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Introduccion

El dolor toracico es un motivo de consulta
relativamente frecuente y que suele generar
gran ansiedad tanto a los padres como al pro-
pio nifio (sobre todo al preadolescente y ado-
lescente). La mayoria de las veces correspon-
de a un proceso benigno aunque no siempre
facilmente identificable.

El principal reto del pediatra o del médico de
urgencias consiste en descartar las patologias
que precisen tratamiento inmediato y las que,
aunque no requieran en aquel momento tra-
tamiento de urgencias, por su gravedad pue-
den comprometer en un futuro la vida del
paciente.

Etiologia

Las causas mas frecuentes de dolor toracico
son:

< Dolor de origen musculoesquelético.

< Dolor psicogeno.

= Dolor idiopatico o de origen desconocido.
= Tos.

= Infecciones respiratorias (catarro de vias
altas, traqueitis, bronquitis, neumonia).

< Asma.
= Reflujo gastroesofagico.

La causa cardiaca es muy poco frecuente, pero
por su potencial letalidad siempre debe des-
cartarse cuidadosamente. A continuacion se

enumeran las principales causas de dolor
toracico en la infancia.

Causas de dolor toracico no cardiaco
1. Torécica

« Mausculo-esquelético: costocondritis,
sindrome de Tietze, punzada de Teixi-
dor, dolores inespecificos de musculos y
ligamentos.

= Dolor mamario: mastitis, telarquia,
ginecomastia.

= Arbol respiratorio, diafragma y pleura:
neumonia, asma, catarro de vias altas,
traqueitis, bronquitis, pleuritis, derrame
pleural, pleurodinia epidémica, cuerpo
extrafio, neumotdrax, neumomediasti-
no, embolismo pulmonar, flato.

= Tumores mediastinicos.

= Herpes zoster.

2. Gastrointestinal

= Reflujo gastroesoféagico, esofagitis, cuer-
po extrafio en es6fago, espasmo esofégi-
co, distension gastrica.

3. Psicogena

= Tension nerviosa, crisis de angustia, sin-
drome de hiperventilacion, trastorno
somatomorfo.

4. Dolor idiopatico o de origen desconocido.
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Causas de dolor toracico cardiaco
1. Anomalia estructural

= Miocardiopatia hipertréfica obstructi-
va, estenosis adrtica o pulmonar, pro-
lapso de valvula mitral, anomalias de las
arterias coronarias.

2. Enfermedad coronaria o aértica adquirida

Kawasaki, diseccion adrtica, aneurisma
de aorta.

3. Enfermedad miopericardica adquirida

= Miocarditis, pericarditis, neumopericar-
dio espontaneo.

4. Arritmia

= Taquicardia supraventricular, contrac-
ciones auriculares o ventriculares pre-
maturas.

Evaluacién final

Ante un dolor toracico se debe descartar rapi-
damente si la causa de dicho dolor es un pro-
ceso grave que requiere tratamiento inmedia-
to. Hay que realizar una anamnesis répida
para intentar identificar datos clinicos de
alarma:

En el dolor toracico de origen no trau-
maético preguntar si el dolor se ha desen-
cadenado por el gjercicio o se ha acompa-
flado de sincope, si ha habido ingesta de
caustico, aspiracion o ingesta de cuerpo
extrafio.

En el dolor toracico postraumatico pre-
guntar por el mecanismo causal y las cir-
cunstancias del traumatismo.

Debe medirse sistematicamente la saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca, tension arte-
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rial en ambos brazos, frecuencia respiratoria,
peso y temperatura. Se considerara inicial-
mente que se trata de una urgencia que preci-
sa intervencidn inmediata si a la exploracion
se encuentran algunos de los siguientes signos
fisicos de alarma:

< A la inspeccion: aspecto toxico, cianosis,
dificultad respiratoria, nivel de conciencia

alterado, palidez, sudoracion.

A la auscultacion: hipoventilacién impor-
tante, disminucién de los ruidos cardiacos,
taquicardia, arritmias.

Pulsos periféricos débiles, frialdad acra.

Saturacion de oxigeno disminuida, hipo-
tension.

En el dolor toracico de origen traumati-
co, ademas, cualquier hallazgo patoldgico
a la auscultacidn cardiaca (tonos cardiacos
apagados, soplo cardiaco), excluyendo
alteraciones previas al traumatismo, se
considerara una potencial emergencia.
Cuando el dolor toracico ha sido desenca-
denado por un traumatismo, debe valorar-
se cuidadosamente cualquier discrepancia
entre pulsos y tension arterial de ambas
extremidades que pudieran reflejar aneu-
risma o rotura de aorta.

Conducta a seguir ante signos de
alarma

Si el nifio esta hipoxémico o presenta algin
otro signo fisico o dato clinico de alarma:

= Administrar rdpidamente oxigeno.
Monitorizar ECG y Sat. O..
Reanimar y estabilizar segun precise.

Considerar la realizacion urgente de una
Rx de térax y/o de un ECG.



Urgencias

< Si se ha atendido al nifio en un centro no
hospitalario, una vez que esté estabilizado
debe derivarse a un hospital.

En el dolor toracico no traumatico:

Si se sospecha causa cardiaca, considerar
la realizacion de un ecocardiograma.

Si se sospecha embolismo pulmonar (dis-
nea, fiebre, cianosis, tratamiento con anti-
conceptivos, trastornos de hipercoagula-
cién), debe realizarse una gasometria arte-
rial y una gammagrafia de ventilacién/per-
fusion.

Si se sospecha aspiracion de cuerpo extra-
fio, debe practicarse una broncoscopia.

En el dolor toracico postraumatico:

En caso de traumatismo grave o0 imagenes
radioldgicas poco claras, considerar la rea-
lizacion de un TAC tordcico.

Si hay sospecha de lesién visceral abdomi-
nal (bazo, higado), debe practicarse una
ecografia de abdomen.

Si se sospecha contusion miocardica o
taponamiento cardiaco, debe realizarse un
ecocardiograma.

Diagnostico

Generalmente una correcta anamnesis y un
examen fisico minucioso suelen ser suficien-
tes para establecer el diagndstico etioldgico.
En caso de duda, de gran ansiedad familiar o
de clinica sugestiva de enfermedad cardiopul -
monar, con la realizaciéon de un ECG y/o de
una radiografia de torax se descartan o confir-
man la mayoria de causas potencialmente gra-
ves de dolor toracico en la infancia.
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Anamnesis

En primer lugar debe caracterizarse bien el
dolor (inicio, intensidad, duracion, tipo de
dolor) y se interrogard sobre otros sintomas
asociados (disnea, fiebre, palpitaciones, sin-
cope).

Se preguntara sobre posibles factores precipi-
tantes: ejercicio, traumatismos inicialmente
no relacionados, tos intensa o persistente,
infecciones respiratorias concomitantes,
reflujo gastroesofagico, ansiedad, posible
ingesta de farmacos (b-agonistas), exposicion
a drogas (cocaina, nicotina), antecedente de
cirugia cardiaca (sindrome pospericardioto-
mia).

Se interrogaré sobre eventuales factores que
agravan el dolor (respiracion, tos, decubito) o
que lo alivian (sedestacion, reposo).

Se averiguara si el paciente estd afecto de
alguna enfermedad de base que pueda expli-
car las alteraciones en la exploracion (asma,
cardiopatia) o que constituya un factor de
riesgo: trastornos de la coagulacién (embolis-
mo pulmonar), enfermedad de Marfan o
Ehlers-Danlos (diseccién aodrtica), tumores
intratoracicos, antecedente de enfermedad de
Kawasaki, enfermedad cardiaca, etc.

Exploracion

Debe realizarse una completa exploracion fisi-
ca, especialmente torécica y abdominal. Se
buscaréd también cualquier signo de inestabili-
dad hemodindmica. Descartaremos que el
dolor se origine en la mama o en la piel.

Con el movimiento, la percusion y la palpa-
cién intentaremos reproducir el dolor y asi
establecer su eventual origen en la pared tora-
cica (costillas, musculos, ligamentos).
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Exploraciones complementarias

Si la exploracién respiratoria y cardio-
vascular es normal

En el dolor toracico no traumatico, si la
exploracién cardiovascular y respiratoria es
normal no suele ser necesaria la realizacion
de ECG y/o Rx de torax. Estas exploraciones
complementarias estaran indicadas o justifi-
cadas sdlo en las siguientes circunstancias:

Si existe dolor intenso.

Si el dolor se ha desencadenado con el
gjercicio.

Si se ha acompafiado de sincope.

Si percibimos una gran angustia por parte
del nifio o de su familia.

Si practicamos un ECG, se tiene que buscar
especialmente cambios del segmento ST y de
la onda T sugestivos de isquemia. La isquemia
miocérdica es rara en nifios, pero puede ocu-
rrir en cardiopatias con lesiones obstructivas,
coronarias anémalas, aneurismas coronarios
por enfermedad de Kawasaki, hipertensién
pulmonar grave, colagenosis (lupus, artritis
cronica juvenil), leucemia, ataxia de Frie-
drich, tumores primarios cardiacos, ateroscle-
rosis relacionada con hiperlipidemia y consu-
mo de cocaina por espasmo coronario. Si hay
crepitacion cutanea o “"crujido" mediastinico,
realizar Rx de torax para descartar neumome-
diastino.

Un dolor toréacico postraumatico leve o
moderado reproducible con la palpaciéon o
percusion y en el que la exploracién cardio-
vascular y respiratoria es normal no precisara
de exploraciones complementarias. En los
siguientes casos es conveniente realizar una
Rx de térax:
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Si se sospecha fractura costal.
Si el nifo refiere dolor intenso.

Si el traumatismo se ha producido por un
mecanismo causal de riesgo (accidente de
tréfico, caida de altura).

Si existe ansiedad importante.

Si la exploracion respiratoria es anormal

Si a la auscultacion respiratoria detectamos
hallazgos patolégicos (hipoventilacion, ester-
tores), debe practicarse una Rx de térax.

Si la exploracion cardiovascular es anor-
mal

Si encontramos pulsos débiles o asimétricos,
si la auscultacion cardiaca es patoldgica (en
un nifio sin cardiopatia previa conocida) o si
la tension arterial esta elevada o disminuida,
debe practicarse una Rx de torax y un ECG.
En todos estos casos, aunque habitualmente
no de forma urgente, el estudio deberia com-
pletarse con la realizacion de un ecocardio-
grama.

Dolor musculoesquelético

El dolor torécico de origen musculoesqueléti-
co es el mas comun en la infancia. Las enti-
dades que con mas frecuencia provocan dolor
toracico en los nifios son las siguientes.

Dolores inespecificos de musculos
y ligamentos

Son debidos a estiramientos, fatiga, tos o
microtraumatismos no identificados. Se pre-
sentan con frecuencia tras actividad deporti-
va o0 esfuerzo fisico evidente.
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Costocondritis

Existe una gran variabilidad en cuanto a loca-
lizacion, irradiacion y duracion (hasta varios
meses). Generalmente es unilateral y se loca-
liza de la cuarta a la sexta unién costocondral
izquierda. La tumefaccion suele ser minima o
ausente. Es reproducible con la palpacién y el
movimiento.

Sindrome de Tietze

Se trata de una costocondritis Unica, con
tumefaccion evidente, generalmente en la
segunda union costocondral o esternoclavicu-
lar derecha. Puede durar meses o afios. El
dolor es intermitente y moderado.

Punzada de Teixidor

El dolor es tipicamente breve, de inicio subi-
to y penetrante. Aparece en reposo 0 con
esfuerzo leve. Su frecuencia es muy variable.
Esté localizado en el borde esternal izquierdo
0 en punta cardiaca.

Criterios de ingreso o de
derivacion al hospital

Si el dolor toracico es de origen traumatico,
generalmente deberd ingresarse o derivarse al
hospital. No sera necesario en los siguientes
€asos:

= Lesion musculoesquelética leve.

= Fractura costal aislada.

= Dolor de origen psicégeno.

Si el dolor toracico no es de origen traumati-

co, debe ingresarse o derivarse al hospital en
las siguientes situaciones:

= Siempre que exista hipoxemia o signos de
insuficiencia cardiaca o shock.

Dolor de causa cardiaca.

« Neumotorax.

Sospecha de embolismo pulmonar.

Un ECG y una Rx de torax normal general-
mente excluyen una causa cardiaca o pulmo-
nar grave de dolor toracico. En este supuesto
sélo estaria indicado el ingreso hospitalario
en las siguientes circunstancias:

= Si el dolor intenso es persistente.

e Si se trata de un dolor precordial de
esfuerzo que se ha acompanado de sin-
cope.

= Si existen dudas acerca de la interpreta-
cién de la radiologia o del ECG.

= En los raros casos de enfermedades, como
el sindrome de Marfan, en las que puede
haber patologia aortica grave sin traduc-
cién en la Rx de térax ni en el ECG.

En el caso de un nifio con cardiopatia previa
y ECG basal patoldgico, la ausencia de cam-
bios en su trazado también excluye patologia
cardiaca sobreafiadida. Solo en las siguientes
patologias (por su alto riesgo de enfermedad
isquémica) es aconsejable el ingreso si el
dolor ha sido desencadenado por el ejercicio a
pesar de que su ECG no presente cambios:

= Miocardiopatia hipertréfica.

= Estenosis adrtica grave (gradiente superior
a 50 mm).

= Hipertension pulmonar.

« Enfermedad de Kawasaki previa.
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