DOLOR TORACICO
El dolor toracico supone el 0,34% de los motivos de consulta en
nuestro Servicio de Urgencias de Pediatria. En los nifios menores del4
afos suele ser un sintoma benigno y autolimitado, aungue en ocasiones
puede presentarse de forma recurrente y con intensidad severa,
interfiriendo en la actividad cotidiana del paciente. Genera angustia
tanto en el paciente como en la familia, que puede interpretar el sinto-
ma como resultado de un ataque cardiaco. Este sintoma es referido con
mayor frecuencia por los nifios mayores (>10 afios).

Etiologia

En la gran mayoria de los nifios que consultan por dolor tordcico no
se consigue encontrar una causa que justifique el dolor, interpretindose
el origen de inespecifico, musculoesquelético, psicgeno, etc. Los nifios
con sintomas asociados (fiebre, dificultad respiratoria) tienen mayor pro-
babilidad de recibir un diagnéstico diferente a dolor tordcico inespecifi-
co, fundamentalmente de causa respiratoria, sobre todo neumonia y asma.

El dolor torécico de origen cardiaco supuso menos del 1% de los

nifios menores de 14 afios que consultaron en nuestro Servicio de Urgen-

cias de Pediatria a lo largo de un afio.

Diagnostico

e Evaluacion inicial que descarte signos clinicos de enfermedad grave
(cianosis, dificultad respiratoria, palidez y sudoracion, hipoventi-
lacién importante, disminucion de ruidos cardiacos, arritmias, etc.)

e Registro de constantes (frecuencia cardiaca y respiratoria, tensién
arterial, temperatura y saturacién de oxigeno).

* Anamnesis y exploracion detalladas:

— Antecedentes del cuadro, como la existencia de alguna enferme-
dad de base como asma, reflujo gastroesofdgico o cardiopatia, si
ha habido un traumatismo o ejercicio brusco previos, proble-
mas animicos o psicolégicos, etc.

— Caracteristicas del dolor y circunstancias que lo disminuyen o
exacerban (alimentacion, respiracion, tos, etc.).

— La exploracion fisica del térax y abdomen debe ser completa y
minuciosa, inspeccionando, palpando y percutiendo la pared tora-
cica (dolor a la palpacion, inflamacion o contractura muscular,
lesiones traumaticas, crepitacion subcutdnea, etc.) y auscultando
la presencia de ruidos pulmonares o cardiacos patoldgicos, hipo-
ventilacidn, arritmias, tonos cardiacos apagados, etc.

* Las pruebas de laboratorio no son tan ttiles para establecer el diag-
nostico como lo son la historia y la exploracion fisica. Su mayor ren-



dimiento se obtiene cuando la clinica orienta hacia organicidad. Las
exploraciones complementarias que mds informacién aportan al estu-
dio del dolor toricico son la Rx de térax y el ECG. Estos estudios
se practicardn cuando se sospeche organicidad o exista gran angustia
en la familia o el paciente, para reforzar la benignidad del proceso.
Es mas probable que exista enfermedad orgdnica cuando existen
otros signos y/o sintomas asociados al dolor toracico. El cuadro psic6-
geno puede coexistir con los diferentes cuadros orgdnicos, potencian-

do el dolor.

Historia: claves diagndsticas.

Aspectos del dolor Datos Etiologia probable
Localizacion Superficial, localizado, Parrilla costal
Difuso, subesternal, Viscera tordcica, diafragma
epigastrico y viscera abdominal
Exacerbacién/alivio Objetivo, datos fiables

Pregunta mds ttil para
descubrir etiologfa

> dolor subesternal con
esfuerzo, tumbado

< dolor epigdstrico con
antidcidos, cambio dieta

> con la respiracion, tos,
movimiento, estornudo

> con el estrés (emocional)
< con relax

Reflujo, esofagitis
Ulcera
Pleuritis, parrilla costal

Hiperventilacion, psicogeno

Aspectos de la situacion | No dolor por la noche Psicégeno
El dolor empeora o
aparece por la noche Orgdnico
Calidad y cantidad Punzante o hiriente En parrilla costal de forma
localizada o irritaci6n pleural
Quemante, «de roer», 0 Visceral (tordcica o abdominal)
profundo
Origina disfuncién Es significativo, sea organico
0 psicégeno
Investigar rentas secundarias
Hechos asociados Quejas multisomdticas Psicégeno

Etiologfas mltiples
Signos sistémicos (fiebre,
pérdida peso, sincope, etc.)

La hiperventilacion debe ser
una de ellas

Requiere bisqueda de causas
orgénicas




Tratamiento

Una vez orientado el cuadro con la historia clinica, exploracion fisi-
cay, ocasionalmente, la practica de Rx de térax y ECG, desde el punto
de vista practico existen cuatro grupos con manejo diferente:

Idiopdtico

No existe tratamiento alguno y los esfuerzos deben ir dirigidos a
reforzar el cardcter benigno del proceso ante el paciente y su familia.
Estos cuadros suelen generar multiples consultas.

Psicogeno

1. Tranquilizar al paciente.

2. Apoyo psicoldgico cuando este tipo de cuadros sean repetidos.

3. Cuando se acompaifien de hiperventilacion puede ser ttil, si existe
sintomatologia secundaria a la alcalosis, hacer respirar al enfermo
con la ayuda de una bolsa.

4. En ocasiones es necesario el uso de ansioliticos (diacepam) y el
ingreso en observacion durante unas horas, hasta el alivio del pro-
ceso.

Orgdnico (musculoesquelético, costocondritis, traumdtico)

1. Las medidas recomendadas habitualmente son el reposo, aplicacién
de frio o calor, vendajes compresivos y la administracién de anal-
gésicos-antinflamatorios (4dcido acetilsalicilico, ibuprofeno).

2. Puede ser necesaria la valoracion de un traumatdlogo.

Orgdnico (tos, asma, neumonia, gastrointestinal, cardiaco)

1. Serd necesario completar el estudio, que, segun la situacion clini-
ca del paciente o la potencial gravedad del cuadro, se llevara a cabo
de forma ambulatoria o con el enfermo hospitalizado.

2. Sies posible, al alta se iniciard el tratamiento especifico de cada
entidad (antitusigenos, broncodilatadores, antibiéticos, antidcidos).

3. Cuando el origen del dolor tordcico se sospecha que es cardiaco
(arritmias, pericarditis, miocarditis, cardiomiopatia dilatada, isque-
mia coronaria, miocardiopatia hipertréfica), es necesario hospitali-
zar al paciente para estudio y tratamiento adecuados.
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