de Tietze es una forma rara de cos-
tocondritis, generalmente tinica, que cursa con tume-
faccidn evidente. La tumefaccién puede presentarse
con o sin enrojecimiento. Habitualmente afecta la
segunda unién costocondral o esternoclavicular dere-
cha. Puede durar meses o afios. El dolor es intermi-
tente y moderado.
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TABLA II. Causas cardiovasculares de dolor toracico no traumatico

Taquiarritmias

— Taquicardia supraventricular
— Taquicardia ventricular
- Extrasistoles ventriculares

Inflamatorias

— Miocarditis
— Pericarditis

Coronarias

— Vasoespasmo

— Enfermedad de Kawasaki

— Consumo de cocaina

— Arterias coronarias anémalas

— Arteriopatfa coronaria temprana (hiperlipidemia)

Adrticas

— Diseccion adrtica
— Aneurisma de aorta

Anomalias con obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo

— Estenosis adrtica
- Miocardiopatia hipertréfica

Diversas

— Prolapso de valvula mitral

— Hipertensién

- Drepanocitosis

- Enfermedades reuméticas

— Tromboembolismo pulmonar
- Hipertensién pulmonar severa
— Sindrome postpericardiotomia
- Neumopericardio espontineo
— Tumores cardiacos

- Leucemia

- Ataxia de Friedrich

- Infarto de miocardio

TABLA III. Causas traumaticas de dolor toracico

Musculoesqueléticas

— Contusion o sobrecarga de partes blandas
— Fractura costal

Cardiovasculares

— Rotura o contusion de grandes vasos
— Contusién miocdrdica

— Taponamiento cardiaco

— Laceracion cardfaca

Respiratorias

- Contusién pulmonar
— Neumotdrax

— Neumomediastino

— Hemotdrax

— Rotura de la via aérea

Gastrointestinales

— Lesion visceral abdominal
— Rotura esofdgica

El sindrome de pinzamiento precordial, o punza-
da de Teixidor, es un dolor tipicamente breve, de ini-
cio subito y penetrante. Estd localizado en borde ester-
nal izquierdo o en punta cardfaca. Aparece en reposo
o tras esfuerzo leve. Aumenta con la inspiracién pro-
funda. Tiene cardcter recurrente, siendo su frecuen-
cia muy variable. El dolor no es reproducible.

El sindrome de la costilla deslizante estd rela-
cionado con la movilidad de la octava, novena y
décima costillas, que no estdn fijadas de manera
directa al esternén. El dolor se produce al desli-
zarse una costilla sobre otra. Es de inicio brusco y
puede seguirse de un dolor sordo en el borde costal
inferior que puede durar horas. Puede acompafiar-
se de un sonido o sensacion de chasquido. El dolor
puede reproducirse con la flexion del tronco, con la
inspiracion profunda y en el examen fisico levan-
tando con los dedos el borde costal anterior hacia
delante.

Causas respiratorias
La tos y el asma son las causas respiratorias
mds frecuentes de dolor tordcico, generalmente pro-
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ducido por sobrecarga muscular. El dolor desenca- PRINCIPALES CAUSAS
denado por el ejercicio y ocasionado por un asma CARDIOVASCULARES
de esfuerzo puede hacer sospechar una causa car- Taquiarritmias

diaca.

La neumonfa puede dar lugar a un dolor, gene-
ralmente unilateral, provocado por irritacién pleural
o por atelectasia asociada. El derrame pleural da lugar
al caracteristico dolor pleuritico, de intensidad leve a
severa, que aumenta con la inspiracion.

Causas gastrointestinales

El reflujo gastroesofdgico y la esofagitis acom-
paiiante constituyen la principal causa gastrointes-
tinal de dolor tordcico. El dolor es retroesternal y
puede ser quemante. Aumenta o aparece con el dect-
bito y tras las comidas (o tras la ingesta de determi-
nados alimentos). La exploracion fisica es normal
aunque puede haber hipersensibilidad epigéstrica.

Dolor toracico idiopatico

Es un diagndstico de exclusion. Suele tener cardc-
ter recurrente, pudiendo durar varias semanas. Gene-
ralmente es breve. Puede ocurrir en reposo o relacio-
narse con el ejercicio. El dolor no es reproducible.
Puede tener una causa psicdgena no identificada.

Causas psicdgenas

El dolor de origen psicégeno es un dolor atipico
en el que casi siempre pueden identificarse fenéme-
nos estresantes desencadenan-tes como tensiones
ambientales o conflictos personales. Puede ocurrir en
pacientes que también padecen cefalea o dolor abdo-
minal recurrente y suele asociarse a taquicardia y sen-
sacion de disnea.

Los ataques de pdnico y el sindrome de hiperven-
tilacién pueden causar dolor tordcico de origen mus-
cular, que suele acompafiarse de debilidad, temblo-
res, palpitaciones y mareo. En algunos casos se pre-
senta con la trfada cldsica de dolor tordcico, pareste-
sias y tetania.

Las reacciones de conversién pueden manifestar-
se como dolor toracico, siendo mas frecuentes en chi-
cas adolescentes. La ansiedad y la depresion pueden
asociarse a dolor tordcico y acompaiiarse de altera-
ciones del suefio, disminucion del apetito y cambios
de conducta.

La arritmia mds frecuente asociada a dolor tord-
cico es la taquicardia supraventricular. Se acompaila
de palpitaciones de inicio y cese repentino. El ECG
muestra una taquicardia de QRS estrecho, sin eviden-
cia de onda p, con una frecuencia alrededor de 200
latidos por minuto.

Enfermedad de Kawasaki

El origen coronario del dolor siempre hay que
considerarlo en pacientes con antecedentes de enfer-
medad de Kawasaki y que presentan dolor torécico,
especialmente si es de tipo isquémico.

Anomalias estructurales

Las anomalias con obstruccion del tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo pueden dar lugar a dolor
tordcico de tipo isquémico. El examen fisico suele
revelar un soplo sistdlico evidente. El ECG suele mos-
trar signos de hipertrofia ventricular izquierda y ano-
malfas de la onda T, aunque puede haber estenosis
adrtica severa con ECG normal. Las causas mds fre-
cuentes son la estenosis adrtica severa (valvular, sub-
valvular y supravalvular) y la miocardiopatia hiper-
tréfica.

El prolapso de védlvula mitral puede provocar
dolor tordcico, aunque su asociacion es controverti-
da. La auscultacion revela chasquido sistélico y soplo
sistélico breve de insuficiencia mitral, aunque los
hallazgos auscultatorios pueden ser intermitentes.
El chasquido y el soplo aumentan de intensidad con
la espiracion forzada, la posicién erecta y las manio-
bras de Valsalva. El ECG puede mostrar anomalias
delaondaT o ser normal. Los nifios afectos de enfer-
medades del tejido conectivo (Marfan, Ehlers-Dan-
los) o de la enfermedad de Von Willebrand tienen una
incidencia aumentada de prolapso mitral.

Las arterias coronarias anémalas, aunque suelen
presentarse con mds frecuencia en forma de muerte
sdbita, también pueden asociarse a dolor tordcico de
tipo isquémico. La auscultacién puede ser normal o
revelar soplo sistélico, continuo o ritmo de galope. El
ECG puede mostrar signos de isquemia miocdrdica o
de infartos antiguos o ser completamente normal.
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Miocarditis

La miocarditis, en nifios mayores, puede dar lugar
a dolor tordcico inespecifico. Siempre existe taqui-
cardia y puede asociarse a palpitaciones. Suele acom-
pafiarse de disnea de esfuerzo y afectacion del estado
general. La auscultacién puede revelar tonos cardiacos
disminuidos y ritmo de galope. La radiograffa de torax
suele evidenciar cardiomegalia. El ECG muestra poten-
ciales disminuidos, depresion del segmento S-T e inver-
sion de la onda T. Puede asociarse a pericarditis.

Pericarditis

La pericarditis se presenta con dolor precordial
severo de caracteristicas punzantes. Suele ser de ini-
cio agudo. Aumenta con el dectibito y con la inspi-
racién y disminuye al inclinarse hacia delante y al sen-
tarse. A la auscultacién podemos percibir roce peri-
cdrdico, cuya intensidad es méxima en borde esternal
izquierdo conteniendo la respiracion. Su presencia es
intermitente. Si la pericarditis cursa con derrame peri-
cdrdico importante habrd disminucién de los tonos
cardiacos sin roce. La radiograffa de tdrax suele ser
normal salvo que exista gran derrame, en cuyo caso
habrd cardiomegalia. El ECG muestra elevacion del
segmento S-T, inversion de la onda T cuando se ha
normalizado el S-T'y, si existe derrame importante,
disminuci6n global de los potenciales del QRS.

Vasoespasmo coronario

El vasoespasmo coronario sin factores predispo-
nentes, y con resultado negativo en el despistaje de
toxicos, es una entidad rara (o poco identificada) pero
bien descrita en la literatura pedidtrica, pudiendo lle-
gar a producir infarto de miocardio. Se trata de un
dolor de caracteristicas isquémicas, con un ECG que
revela alteraciones propias de isquemia (elevacion del
segmento S-T e inversién anormal de la onda T) y con
elevaci6n de los enzimas cardiacos.

Es caracteristico el vasoespasmo que ocurre en
pacientes con dolor tordcico que han consumido coca-
fna.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL
Evaluacién inicial

Ante un dolor tordcico se debe descartar rdpida-
mente si la causa de dicho dolor es un proceso grave

que requiere tratamiento inmediato. Hay que realizar
una anamnesis rpida para intentar identificar datos
clinicos de alarma. Hay que preguntar si el dolor se
ha desencadenado por el ejercicio, se ha acompaiia-
do de sincope o de cortejo vegetativo, si ha habido
ingesta de cdustico, aspiracion o ingesta de cuerpo
extrafio. En el dolor tordcico postraumético se ha de
preguntar por el mecanismo causal y las circunstan-
cias del traumatismo.

Debe medirse sistemdticamente la saturacion de
oxigeno, la frecuencia cardiaca, la tension arterial y
la temperatura. Se considerard inicialmente que se tra-
ta de una urgencia que precisa intervencion inmedia-
ta si en la exploracion se encuentran algunos de los
siguientes signos fisicos de alarma: aspecto toxico,
cianosis, dificultad respiratoria, nivel de conciencia
alterado, palidez, sudoracién, hipoventilacién impor-
tante, disminucién de los ruidos cardiacos, taquicar-
dia, arritmias, pulsos periféricos débiles o frialdad
acra. En el dolor tordcico de origen traumatico, ade-
mds, cualquier hallazgo patoldgico a la auscultacion
cardiaca (tonos cardfacos apagados, soplo cardia-
co), excluyendo alteraciones previas al traumatismo,
se considerard una potencial emergencia. Cuando el
dolor tordcico ha sido desencadenado por un trauma-
tismo debe valorarse cuidadosamente cualquier dis-
crepancia entre pulsos y entre la tension arterial de la
extremidad superior y la inferior, que pudieran refle-
jar aneurisma o rotura de aorta.

Anamnesis

Debe caracterizarse bien el dolor (inicio, inten-
sidad, duracion, tipo de dolor) y se interrogard sobre
otros sintomas asociados (fiebre, palpitaciones, ndu-
seas, sincope). Se preguntara sobre posibles factores
precipitantes: ejercicio, traumatismos inicialmente no
relacionados, tos intensa o persistente, infecciones
respiratorias concomitantes, reflujo gastroesofagico,
ansiedad, posible in-gesta de formacos (p-agonistas),
exposicion a drogas (cocafna, nicotina), antecedente
de cirugfa adrtica o cardiaca. Se interrogard sobre
eventuales factores que agravan el dolor (ingesta, res-
piracion, tos, dectibito) o que lo alivian (sedestacién,
1eposo).

Siempre hay que tener presente las caracterfs-
ticas del dolor tordcico de origen isquémico: rela-
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cionado con el ejercicio, retrocardiaco, de caracter
opresivo y difuso, y que puede acompafiarse de sin-
cope, disnea, palidez, sudoracién, nduseas o vomi-
tos.

Se averiguard si el paciente tiene alguna enfer-
medad de base que pueda explicar alteraciones en la
exploracion (asma, cardiopatia) o que constituya un
factor de riesgo: trastornos de la coagulacién (embo-
lismo pulmonar), enfermedad de Marfan o Ehlers-
Danlos (diseccion adrtica), tumores toracicos, ante-
cedente de enfermedad de Kawasaki, enfermedad car-
dfaca, drepanocitosis, etc.

Exploracion

Debe realizarse una exploracion fisica completa,
especialmente tordcica y abdominal. Se buscard tam-
bién cualquier signo de inestabilidad hemodindmica.
Descartaremos que el dolor se origine en la mama o
en la piel.

Con el movimiento, la percusi6n y la palpacion
intentaremos reproducir el dolor y asi establecer su
eventual origen en la pared tordcica (costillas, mds-
culos, ligamentos).

Pruebas complementarias

En el dolor tordcico no traumatico si la explora-
cion cardiovascular y respiratoria es normal no suele
ser necesaria la realizacién de ECG y/o radiograffa de
térax. En estas circunstancias estas exploraciones com-
plementarias estardn indicadas o justificadas sélo en
los siguientes casos:

- Siexiste dolor intenso.

- Siel dolor se ha desencadenado con el ejercicio.

- Si se ha acompafiado de sincope.

- Si tiene algin dato clinico sugestivo de dolor
isquémico.

- Si percibimos una gran angustia por parte del nifio

o de su familia.

El dolor tordcico postraumdtico leve o modera-
do reproducible con la palpacion o percusidn, y en el
que la exploracion cardiovascular y respiratoria es
normal, generalmente no precisard exploraciones com-
plementarias. En los siguientes casos es convenien-
te realizar una radiografia de tdrax:

- Si se sospecha fractura costal.
- Siel nifio refiere dolor severo.

2
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- Siel traumatismo se ha producido por un meca-
nismo causal de riesgo (accidente de tréfico, cai-
da de altura).

- Siexiste ansiedad importante. Tras un traumatis-
mo grave, ademds:

- Si se sospecha una lesion visceral abdominal debe
practicarse una ecograffa o una TAC de abdomen.

- Si se sospecha una contusion miocdrdica o un
taponamiento cardfaco debe realizarse un ecocar-
diograma.

Si objetivamos crepitacidn cutdnea, en la auscul-
tacion respiratoria detectamos hallazgos patolégicos
o existen indicios de que hay un cuerpo extrafio bron-
quial o esofdgico, debe practicarse una radiografia de
torax. Se realizard una endoscopia digestiva alta urgen-
te si el cuerpo extraflo estd en eséfago. Si se sospecha
la existencia de un cuerpo extrafio bronquial hay que
hacer una broncoscopia rigida.

Si encontramos pulsos débiles o asimétricos, si la
auscultacion cardfaca es patoldgica (en un nifio sin car-
diopatfa previa conocida) o si la tension arterial estd
elevada o disminuida debe practicarse una radiograffa
de térax y un ECG. Si sospechamos un origen isqué-
mico del dolor tordcico solicitaremos ademds analiti-
ca sanguinea con determinacion de enzimas cardiacos
(creatinfosfokinasa y troponina). En todos los casos
en que se sospeche una causa cardfaca, aunque habi-
tualmente no de forma urgente, el estudio deberfa com-
pletarse con la realizacién de un ecocardiograma.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL
E INGRESO HOSPITALARIO

El dolor tordcico no traumdtico debe ingresarse
o derivarse al hospital en las siguientes situaciones:
- Siempre que exista hipoxemia persistente, signos

de insuficiencia cardfaca o shock.

- Dolor de causa cardiovascular.
- Neumotérax o neumomediastino.
- Sospecha de tromboembolismo pulmonar.

En el dolor tordcico de origen traumdtico gene-
ralmente no serd necesario el ingreso (lesién muscu-
loesquelética leve, fractura costal aislada, dolor con
componente psicogeno), pero estard indicado en las
siguientes situaciones:

- Cualquier causa pulmonar o cardiovascular.
- Fracturas mltiples.
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Un ECG y una radiograffa de térax normales
generalmente excluyen una causa cardfaca o pulmo-
nar grave de dolor tordcico. En este supuesto slo esta-
rfa indicado el ingreso hospitalario en las siguientes
circunstancias:

- Dolor intenso persistente.

- Dolor precordial de esfuerzo que se ha acompa-
fiado de sincope o sintomatologia vegetativa.

- Endeterminados casos si existen dudas acerca de
la interpretacion de la radiologia o del ECG.

—  Enlos raros casos de enfermedades, como el sin-
drome de Marfan, en las que puede haber pato-
logfa adrtica severa sin traduccion en la radiogra-
fia de térax ni en el ECG.

En el caso de un nifio con cardiopatia previa y
ECG basal patolégico, la ausencia de cambios en su
trazado también excluye patologia cardfaca sobrea-
fladida. Sélo en las siguientes patologias (por su alto
riesgo de enfermedad isquémica) es aconsejable el
ingreso si el dolor ha sido desencadenado por el ejer-
cicio a pesar de que su ECG no presente cambios:

- Miocardiopatia hipertréfica.

- Estenosis adrtica severa con gradiente superior a
50 mm.

- Hipertensién pulmonar.

- Enfermedad de Kawasaki previa.

RESUMEN DE LA CONDUCTA A SEGUIR
Si el nifio estd hipoxémico o presenta algtin otro

signo fisico o dato clinico de alarma:

- Administrar répidamente oxigeno.

- Monitorizar ECG y/o saturacion de oxigeno.

— Reanimar y estabilizar segtin precise.

- Realizar radiograffa de térax y/o ECG segtn cli-
nica.

- Si se ha atendido al nifio en un centro no hospi-
talario, una vez que esté estabilizado debe deri-
varse a un hospital.

En el tratamiento del dolor tordcico musculoes-
quelético o sin causa evidente se administrardn anal-
gésicos. Siempre que sea posible se realizard un tra-
tamiento etiolgico, aunque también en estos casos
debe pautarse un tratamiento analgésico sintomético
dependiendo de la intensidad del dolor.

Generalmente una correcta anamnesis y un exa-
men fisico minucioso suelen ser suficientes para esta-

blecer el diagndstico etiolégico. En caso de duda,
de gran ansiedad familiar o de clinica sugestiva de
enfermedad cardiopulmonar, con la realizacién de un
ECG y/o de una radiografia de térax se descartan o
confirman la mayoria de las causas potencialmente
graves de dolor tordcico en la infancia.
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