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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL
DOLOR TORACICO

Es una de las causas mas recurrentes de consulicaneé los servicios de urgencias.
La valoracion se hace dificil porque:

1. Se origina en estructuras inervadas por fibrasiteeas correspondientes al
mismo nivel medular; dolores de distinto origerespresan igual.

Puede indicar enfermedad benigna o proceso madigiaoto plazo.

Poca relacion entre intensidad y gravedad.

La evidencia de una causa no excluye la coexistemn otras.

Los datos objetivos (datos del ECG) pueden apamgierdurante el episodio
del dolor.

Las pruebas complementarias en ocasiones no oriahtdiagnostico, lo mas
importante es la anamnesis.
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ETIOLOGIA

1. Causas cardiovasculares:

-Isquémicas: a) enfermedad coronaria; b) miocaeadiaphipertrofica obstructiva; c)
estenosis aortica
-No isquémicas: a) aneurisma disecante; b) peiteard) prolapso valvular.

2. Causas no cardiovasculares:

2.1. Pleuropulmonares: TEP, HTP, Pleuritis, neussmmeumotdrax

2.2. Digestivas: RGE, espasmo difuso del eséfdgasypéptico, cdlico, pancreatitis
2.3. Neuromusculoesqueléticas: Costocondritis, iceavtrosis, radiculopatias, fase
prevesicular de herpes Zoster, contracturas, mussibacromial.

2.4. Emocionales: Ansiedad, depresion, sindrontfapiventilacion.

DIAGNOSTICO

Anamnesis: H2 Clinica

Antecedentes personales: buscar factores de neEsgo
1) enfermedad coronaria: edad, sexo, HTA, hipeltipiias, diabetes, tabaquismo.
2) TEP: fracturas de fémur y pelvis, inmovilizacgmlongada, ICC.

El dolor toracico tiene sus caracteristicas y usimgomas acompafiantes asociados
“tipicos” segun la causa, lo que permite desctiba serie de perfiles.

1. PERFIL ISQUEMICO: opresivo, retroesternal, irradiad hombro izquierdo,

dura <15 minutos y es de intensidad variable. Agateas ejercicio, decubito y
comidas copiosas. No se modifica con la tos nimosimientos. Se alivia con
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nitritos y reposo y puede acompanarse de cortgetagvo “angina”. Si es |1AM
no se alivia, pueden encontrarse caracteristigaisad.

2. PERFIL PLEURITICO: Punzante, de localizacién cqsfalede irradiarse al
cuello, dura mas que el isquémico, es de intensidadble y aumenta con los
movimientos respiratorios. Asociado a patologiai@ke neumonia, bronquitis y
TEP. Puede acompafarse de expectoracion y fiebre.

3. PERFIL PERICARDICO: Tipo opresivo-punzante localiaaen regiones
retroesternal y precordial, irradiado al cuello gntbros, se alivia cuando el
paciente se echa hacia delante. Causa: Pericadi, si es en el contexto de
fiebre asociada o infeccion respiratoria en lasr@anas previas.

4. PERFIL ESOFAGICO: Tipo urente, puede ser opresiatroesternal y en
epigastrio y se irradia a cuello y brazo izquiefdoracién: variable, relacionado
con ingesta de bebidas frias, aspirina, alcoholER& acomparfa de pirosis,
disfagia, odinofagia, empeoramiento en decubit®, #&mtiacidos y nitritos
también la alivian.

5. PERFIL DE DISECCION AORTICA: >40afios, HTA y conetpatias
congénitas, dolor de instauracion brusca, trangfix¢ intenso, asociado a
diaforesis, localizacion interescapular, pero lusgoirradia a cuello, espalda,
flancos...Duracién de horas, no se modifica con lstypa. Se puede asociar a
sincope, |. cardiaca por I. adrtica, déficit nedgoto, paraparesia por isquemia
medular. Otras manifestaciones pueden ser consgauda compresion por
estructuras adyacentes por aneurisma disecantasxpa

6. PERFIL DE TEP: Si es importante, simula 1AM, sidessmenor cuantia simula
dolor pleuritico.

7. PERFIL OSTEOMUSCULAR (mecanico): Tipo punzante,coréial, duracion
prolongada con intermitencias, aumenta a la madlig a la palpacion. Se
relaciona con traumatismos, patologia articularsitis subacromial, tendinitis,
artritis de hombro.

8. PERFIL PSICOGENO: Localizacion submamaria izquierda precordial,
acompafado de parestesias (sobre todo si hay big#acion), duracion
variable con recurrencias, impide inspiracion pnofa, no relacionado con
ejercicio, asociado a estados de ansiedad delrpacie

Exploracion fisica:

TA, FC, FResp., T2y pulso.

Examen general: cianosis (TEP), palidez (angor).

Examen de térax: Lesiones cutaneas (equimosisgsearpster, signos inflamatorios
articulares)

Auscultacion cardiaca: Soplos, roce pericardicoy3&o tono, taquicardia.

Examen vascular: Asimetria de pulsos, diseccioticagrsignos de TVP, aumento de
presién venosa yugular, pulso paraddjico.

Examen pulmonar: Signos de IR: taquipnea, cianosis.

Auscultacion pulmonar: consolidacion, derrame @gureumotorax,

Pruebas complementarias:

a) ECG: Cambios electrocardiograficos sugerentasglemia/infarto. Cambios en ST
(elevacion-depresion) y en T (invertida), aunqueEits normal no descarta patologia
cardiaca. Si no se considera conveniente dar @limtbediata, a estos pacientes esta
indicado someterlos de inmediato a poco después @mueba de esfuerzo.
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b) RADIOGRAFIA DE TORAX: Ante cualquier dolor de reateristicas pleura-
pulmonares.

c) ENZIMAS CARDIACAS: Indicadores de lesién miocial Creatinin-quinasa (CK),
CKMB, troponinas cardiacas. También se usan la lolbaga sérica, PCR, BNP que son
menos especificas. Estos valores no son excluydetesfermedad cardiaca en el caso
de que sean negativos.

d) GASOMETRIA: Existencia de hipoxemia con normpddapnia con aumento del
gradiente arterial sugiere TEP, pero no es especifi

Pruebas dirigidas:

TEP: gammagrafia pulmonar (de perfusion), arteaftgmpulmonar.
Diseccién adrtica: Eco cardiografia, TC, RMN.

Motilidad esofagica: Manometria, phmetria.

Enz. Cardiacas: prueba de esfuerzo (ergometriajonariografia.

ACTITUD ANTE UN PACIENTE CON DOLOR TORACICO

Datos de gravedad:

_Disnea Urgencia médica:

-Sincope ITAENFI,
-Hipotensioén -A . gi e d .
HTA grave -Aneurisma disecante de aorta

-Neumotérax a tension

-Taquiarritmia .
d -Rotura esofagica

-Bradiarritmia

BIBLIOGRAFIA:

- Harrison, Manual de Medicina 16° ed.
- Farreras; Rozman, Medicina Interna 16° ed.
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