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Dolor toracico

(Diagndstico diferencial)
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- RESUMEN

- PALABRAS CLAVE
DOLOR TORACICO. URGENCIAS.
REINGRESOS.

Hemos valorado de acuerdo a un protocolo
propio, 625 pacientes (3,7% del total), que acu-
dieron a nuestra Seccién de Urgencias a lo largo
de 1987 manifestando dolor toracico no traumati-
co.

Encontramos causa cardiolégica en 343
(54,8%), esquelética en 83 (13,2%), pleuropul-
monar en 47 (7,5%), digestiva en 32 (5,1%) y no
filada en 120 (19,2%).

Con objeto de validar nuestro protocolo, reali-
zamos seguimiento vigilando su reingreso a la
Seccion de Urgencias o a cualquier otra area del
hospital por motivo idéntico o diferente al que
origind la primera consulta.

Del grupo cardiolégico 60 fueron 1AM, aunque
sélo se diagnosticaron 58 en puerta; 240 pacien-
tes presentaron angor; de ellos 8% fueron dados
de alta precoz, constatando 62 reingresos por la
misma causa (4 entre el segundo y el séptimo
dia, y 12 entre una semana y un mes).

Del grupo no filiado (120 pacientes), en 100
no se produjo nueva consulta. De los otros 20
que reacudieron a nuestro hospital, sélo 4 lo hi-
cieron por presentar dolor toracico, y solo en uno
se objetivé cardiopatia isquémica.

* Dr. Santiago Serrano

Seccién de Urgencias

Hospital Reina Sofia

Ctra. Tarazona, km. 3

31500 Tudela (Navarra)

** Servicio de Medicina Interna (Cardiologia)
*** Seccién de Laboratorio

**** Servicio de Farmacia.

El dolor toracico no traumatico representa un
importante porcentaje de las visitas que los pa-
cientes realizan a los Servicios de Urgencias.

Se estima que constituye el 2% de los pacien-
tes vistos en un Departamento de Emergen-
cias .

En nuestra experiencia durante el pasado ano
los enfermos atendidos por dolor tordcico no
traumatico fueron 625, lo que constituye un
3,7% del total.

Del enfoque del dolor torédcico hay dos temas
que nos preocupan sobremanera:

a) Qué pacientes razonadamente podemos
enviar a su domicilio tras el estudio, atribuyendo
Su cuadro a situaciones banales.

b) Como podemos mejorar razonadamente e
diagnéstico inicial.

Desde un punto de vista clinico el diagndstico
diferencial del dolor tordcico se puede subdividir
en dos grandes grupos:

- El que se origina en la infancia o pediatrico,
del cual tenemos poca experiencia, habiendo
sido bien descrito previamente por Jamstreski 2.

- EI que aparece en el adulto.

Practicamente en todos los Hospitales y en
casi todos los libros se dedica un protocolo o un
capitulo ala ordenacion y categorizacion del dolor
tordcico producido por causas tan diversas como
la ansiedad, el pneumotdrax espontaneo o la car-
diopatia isquémica.

Walsk 3, al que citamos textualmente, dice
que ‘uno de los desafios mas frecuentes con
que se encuentra el clinico es la interpretaciéon
correcta de la etiologia y significado del dolor to-
racico' y que ’‘la piedra angular es una correcta
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historia clinica, sin embargo el trabajo cotidiano a
veces nos obliga a buscar en las pruebas comple-
mentarias la ayuda para el correcto enfoque”.

Por tanto, y desde un punto de vista practico,
podemos categorizar el dolor toracico en dos
grandes grupos:

a) Aquel que pone en riesgo inmediato la vida
del paciente y que precisa de atencién urgente.

b) Aquel que la puede poner, pero que nos
permite una actuacion diferida.

En cualquier caso, el algoritmo a elegir puede
ser variado y muy orientativo. (Fig. 1).
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al médico a diferenciar los pacientes con in-
farto agudo de miocardio (IAM) 4.

b) La disminucion del aproximadamente 4%
de .A.M. enviados errdneamente a su do-
micilio con diagnéstico equivocado desde
los Departamentos de Emergencias 5.

Al mismo tiempo, con las nuevas terapéuticas
(fibrinolisis), la necesidad de disminuir el tiempo
dolor-actuacion al rango de las 4 horas € ha obli-
gado a buscar marcadores lo mas precoces posi-
bles.

Las enzimas clasicas (Fig. Il) tienen un punto
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. [INSUF. oM
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. POLICITEMIA

Figura |

Por tanto, y una vez visto el diagnéstico etio-
l6gico, debemos definir las .caracteristicas clinicas
del dolor toracico con el fin de adscribirlo a uno
de los numerosos grupos que configuran su diag-
nostico diferencial. Para ello hemos de valorar:

- Definicion del dolor y sus caracteristicas
(Tabla ).

- Hallazgos clinicos asociados (Tabla Il).
- Pruebas complementarias idoneas.

El tercer aspecto lo constituyen las pruebas
complementarias.

Desde el punto de vista de una Seccién de
Urgencias, y en especial relacion con la cardiopa-
tia isquémica, podemos resumirlas en:

a) Radiologia convencional.

b) E.C.G.

¢) Enzimas cardiacos.

Los principales problemas en el dolor toracico
de causa coronaria son:

a) Disefio de protocolos expertos que ayuden

[ NO CARDIACO I

|GAsrRo»nunNAL |

1AM
. EMBOLIA . ESPAEMBESOFAGICO
. NRUMOTORAX . REFlUjO
. NEUMONIA . ROTURA ESOFAGICA
. ENFISEMA . ENF. ULCERYbeP.

AORTICA
_GRAVE
oo |
PSICOGENO MUSCULO
ESQUELETICO

. DEPRESION . S. OPERCULO TORAQCO
. ANSIEDAD . COSTOCONDRITIS
. SIMULACION

de ascenso para la creatinfosfokinasa (CPK) de
aproximadamente 4-6 horas después del episo-
dio coronario.

Recientemente se ha comercializado un Kit de
aglutinacién por latex para la determinacion de
Mioglobina (Rapitex-Mioglobin-Behring) cuyo as-
censo es mas precoz que las enzimas clasicas.
(Figura IlI)

Sin embargo la mioglobina no es una enzima
exclusivamente cardiaca, y pueden aparecer fal-
sos positivos en diferentes situaciones (Tabla lll).
A pesar de todo, numerosos trabajos han demos-
trado su utilidad 7.

En nuestro Centro, los pacientes que acuden
por dolor toracico son clasificados en diferentes
grupos de riesgo de presentar un IAM. La mio-
globina ha mostrado una alta sensibilidad en la
deteccion del mismo 89, y lo que es asimismo im-
portante, un valor predictivo negativo en los gru-
pos de bajo riesgo del 100% a las 6-12 horas.

Desde hace pocos anos a esta parte, en
nuestro pais viene desarrolldndose una estructura

AOR

OCARDIOPATI
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DURACION CUALIDAD PROVOCACION ALIVIO LOCALIZACION ‘ENTARIO
|
IWNGINA DE ESFUERZO 5 - 15 minutos visceral Esfuerzo o emocién Reposo Subesternal 1 dio vivido
(opresivo) Nitroglicerina irradado
ANGINA S - 1S minutos visceral Espontfneo Nit BEIRERRSO Subesternal Sobretodo nocturmo
. (opresivo)
PRCLAPSO MITRAL Minutos o horas Superficial Espontfneo Tiempo Anterior —_
(raramente visceral) |Sin patrén lzqui erdo
REFLUJO ESOFAGICO 10 minutos - | hora | Visceral Recurrente Alimento Subestemal Raramente irradiado
Ayuno Antiacidos Epigastrico
ESPASMO ESOFAGICO S - 60 minutos Visceral Espoatdneo Nitroglicerina Irradincién Recuerdan
Ligquidos frios Subesternal Angina
A OLLERA PEPTICA Horas Visceral Ayuno Alimentos antifcidos |Sobresternal _
Quemaate Comidas dcidas Epigéstrico
ENFERNMEDAD BILIAR Hovas Visceral Espootéines Tiempo Epighstrico Célico
(Cétlico) Alimento Analgésicos irradiado
PATOLOGIA CERVICAL Variable Supetficial Mgv. Cabema, cuello |[Tiemfo Brazo y cuello No se alivia
y palpacibo Arnalgésicos Por repaso
HIPERVENTILACION 2 - 3 mioutos Visceral Taquipnea Desaparicita de Subesternal Parestesia facial
estim.
MUSCULO ESQUELETICO Variable Superficial Mcrimientos Tiempo Mdltiple Ternura
Palpacibo Analgésicos '
PULMONAR Mds de 30 minutos Visceral Sobretodo espootdneo | Repamo Subesternal Disnea
(Presibn) Tiempo
Broocodilatadores
Tabla |

Hospitalaria Comarcal sin las prestaciones diag-
ngsticas y/o terapéuticas del Hospital Terciario.

Nijvel en plasma

Si analizamos nuestros resultados, a lo largo
de 1987, se atendieron en nuestro Servicio de
Urgencias un total de 625 pacientes aquejados
de dolor toracico no traumatico (Fig. V). 54,8%
fueron etiquetados de origen cardiaco, 83
(13,2%) musculo-esquelético, 7 (7,5%) pleuropul-
monar, 32 (5,1%) digestivo y 120 (19,2%) de
etiologia no filiada.

Los pacientes de etiologia cardiaca fueron a
su vez divididos en diferentes grupos (Fig. VI)

7/ : .
& c.;‘m Ebit soET segun patologia; 60 presentaron IAM, 240 angor,
-MB 10 pericarditis, 12 tromboembolismo pulmonar, 9
4 8 12 2 3 4 5 6 7 insuficiencia cardiaca y 3 aneurisma disecante de
Figurall . .c Dias earta.

Dentro de ellos proliferan Unidades de Reani-
macion atendidas por Anestesistas y/o Internis-
tas y Servicios de Urgencias en
cion. Estos Hospitales suelen contar con el
apoyo de un cardiélogo, generalmente en horario
laboral, por lo que con objeto de estandarizar si-
tuaciones, hemos disefado conjuntamente el
protocolo del dolor tordcico actualmente vigente
en nuestro Hospital (Fig. IV y anexo).

Queda por responder ahora ¢la atencién en
nuestro medio es adecuada? ¢sen qué podemos
mejorarla?.

la misma situa-

El "cajon de sastre® del grupo de dolores tora-
cicos funcionales mal clasificados, fue de 120 pa-
cientes. Todos fueron dados de alta, y en 100 no
constatamos nueva visita hospitalaria.

De los otros 20 pacientes que reacudieron a
nuestro hospital, sélo 4 lo hicieron con sintomas
en relacion con el dolor toracico, objetivandose
en uno de ellos la presencia de cardiopatia isqué-
mica.

58 de los 60 pacientes con IAM fueron ingre-
sados, lo que representa un error diagndéstico del
3.3,%, cifra similar a la referida por otros autores.

De los 240 pacientes con angor, 89 fueron
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Figura lll
ANEXO:

dados de alta precozmente, acudiendo 62 nueva-
mente a nuestro Centro por clinica de angor; 4
entre el segundo y el séptimo dia, y 12 entre una
semana y un mes, presentando 4 de éstos un

PROTOCOLO ASISTENCIAL DEL PACIENTE

CON DOLOR TORACICO

IAM.
lnm.on PRECORDIAL
1
el
| aTiPicO| TIPICO
: [
NO DUDOSO ALT. REPOSO ESFUERZO
CORONAR. CORONAR ECG. ACELERADO
ECG. ECG. ' '
¢ ASINT. SINT. | LAM. SF Il SF 1l
NORMAL INESPEC. L
TTO. CTA. OBSTRV. ECG. M.T.] ECG.
ESPECIF.| | EXTERN URGENCIAS UR.CE| |NORM. |ECG.!| [NORM
oBserv.| |INGReso| | DoLOR| |INGRESO| INGRESO CONSULTA
URGENC/ URCE ATIPICO URCE MEDICINA EXTERNA'

Figura IV
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0) Registro hora de asistencia, intervalo dolor-
asistencia.

1) Dolor precordial atipico, sin alteraciones en
el ECG y de etiologia aparentemente no corona-
ria o de otra causa: alta y/o tratamiento especifi-
co.

HALLAZGOS

EMERGENCIAS

ENERO-FEBRERO 1989

¢ A las 6 horas del dolor CPK
- Si la analitica es normal, ingresar al paciente

en planta de M. Interna y a las 24 horas repetir
ECG y CPK, y si son normales, alta y revision en
consultas externas de cardiologia a la semana.

CLINICOS (1)

HALLAZGOS
L —————

29 TONO CARDIACO ANORMAL
COMPONENTE PULMONAR AUMENTADO

DESDOBLAMIENTO ANORMAL FIJO O VARIABLE

GALOPE POR 4 TONO EN BORDE IZDO ESTERNAL
(DCHO VENTRIC) EN APEX (ZDO VENTRICULAR)

GALOPE VENTRICULAR EN BORDE 1ZDO ESTERNAL
(SB INCREMENTA CON 'INSPIRACION

EN APEX

3°" COMPONENTE: ROCE PERICARDICO

*CRUNIDO DE HARMAN"

MEDIO - SISTOLICO CLICK
MURMULLO HOUOSISTOLICO EN APEX

MURMULLO HOLOSISTOLICO EN APEX V BASE

SOP1.O DIASTOLICO (REGURGITACION AORTICA)

PULSO PARADOJICO
PULSOS ALTERNANTES

DISMINUCION O ALTERACION DE PUL.SOS

Tabla Il

2) Dolor precordial atipico, sin alteraciones en
el ECG, de dudosa etiologia: Alta y control por
consultas externas de cardiologia a la semana.

3) Dolor precordial atipico, con alteraciones in-
especificas en el ECG, no sugestivas de LA.M.:

- Ingreso en Urgencias para observacion.

- Monitorizaciéon ECG.

- Analitica:

¢ A las 2 horas del dolor Mioglobina

¢ A las 4 horas del dolor CPK, CPK-MB

POSIBILIDAD DIAGNOSTICA

HIPERTENSION PULMONAR (AGUDA - CRONICA)
INCLUIDO EMBOL.ISMO PULMONAR/INFARTO

EMBOL.ISMO PULMONAR/INFARTO RBBB
DISFUNCION AGUDA VENTRICULO ZDO
ANGINA DE PECHO, INFARTO DE MIOC. 1.BBB

|HIPERTENSION PULMONAR (AGUDA - CRONICA)
ENFERMEDAD PARENQUIMA PULMONAR,
EMBOLISMO PUILMONAR/INFARTO.
DISTENSIBILIDAD VENTRICULAR ANORMAL
INFARTO AGUDO MIOCARDIO. ANGINA.
HIPERTROFIA VENTRICULAR TZDA.

FALLO VENTRICULO DERECHO
FALLO VENTRICULO I1ZDO. REGURGITACION MITRAL.
PERICARDITIS DE CUALQUIER ETIOLOGIA

NEUMOMEDIASTINO (ROTURA PULMONAR,
ROTURA ESOFAGICA ESPONTANEA)

DISFUNCION MUSCULO PAPILAR (EN UN [AM)
SINDROME DE MARFAN

FESTENOSIS HIPERRTROFICA SURAORTICA

ANEURISMA DISECANTE (TIPO 1)
SINDROME DE MARFAN
ENIFERMEDAD AORTICA SIFILITICA

RESTRICCION PERICARDICA/TAMPONAMIENTO. EPOC.
FALLO CONGESTIVO CARDIACO

ANEURISMA DISECANTE. COARTACION.

- Si las enzimas estan elevadas, ingreso en
URCE con diagnoéstico de |IAM.

4) Dolor precordial atipico con alteraciones en
el ECG sugestivas de isquemia coronaria aguda.:
A) Menor de 70 anos:

- Ingreso en URCE.

- Analitica:

e Mioglobina, CPK, CPK-MB, GOT y LDH a su

ingreso.

* Mioglobina a las 2 horas del dolor
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e CPK-MG  alas 4 horas del dolor

e CPK a las 6 horas del dolor
Distribucion de 625 pacientes
con dolor toracico

NGmero %

Cardiolégicos 343 54.8
Esqueléticos 83 13.2
Pleuropulmonares T £
Digestivos 32 5.1
No filiados 120 19.2

Figura V

- Si las enzimas elevadas, diagnéstico de IAM.

- Si enzimas normales, observacién 24 horas y
repetir CPK y ECG cada 8 horas.

- Si persiste 24 horas asintomatico con enzi-
mas normales y sin cambios en el ECG, ingreso
en M. Interna para control y realizar Ergometria
antes del alta.

B) Mayor de 70 anos:

- Ingreso en Urgencias para observacion.

- Analitica: similar a 4-A

- Si enzimas normales, ingreso en M. Interna y
repetir CPK y ECG cada 24 horas.

- Si enzimas elevadas: diagndstico de IAM e
ingreso en URCE.

Distribucion de pacientes
cardioldgicos
ANGOT .. 240
LAM. .o 60
Pericarditis_ . 19
TEP . 12
. Cardiaca___.__..... 9
Aneu. disec. aorta__... 3
343

Figura VI

PAG. 25

5) Angor de esfuerzo acelerado en SF I, asin-
tomatico a su ingreso y con ECG normal en repo-
SO: ajustar tratamiento médico, alta y control por
consultas externas de cardiologia.

6) Angor de esfuerzo acelerado SF llI-IV (Inca-
pacidad importante para la vida ordinaria) asinto-
matico a su ingreso y sin alteraciones en el ECG:
ingreso en MN. Interna.

7) Angor de reposo, asintomatico a su ingre-
so, sin alteraciones en el ECG:

- Ingreso en Urgencias para observacion.

- Si el dolor ha durado mas de 30 minutos
sacar:

¢ Mioglobina a las 2 horas del mismo.

e CPK-MB a las 4 horas del mismo

e CPK alas 6 horas del mismo

- Si las enzimas normales, ingreso en M. Inter-
na

- Si las enzimas elevadas, ingreso en URCE
con diagndstico de 1AM,

ETIOLOGIA FALSOS POSITIVOS MIOGLOBINA

- Angina

- Arritmias

~ Cardioversién eléctrica

- Cirugia extracorpérea

- Cirugfa no cardiaca

- Crisis de gran mal

- Etilismo severo

- Ejercicio vigoroso

- Fracturas maltiples

- Intoxicaciébn digitdlica

- Inyecciones intramusculares
- Insuficiencia renal

- Miopatfas no especificadas
- Oclusién vascular aguda

- Pericarditis

- Reanimacion Cardio-Pulmonar
~ Shock

- Traumatismo muscular

- Rhabdomyolisis
Tabla lll
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B) Angor de reposo, asintomatico a su ingre-
so, con alteraciones de isquemia aguda en el
ECG:

A) Menor de 70 afos:

- Ingreso en URCE.

- Rutina similar a 4-A.

B) Mayor de 70 anos: similar a 4-B.

9) angor de reposo, asintomatico a su ingreso,

sin alteraciones en el ECG: tratar como dolor ati-
pico y descartar otra etiologia.

10) Angor de reposo, asintomatico a su ingre-
so, con alteraciones en el ECG:

- Ingreso en URCE.

- Rutina similar a 4-A permaneciendo en URCE
hasta encontrarse asintomatico durante 48 horas
en ausencia de IAM.

11) Diagnéstico de IAM:

- Ingreso en URCE hasta estabilizacion eléctri-
ca y hemodindmica.

- Rutina de 1AM,

- Menor de 65 anos o a criterio del médico
responsable: traslado en UVI mdévil a la Unidad
Coronaria.

- De 65-70 anos: traslado a criterio médico.

- Mayor de 70 anos: tratamiento en URCE, ex-
cepto complicacién aguda que requiera traslado a
Unidad Coronaria.

12) Todos estos puntos pueden ser modifica-
dos en cuanto a mejorar el nivel de asistencia, a
criterio personal del médico responsable.
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