PAG. 12

ORIGINAL

SEPTIEMBRE - OCTUBRE 1989
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INTRODUCCION

Cuando se habla de dolor toracico rapidamente
se piensa en cardiopatia isquémica, embolismo
pulmonar, etc., este hecho crea una sensacion
de miedo o intranquilidad en la poblacién, sin em-
bargo el dolor toracico® es un cuadro clinico en
ocasiones muy vego 2 que puede reflejar o bien
patologia critica 0 ser simplemente un problema
banal® o incluso en ocasiones alteraciones de
tipo ansioso o depresivo 4.

Esta gran variedad de cuadros clinicos, encua-
drados en el término DOLOR TORACICO.es o
que motiva realizar un detallado y exhaustivo es-
tudio del paciente con el fin de llegar a un diag-
nostico de certeza en cuanto a la etiologia del
evento.

METODOLOGIA

Mediante un protocolo especifico, (Tabla 1),
preestablecido se analizaron los primeros 400 pa-
cientes que acudian al Servicio de Urgencias del
Hospital "Ntra. Sra. de Covadonga®, hospital de
1.200 camas, de nivel lll. Durante el tiempo que
duré el estudio fueron atendidos un total de
5.497 pacientes.

Todas las fichas se introdujeron en un programa
Invest para estudio estadistico el cual presenta
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un conjunto de 60 variables y un programa Pers-
pective para graficos. El ordenador utilizado fue
un Amstrad 1640 DD.

Se valoraron dos grupos de estudio, los de ori-
gen traumatico y los atraumaticos, posteriormen-
te se desglosaron estos dos grupos en cuanto al
diagndstico de alta o diagndéstico definitivo.

Se estudio el tipo de patologia y el destino de
los pacientes dentro de los traumaticos y se cen-
tro mas especificamente el estudio de los atrau-
maticos en aquellos que precisan del soporte
tecnoldgico de un Servicio de urgencias hospita-
lario para el diagnostico.

RESULTADOS

El total de urgencias atendidas a lo largo del
tiempo que dur6 el estudio fué de 5.497 pacien-
tes, de ellos 400 (7,3%) fueron etiquetados de
dolor toracico y entraron en protocolo. De éstos
presentaban origen traumatico un total de 110
pacientes (27,5%) y atraumatico 290 (72,5%).

Por grupo de edades los de origen traumatico
presentaban una edad media de 49,8 + 20,16
con rango (6-94) y los atraumaticos 55,8 + 18,50,
rango (14-92). Del total de pacientes traumaticos
71 eran varones (64,55%) y 39 hembras
(35,45%), y en los atraumaticos 161 varones
(55,52%) y 129 hembras (44,48%). Se analiz6 el
mecanismo de produccion de los pacientes de
etiologia traumatica de forma tal que la presenta-
cion fué en el 50% casual, el 36,4% traficos, el
7.3% agresiones y el 6,4% laborales. En cuanto a
la patologia que presentaban se etiquetaron
como contusiones el 75,5% de los pacientes,
fracturas costales el 18,2%, fractura esternal el
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TABLA - |
NOMBRE... v
N. HISTORIA... SEXO
EDAD H
TRAUMATICO O LOCALIZACION...
MECANISMO DE PRODUCCION
- LABORAL
- TRAFICO
- AGRESION
- CASUAL

NO TRAUMATICO [

METODOS DIAGNOSTICOS

CLINICA - ANAMNESIS
- EXPLORACION

ANALITICA - HEMOGRAMA
- BIOQUIMICA
- CPK
- GASOMETRIA

DIAGNOSTICO FINAL...

RESOLUCION

-ATA O

-INGRESO O ==

- OBSERvACION O

TIPO DE DOLOR...
LOCALIZACION DEL DOLOR

RADIOLOGIA
ELECTROCARDIOGRAFIA

OTROS - SCANNER
- ECOGRAFIA
- VARIOS

COMPLICACIONES...

PLANTA [0
uwi O

- TRASLADO [
- exitus O

5,56% vy fracturas vertebrales el 0,9%. La resolu-
cion de este conjunto de pacientes queda refle-
jada en la Tabla II.

Del total de fracturas esternales 4 ingresaron
en planta y 2 fueron alta, de las costales 11 ingre-
saron en planta y 9 fueron alta pasando 2 de
ellas a boxes de observacién de 24 horas, una
fractura vertebral ingresé y de las contusiones 3
ingresaron por presentar policontusion y 80 fue-
ron altas pasando 2 de ellas previamente unas
horas en la unidad de observacion.

Los pacientes de etiologia atraumatica quedan
reflejados en la figura n? 1, fueron agrupados en
5 grupos: a) cardiolégicos, 32,1%; b) musculoes-
queléticos, 32,1%; c) pulmonares, 27,6%; d) psi-
coégenos, 6,2% y e) gastrointestinales, 2,1%.

Posteriormente fueron analizados cada uno de
los grupos por separado (Tabla Il1).

- Seis pacientes presentaron dolor toracico de
origen abdominal, en 3 casos secundario a epi-
gastralgia, una hernia de hiato, una colelitiasis y

un colico nefritico.

- Se etiquetaron como patologia musculoes-
quelética aquellos cuadros de "dolor toracico ines-
pecifico’, las condritis u osteocondritis, herpes
zoster y los cuadros claramente musculares.

- Dentro del grupo de pacientes de origen pul-
monar (80) el diagnéstico final fue bronquitis
aguda o crénica en 26 pacientes, neumonias en
25, viriasis 8, pleurales 6, embolismos pulmona-
res 6, neumotérax 5 y neoplasias pulmonares 4.
Figura 2.

- Dentro del grupo cardiolégico fueron vistos 93
pacientes y de ellos 43 se etiquetaron de angina,
17 estables y 26 inestables; dentro de estas una
presentaba asociada una enfermedad del seno,
en total representan el 45,3% del total de este
grupo. Infarto agudo de miocardio se constatd
en 25 pacientes, fallo cardiaco en 17, pericarditis
en 5y arritmias que desencadenaron dolor toraci-
co en 5 pacientes. Hay 2 enfermos diagnostica-
dos de fallo cardiaco que acudieron por otra pato-
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TABLA - I
ORIGEN TRAUMATICO
CAUSA NUM % PATOLOGIA NUM % ING. PLANTA |OBSERVACION | ALTA
TRAFICO 40 36,36 || FRA. ESTERNAL 6 16,45 4 - 2
AGRESION 8  727| FRA. COSTAL 20 18,18 1 2 7
LABORAL 7 632|FRA. VERTEBRAL 1 0,91 1 - =
CASUAL 65 50,00 || CONTUSIONES 83 75,46 3 2 78
T O T AL E S 10 100,00 19 4 87
| —
TABLA - 1l

ORIGEN ATRAUMATICO

DIAGNOSTICO PULMONARES MUSCULARES GASTROINTESTINALES CARDIOLOGICOS
PULMONARES 80 |BRONQUITIS 26 |INESPECIF. 47 |EPIGASTRALGIAS 3 |F.CARDIACO 17
GASTROINTES. & |[EMBOLISMOS 6 |FRA.COSTAL 1 |HERNIA HIATO 1 |ARRITMIAS 5
PSICOGENOS 18 INEULMOTORAX 5 |HERPES 2 |coLeuTiasis 1 |PERICARDITIS 5
MUSCULARES 93 |NEUMONIAS 25 |COSTOCOND. 3 |couco RENAL 1 |INFARTOS 25
CARDIOLOGICOS 93 |pLEURALES 6 |MUSCULARES 40 ANGINAS 42
NEOPLASIAS 4 ANGINA+E.S. 1
VIRIASIS 8
TOTALES....... 290 80 93 6 95
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logia por lo que en la grafica se computa un total
de 95 pacientes en lugar de 93. Figura 3.

DISCUSION

El dolor toracico es un cuadro clinico que rapida-
mente se asocia en la bibliografia con la enferme-
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dad coronaria °:6, sin embargo puede ser la ex-
presion primera de multitud de cuadros de toda
indole; pulmonares 7:8, bien sea embolismo pul-
monar, neumonias, bronquitis, cuadros pleurales,
gastrointestinales 9, psicégenos 4 como verdade-
ramente de origen cardiolégico en multiples for-
mas que van desde pericarditis, fallo, arritmias
ademas de la enfermedad propiamente coronaria
angina y/o infarto de miocardio. Hay que tener
presente que recientes estudios han sugerido
que al menos una tercera parte de los dolores to-
rdcicos son pacientes angiograficamente norma-
l%s y que se han definido como *panic disorder”
1

Es esta amplia variedad de diagndsticos que
debutan con un signo tan llamativo como el dolor
toracico lo que hace que el diagndstico diferen-
cial sea complicado y un reto muchas veces para
el personal de los servicios de urgencias donde
no se dispone de todo el bagaje de pruebas
complementarias para llegar al diagnéstico defini-
tivo.

En nuestra casuistica se presenté dolor toracico
en el 7,3% del total de pacientes atendidos y de
ellos el 53% fueron etiquetados como patologia
*banal’, pero esta valoracion no ha sido igualmen-
te sentida previamente por el paciente que en
multiples casos le produce un estado de ansie-
dad ya que ha relacionado su dolor con una en-
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fermedad coronaria '. Se considerd patologia
banal a todos aquellos cuadros que tras su valora-
cién se diagnosticaron de bronquitis, viriasis, cua-
dros gripales, musculares, osteocondritis, muscu-
loesqueléticos, epigastralgias, etc.

Hubo un claro predominio entre la patologia de
origen atraumatico 72,5% frente a la del tipo
traumatico y dentro del primer grupo los cuadros
mas frecuentes fueron los de etiologia muscular
y los cardiolégicos ambos con una frecuencia del
32,1% sobre el total.

Dentro del grupo del dolor toracico de origen
cardiolégico la angina en sus vertientes tanto es-
table como inestable y el [.A.M. fueron las cau-
sas mas frecuentes, con el 44,2% vy el 26,3%
respectivamente.

Si desglosamos los dos grandes puntos:

A.- Del total de los 110 pacientes de origen
traumatico presentaban fracturas a algun nivel 27
pacientes, siendo el resto (83) cuadros que se
pueden etiquetar ‘banales®, fundamentalmente
contusiones que podrian haber sido perfecta-
mente diagnosticadas y tratadas a otros niveles
de la cadena si se hubiese tenido en ese medio
la disponibilidad de medios diagnosticos funda-
mentalmente radioldgicos. De los 27 pacientes
fracturados fueron ingresados 16, los criterios
para el ingreso estan fundamentados en relacion
con las fracturas costales en la edad, nimero de
costillas lesionadas, patologia pulmonar previa,
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estado general del paciente, localizacion superior
o inferior en relacion con lesiones asociadas, tron-
€0S supraaodrticos, plexos braquiales, lesiones pul-
monares, sobre todo en fracturas costales supe-
riores y lesiones abdominales (higado, bazo) en
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fracturas costales inferiores. Las fracturas ester-
nales requirieron siempre un periodo de observa-
cion de al menos 48 horas por la posibilidad de
lesiones asociadas a nivel mediastinico (contu-
sibn miocardica, pulmonar, roturas traqueobron-
quiales) y en ocasiones pueden requerir cirugia si
la analgesia es ineficaz, la fractura estd desplaza-
da o presenta térax inestable.

B.- El 41,7% del total de 290 pacientes con
dolor tordcico de tipo atraumatico (121) presen-
taron cuadros que fueron etiquetados como pa-
tologia "banal’.

El tromboembolismo pulmonar estuvo presen-
te en 6 pacientes (2,07% % del total y 7,5% de
los pulmonares). Dos pacientes eran varones y
cuatro hembras con una media de edad 66,83
anos. El 50 % tenian historia previa de T.E.P. y un
33% de cirugia previa. Clinicamente presentaban
como sintoma mas frecuente la disnea en un
83,3% dolor pleuritico en el 66,6% y hemoptisis
en el 33,3%. El electrocardiograma mostraba al-
teraciones compatibles en el 83,3%, descenso
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de la pa02 sin hipocardia en el 66%. En los estu-
dios radiogréficos la elevacion diafragmatica, ima-
gen de condensacion pulmonar y derrame pleural
tienen igual incidencia, el 33,3%. Hubo 2 paradas
cardiacas (33,3%) con una mortalidad para este
grupo de T.E.P. del 16,6%.

En este grupo de estudio el electrocardiograma
se mostré como el estudio complementario mas
especifico junto a la clinica de dolor pleuritico y
disnea de comienzo brusco, dejando relegados a
un segundo plano la gasometria arterial y la radio-
grafia de torax.

En el seno de la enfermedad coronaria, la angi-
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na representé el 14,4% sobre el total del grupo
atraumatico y el 44,2% dentro del cardiolégico;
17 fueron etiquetadas como estables y 25 ines-
tables, existiendo un predominio claro de varones
(61,9%) sobre hembras (38,1%).

La clinica evidentemente se basta por si sola
para el diagndstico. El 90,5% presenté localiza-
cién dolorosa tipica y caracteristicas opresivas en
el 88%, acompanandose de clinica vegetativa en
el 38,1% de los casos. El E,K,G. fué compatible
con lesién o isquemia en el 52,61% de las ocasio-
nes. Es de destacar la suma de dos criterios dolor
y elevacién de la creatin-fosfoquinasa en el
2,38% con estudio angiografico normal.

El LA.M. (8,6%) muestra un predominio de va-
rones (68%) sobre hembras (32%) con edad
media de 65,68. La clinica en esta lesiéon fué
compatible en el 85% de las ocasiones, las altera-
ciones del E.K.G. con imagen de necrosis en el
96% vy las alteraciones enzimaticas en el 60 %.

Presentaron los 3 criterios (clinico, electrocardio-
grafico y analitico) 15 pacientes (60 %). En 9 oca-
siones la CPK fue normal y un paciente llegd ca-
dadver no extrayéndose analitica y con E.K.G.
plano.

Concluimos analizando un hecho altamente
preocupante, hemos atendido menos de 200 in-
fartos agudos de miocardio al afo cuando si asu-
miéramos una incidencia media del 2-4%, para
nuestra poblacion como Hospital de Area con po-
blacién de 441.000 habitantes nos corresponde-
ria la atenciéon entre 872-1.764. ;Qué pasa con
los que no nos llegan?, ;Son |ILA.M. silentes
todos?, ¢Fallecen en su domicilio?, ¢Fallecen du-
rante el transporte primario?. Demasiadas pre-
guntas que deberemos darles respuestas.
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