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Dolor torácico 
(Diagnóstico diferencial) 

Serrano S.*, Olaz F.**, Chueca P.***, Carrasco E.****, Fanlo C.*, Azpiazu E.* 
Hospital "Reina Sofía" Tudela - (Navarra) 

- 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 Sección de Urgencias a lo largo 
de 1987 manifestando dolor torácico no traumáti­
co. 

Encontramos causa cardiológica en 343 
(54,8%), esquelética en 83 (13,2%). pleuropul­
manar en 47 (7,5%), digestiva en 32 (5,1 %) Y no 
filiada en 120 ( 19,2%). 

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

Del grupo cardiológico 60 fueron IAM, aunque 
sólo 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 
día, 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, sólo 4 lo hi­
cieron por presentar dolor torácico, y sólo en uno 
se objetivó cardiopatía isquémica. 

• Dr. Santiago Serrano 
Sección de Urgencias 
Hospital Reina Sofía 
Ctra. Tarazona, km. 3 
31500 Tudela (Navarra) 
•• Servicio de Medicina Interna (Cardiología) 
••• Sección de Laboratorio 
•••• Servicio de Farmacia. 

El dolor torácico no traumático 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 1. 

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

Del enfoque del dolor torácico 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 el 
diagnóstico inicial. 

Desde un punto de vista clínico el diagnóstico 
diferencial del dolor torácico se puede subdividir 
en dos grandes grupos: 

- El que se origina en la infancia o pediátrico, 
del cual tenemos poca experiencia, habiendo 

sido bien descrito previamente por Jamstreski 2. 

- El que aparece en el adulto. 

Prácticamente en todos los Hospitales y en 
casi todos los libros se dedica un protocolo o un 

capítulo ala ordenación y categorización del dolor 
torácico producido por causas tan diversas como 
la ansiedad, el pneumotórax espontáneo o la car­

diopatía isquémica. 

Walsk 3, al que citamos textualmente, dice 
que 'uno de los desafíos más frecuentes con 
que se encuentra el clínico es la interpretación 

correcta de la etiología y significado del dolor to­

rácico' y que 'la piedra angular es una correcta 
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historia clínica, 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 práctico, 
podemos categorizar el dolor torácico en dos 
grandes grupos: 

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

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

En cualquier caso, el algoritmo a elegir puede 
ser variado y muy orientativo. (Fig. 1). 
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Por tanto. y una vez visto el diagnóstico etio­
lógico. debemos definir las ·características clínicas 
del dolor torácico con el fin de adscribirlo a uno 
de los numerosos grupos que configuran su diag­
nóstico diferencial. Para ello hemos de valorar: 

- Definición del dolor y sus características 
(Tabla 1). 

- Hallazgos clínicos asociados (Tabla 11). 
- Pruebas complementarias idóneas. 

El tercer aspecto lo constituyen las pruebas 
complementarias. 

Desde el punto de vista de una Sección de 
Urgencias. y en especial relación con la cardiopa� 
tía isquémica. podemos resumirlas en: 

a) Radiología convencional. 
b) E.C.G. 
c) Enzimas cardíacos. 
Los principales problemas en el dolor torácico 

de causa coronaria son: 

a) Diseño de protocolos expertos que ayuden 

al médico a diferenciar los pacientes con in­
farto agudo de miocardio (IAM) 4. 

b) La disminución del aproximadamente 4% 
de LA. M. enviados erróneamente a su do­
micilio con diagnóstico equivocado desde 
los Departamentos de Emergencias 5. 

Al mismo tiempo. con las nuevas terapéuticas 
(fibrinolisisl. la necesidad de disminuir el tiempo 
dolor-actuación al rango de las 4 horas 6 ha obli­
gado a buscar marcadores lo más precoces posi­
bles. 

Las enzimas clásicas (Fig. 11) tienen un punto 
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de ascenso para la creatinfosfokinasa (CPK) de 
aproximadamente 4-6 horas después del episo­
dio coronario. 

Recientemente se ha comercializado un Kit de 
aglutinación por látex para la determinación de 
Mioglobina (Rapitex-Mioglobin-Behring) cuyo as­
censo es más precoz que las enzimas clásicas. 
(Figura 111) 

Sin embargo la mioglobina no es una enzima 
exclusivamente cardíaca. y pueden aparecer fal­
sos positivos en diferentes situaciones (Tabla 111). 
A pesar de todo. numerosos trabajos han demos­
trado su utilidad 7-9. 

En nuestro Centro, los pacientes que acuden 
por dolor torácico son clasificados en diferentes 
grupos de riesgo de presentar un IAM. La mio­
globina ha mostrado una alta sensibilidad en la 
detección del mismo a-9, 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 años a esta parte, en 
nuestro país viene desarrollándose una estructura 
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DURACION CUALIDAD PRO VOCACION ¡ Al IVI O lOCALlZAClON 'F"'-ARIO 

I iANGlNA DE ESFUERZO l - 15 minucOll ";sceral Esfuerzo o emoción I Repooo Subesternal l· ;.tia ";"¡Oo 

(op,esi..,) I Nilforlicerina ¡".ciado 

ANGINA DE REPOSO 5 - 15 minutos ';!Ce,.1 I!spon,"'eo 

I 
"'''�';''';N Subesu�mal Sobretodo nocturno I (ooresiwo) 

PRelAPSO MITRAl Minutas o horu Superficial Espon''''eo TIempo Anl.riar --
(r.r.m�te ";sceral) Sin �tr6n 

R EFLUJO ESOFAGICO 10 minut� - 1 ho,. Visceral Recurrente I Alimen" 
llu¡uie,do 
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ESPASMO ESOF AGlCO 5 - 60 minutotl Viscaral Kspoe'ÚMO Nit,ocücerina h,.cleci6. Recue,dIan 

Uquictc. friOll Sublstemal Anrina 

OLLERA PEP'TlCA Horu Viscer.1 Ayuno Alimentos uui6c:;;dos Sobres! emaJ -
Qt.em8nre Comidas 'cidu Epltstrico 

ENFER"'ED'O BILIAR H", .. Viscer.1 E.poo,,,,- Tiempo Epi.btrico Cdlico 

(Cólico) Alimeato Anal,éricOl irradiado 

ATOLOGlA CERVICAL Variable Superficial Mo.. Ca.baa . cuello Tiemfo Bruo y cuello No se .Ji";. 

r pllpoc;/la Allal,'-ieoe Por repc80 

HIPI!RVENTILAClON 2 - 3 minurOl Visceral Taquipnea �parici6a de Sube:slemal Parestesia facial 

estim. 

MUSCULO ESQUEl E1ICO "'-'fiable Supe,!;";&! MC"'t'imieatOl Tiempo Mtlhiple Ternura 

Palpoc;/la ADaI,'-ieoo 

PULMONAR Mú de lO minutOll VisceraJ Sobretodo espo,u�eo Repooo �el'Dll.l Oisaea 

(Presi/la) 

Tabla I 

Hospitalaria Comarcal sin las prestaciones diag­
nósticas y/o terapéuticas del Hospital Terciario. 
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Figura 11 Horas Olas 

Dentro de ellos proliferan Unidades de Reani­
mación atendidas por Anestesistas y/o Internis­
tas y Servicios de Urgencias en la misma situa­
ción. Estos Hospitales suelen contar con el 
apoyo de un cardiólogo, generalmente en horario 
laboral, por lo que con objeto de estandarizar si­
tuaciones, hemos diseñado conjuntamente el 
protocolo del dolor torácico actualmente vigente 
en nuestro Hospital (Fig. IV Y anexo). 

Queda por responder ahora ¿la atención en 
nuestro medio es adecuada? ¿en qué podemos 
mejorarla? . 

Tiempo 

8foocoditatador. 

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

Los pacientes de etiología cardíaca fueron a 
su vez divididos en diferentes grupos (Fig. V I) 
según patología; 60 presentaron IAM, 240 angor, 
10 pericarditis, 12 tromboembolismo pulmonar, 9 
insuficiencia cardíaca y 3 aneurisma disecante de 
aorta. 

El 'cajón de sastre' del grupo de dolores torá­
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, sólo 4 lo hicieron con síntomas 
en relación con el dolor torácico, objetivándose 
en uno de ellos la presencia de cardiopatía isqué­
mica. 

58 de los 60 pacientes con IAM fueron ingre­
sados, lo que representa un error diagnóstico del 
3,3, %, cifra similar a la referida por otros autores. 

De los 240 pacientes con angor, 89 fueron 
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dados de alta precozmente, acudiendo 62 nueva­
mente a nuestro Centro por clínica de angor; 4 
entre el segundo y el séptimo día, y 12 entre una 
semana y un mes, presentando 4 de éstos un 
IAM. 
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O) Registro hora de asistencia, intervalo dolor­
asistencia. 

1) Dolor precordial atípico, sin alteraciones en 
el ECG y de etiología aparentemente no corona­
ria o de otra causa: alta y/o tratamiento específi­
co. 

• A las 6 horas del dolor CPK 
- Si la analítica 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 revisión en 
consultas externas de cardiología a la semana. 

H 11 L L 11 Z G o S C L I N I r: o s (1) 

HALLAZGOS POSlOILIDIID DlIIGNOsnCII 

2' TONO CARDIACO ANORMAL IIIPERTr.NSlON PULMONIIR (AGUDII - CRONICA) 
COMPONEIIrJ'E PULMONAR AUMEIIITADO INUUIDO EMBOLISMO PULMONIIR/INFIIRTO 

DESOOBLAMlEIIITO ANORMAL FIJO O VARIIIOLE EMBOLISMO PULMONIIR/INFARTO ROOO 
D1SFUNClON IIGUDA VEIIITRICULO IZDO 
IINGINII DE PECIiO, INFIIRTO DE MIüC.. 1.000 

GALCJIE POR 4' TONO EN BORDE IZDO EST1!RNAL 

(DCHO VEIIITRIC) EN APEX (IZDO VEIIITRICULAR) 

GALCJIE VENTRICULAR EN BORDE IZDO ESTERNAL 
(SIl INCREMENTA CON IINSPlRAOON 

EN APRX 
,e, COMPONEIIn'E: ROCE PERICARDlCO 
·CRUJlDO DE HARMAN" 

MEDIO ,- SlSTOl.lCO CLICK, 

MURMULLO HoLOSlSTOLlCO EN APEX 

MURMULLO HOLOSlSTOUCO EN APEX y BASE 

SOf'f.O DIASTOLICO (REGURGITACION 1I0RTICA) 

PUL�O PARADOJlCO 

PULSOS AL TERNAIIITES 

DISMINUCJON ° AL TERACION DE PULSOS 

Tabla" 

2) Dolor precordial atípico, sin alteraciones en 
el ECG, de dudosa etiología: Alta y control por 
consultas externas de cardiología a la semana. 

3) Dolor precordial atípico, con alteraciones in-
específicas en el ECG, no sugestivas de I.A. M.: 

- Ingreso en Urgencias para observación. 
- Monitorización ECG. 
- Analítica: 
• A las 2 horas del dolor Mioglobina 

• A las 4 horas del dolor CPK, CPK-MB 

IHIPERTENSJON PULMONAR (AGUDA - CRONJCA) 
ENFERMEDAD PIIRENQUlMA PULMONAR, 
EMBOLISMO PULMONAR/INFARTO. 
DISTENSlOILIDAD VEIIITRICULAR ANORMAL 
INFARTO AGUDO MIOCARDIO. ANGINA. 
HIPERTROFIA VEIIITRICULAR IZDA. 

FALLO VEIIITRICULO DERECHO 

FALLO VENTRICULO IZDO. REGURGITAOON MITRAL. 

PERICARDms DI': CUALQUIER ETIOLOGIA 

NEUW.OMEDlASTINO (RarURA PULMONAR, 
RarURA ESOFIIGICA ESPOIlITANEA) 

DISFUNCION MUSCULO PIIPILAR (EN UN IAM) 
S1NDROME DE MARFAN 

FSrFNO!>1S IIIPFRTROF'lCA StJRAORl1CA 

IINEURISMII D1SECIIIIITE (TIPO 1) 

SINDROME DE MIIRFIIN 

ENI'E RMEDII D 1I0R TIc:A SlI'lLfrlCII 

RESTRICCION PERICIIROICIIITI\MPONIIMIEIIITO. I':PüC.. 

FIILLO CONGESTIVO CIIRDIIICO 

IINElIRISMII OISECIINl E. COIIRTIIClON. 

- Si las enzimas están elevadas, ingreso en 
URCE con diagnóstico de IAM, 

4) Dolor precordial atípico con alteraciones en 
el ECG sugestivas de isquemia coronaria aguda,: 
A) Menor de 70 años: 

- Ingreso en URCE, 
- Analítica: 
• Mioglobina, CPK, CPK-MB, GOT y LDH a su 

ingreso, 
• Mioglobina a las 2 horas del dolor 
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• CPK-MG a las 4 horas del dolor 
• CPK a las 6 horas del dolor 

Distribución de 625 pacientes 

con dolor torácico 
Número % 

Cardiológicos 343 54.8 

Esqueléticos 83 13.2 

Pleuropulmonares 47 7.5 

Digestivos 32 5.1 

No filiados 120 19.2 

Figura V 

- Si las enzimas elevadas, diagnóstico de IAM. 
- Si enzimas normales, observación 24 horas y 

repetir CPK y ECG cada 8 horas. 
- Si persiste 24 horas asintomático con enzi­

mas normales y sin cambios en el ECG, ingreso 
en M. Interna para control y realizar Ergometría 
antes del alta. 

B) Mayor de 70 años: 

- Ingreso en Urgencias para observación. 
- Analítica: similar a 4-A 
- Si enzimas normales, ingreso en M. Interna y 

repetir CPK y ECG cada 24 horas. 
- Si enzimas elevadas: diagnóstico de IAM e 

ingreso en URCE. 

Distribución de pacientes 

cardiológicos 

Angor . . . . . . . . . . . ...... . . . . .... . . . . . . . ......... . 

LA.M .................. .. 

Pericarditis 

T.E.P . . .. 

1. Cardiaca 

Aneu. diseco aorta 

Figura VI 

240 
60 
19 
12 

9 
3 

343 

5) Angor de esfuerzo acelerado en SF 11, asin­
tomático a su ingreso y con ECG normal en repo­
so: ajustar tratamiento médico, alta y control por 
consultas externas de cardiología. 

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

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

- Ingreso en Urgencias para observación. 
- Si el dolor ha durado más de 30 minutos 

sacar: 
• Mioglobina a las 2 horas del mismo. 
• CPK-MB a las 4 horas del mismo 
• CPK a las 6 horas del mismo 

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

- Si las enzimas elevadas, ingreso en URCE 
con diagnóstico de IAM. 

ETIOLOGIA FALSOS POSITIVOS MIOGLOBINA 

- Angina 

- Arritmias 

- Cardioversi6n e1éctrica 

- Cirugía extracorpdrea 

- Cirugra no cardiaca 

- Crisis de gran mal 

- Etilismo severo 

- Ejercicio vigoroso 

- Fracturas múltiples 

- Intoxicaci6n digitálica 

- Inyecciones intramusculares 

- Insuficiencia renal 

- Miopatras no especificadas 

- Oclusión vascular aguda 

- Pericarditis 

- Reanimacion Cardio-Pulmonar 

- Shock 

- Traumatismo m uscular 

- Rhabdornyolisis 

Tabla 111 
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B) Angor de reposo, asintomático a su ingre­
so, con alteraciones de isquemia aguda en el 
ECG: 

A) Menor de 70 años: 

- Ingreso en URCE. 

- Rutina similar a 4-A. 

B) Mayor de 70 años: similar a 4-B. 

9) angor de reposo, asintomático a su ingreso, 
sin alteraciones en el ECG: tratar como dolor atí­
pico y descartar otra etiología. 

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

- Ingreso en URCE. 

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

11) Diagnóstico de IAM: 

- Ingreso en URCE hasta estabilización eléctri­
ca y hemodinámica. 

- Rutina de IAM. 

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

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

- Mayor de 70 años: tratamiento en URCE, ex-
cepto complicación 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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