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Dolor toracico en la edad pediétrica
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INTRODUCCION

El dolor torécico supone un motivo de consulta frecuen-
te en los servicios de pediatria, hasta un 0,25-0,5% de las
consultas cada afio. En la mayoria de los casos es de origen
no cardiaco y curso benigno; sin embargo, debido a la aso-
ciacion que se hace con la enfermedad cardiaca isquémica,
genera gran angustia en el paciente y su familia. Una historia
detallada sobre la naturaleza del dolor y las caracteristicas
asociadas suelen ser suficientes para hacer un diagnéstico
definitivo. El objetivo inicial serd descartar patologia que
precise tratamiento inmediato.

ETIOLOGIA

El origen del dolor torécico, es en un 95-98% extracar-

diaco. Su etiologia en estos casos puede ser:

* Musculoesquelético: 33% de los pacientes, siendo las
causas mds frecuentes de este origen los traumatismos
y la sobrecarga por actividad excesiva. Si existe antece-
dente traumatico, ademds de la anamnesis habra que
buscar en la exploracion lesiones cutdneas que apoyen el
diagndstico. Si el dolor es muy intenso y empeora con la
inspiracion profunda, se aconseja la realizacién de radio-
graffa de térax por la posibilidad de asociar neumotérax
secundario a una fractura costal o la rotura de una bulla
pleural con el propio traumatismo.

En caso de origen musculoesquelético no traumético,
el dolor es localizado y empeora con el movimiento, la
tos y la inspiracién. Se pueden diferenciar varios tipos:
costocondritis (en unién condrocostal izquierda a nivel
de cuarta a sexta, reproducible a la palpacién, de larga
duracion y sin signos externos de inflamacién), sindrome
de Tietze (a nivel de la segunda unién costocondral o
esternoclavicular derecha, con tumefaccién y signos de
inflamacién local), sindrome de pinzamiento precordial o
punzada de Teixidor (dolor brusco, intenso, de segundos
de duracién en borde esternal izquierdo que mejora con
la espalda erguida), sindrome de costilla deslizante (a
nivel de octavo, noveno y décimo arcos costales), pueden
producir incluso un chasquido y desencadenarse con el
ejercicio. Puede durar horas, y es reproductible al trac-
cionar las costillas hacia delante o flexionar el tronco. La
xifodinia, dolor a nivel del apéndice xifoide, empeora al
toser o al comer.

Patologia respiratoria: 10-20% de los pacientes. En la
edad pediatrica las crisis asmaticas pueden ser percibidas
como dolor opresivo; el dolor pleuritico suele ser agudo
y localizado; y el del neumotérax espontaneo, intenso y
punzante. Los pacientes con neumonia pueden presentar
dolor abdominal y vémitos, ademads de fiebre. Suelen
asociar signos de dificultad respiratoria y auscultacién
patologica. El neumotérax espontaneo, aunque es mas
frecuente en pacientes varones, adolescentes con fenoti-
po asténico, puede aparecer a cualquier edad, con o sin
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antecedente traumatico y asociando o no disnea inicial,

incluso en neumotérax masivos, por lo que la ausculta-

cion resulta fundamental en estos pacientes.

* Patologia gastrointestinal: supone el 5-8% de los dolo-
res tordcicos. Puede producir dolor toracico irradiado,
bien de tipo central como en las gastritis; retrosternal
ardiente y agudo si hay reflujo; o de tipo “pinchazo”, en
patologia con meteorismo. El dolor suele empeorar con
el dectibito y con la ingesta y la exploracion fisica suele
ser normal. Ademds, las impactaciones con alimentos
se presentan como dolor centrotorécico stbito e intenso
con o sin historia de disfagia previa.

* Ansiedad: puede ser manifestada como dolor centro-
torécico, sensacién de disnea e hiperventilacién, y es el
origen del 15% de los pacientes. Es mas frecuente en
adolescentes y en el sexo femenino.

e Otras causas como bultomas, herpes zéster o mastodi-
mia puberal aparecen hasta en el 2% de los casos, y son
identificables en la exploracién fisica.

* Idiopatica: en el 25-30% de los casos el dolor no cumple
criterios de ninguna de estas etiologias, considerdndose
idiopédtico. En algunas series esta cifra asciende al 70%,
disminuyendo los porcentajes relativos a otras etiologias.
Suele ser un dolor breve, de inicio y desaparicion brusca,
a menudo asociado con el ejercicio, con exploracion fisica
y pruebas complementarias normales. El diagnéstico es
de exclusién y en muchos casos, incidiendo una correcta
anamnesis y exploracion, estos pacientes podrfan incluir-
se en alguno de los otros grupos.

La edad es una consideracién importante. Los adolescen-
tes son més propensos a tener causas musculoesqueléticas o
psicogenas, mientras que los nifios pequefios pueden inter-
pretar una amplia gama de sintomas como dolor, incluso
cuando presentan infecciones extratoracicas.

En un 5-8% de los pacientes que consultan por dolor tora-
cico, el origen es cardiaco. El dolor es similar al del adulto:
opresivo, central y puede irradiarse a brazo o mandibula.
Suele asociar cortejo vegetativo y puede acompanarse de
sincope. En ocasiones taquicardia y palpitaciones son perci-
bidos como dolor torécico, sobre todo en pacientes de menor
edad que no saben describir los sintomas con exactitud. El
origen cardiaco se trata de una causa rara pero potencialmen-
te grave. La enfermedad cardiaca es mas probable si el dolor
ocurre durante el ejercicio o inmediatamente después, o es
recurrente. En pacientes con enfermedad cardiaca conocida
el dolor puede indicar progresion de la causa subyacente.
Puede ser debido a:

* Trastornos del ritmo: la arritmia mas frecuente asociada
a dolor tordcico es la taquicardia supraventricular, con
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inicio y fin bruscos, de lo que definen como dolor. Taqui-

cardias de otro origen y extrasistoles también pueden

identificarse como dolor, pudiendo identificarse en un

ECG convencional, en el momento agudo.

®  Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquier-
do: las causas mds frecuentes son la estenosis aértica
severa y la miocardiopatia hipertrofica. En la explora-
cion fisica es frecuente auscultar un soplo claramente
organico. En el ECG se observan signos de hipertrofia
ventricular izquierda y ondas Q anémalas.

* Prolapso mitral: se presenta mas frecuentemente en muje-
res adolescentes. Aunque pueden asociar dolor toracico
tipicamente pueden causar presincopes o sincopes. A la
auscultacién puede detectarse un soplo sistélico, y en el
ECG es caracteristica la inversién de ondas T en aVE.

¢ Procesos inflamatorios:

— Miocarditis: en nifios mayores puede dar lugar a dolor
torécico inespecifico, asociado a taquicardia y en oca-
siones a palpitaciones, suele acompanarse de disnea
de esfuerzo y afectacién del estado general, con o
sin fiebre. En la radiografia de térax puede aparecer
cardiomegalia. El ECG es similar al de la pericarditis
(elevacion ST, QRS baja amplitud), pudiendo presentar
todo tipo de arritmias asociadas. Puede asociarse a
pericarditis.

— Pericarditis: dolor punzante de inicio agudo que aumen-
ta con el dectbito y la inspiracién y disminuye al incli-
narse hacia delante. El roce pericardico en la auscul-
tacién no siempre estd presente, si el cuadro esta mas
evolucionado se oirdn ruidos cardiacos disminuidos. En
el ECG se observa elevacion del segmento ST e inver-
si6n de la onda T cuando se ha normalizado el ST.

* Alteraciones coronarias: pueden ser de origen congé-
nito, asociadas o no a cardiopatia congénita; adquiridas
como en la enfermedad de Kawasaki, o vasoespastica
(entidad rara). El dolor es de caracteristicas isquémicas,
pudiendo llegar a provocar infarto de miocardio. En el
ECG se observa elevacion del segmento ST, con inversién
anormal de la onda T.

*  Conmotio cordis: shock cardiogénico producido por el
impacto de un objeto habitualmente esférico y duro sobre
la pared toracica izquierda, durante la fase ascendente de
la onda T, desencadenando una fibrilacién ventricular,
que en caso de no ser tratada conduce a parada cardio-
rrespiratoria. E1 95% de las ocasiones ocurre en varones
adolescentes.

El infarto agudo de miocardio es muy poco frecuente

en pediatria y asocia una elevada mortalidad. En Espafia se

constatan 2-3 casos/ano. Debe ser considerado en el contexto



de enfermedades primarias muy especificas. Se presenta en
nifio de mayor edad como dolor opresivo brusco, centrotoré-
cico o subesternal, irradiado a mandibula o cuello, asociado
a cortejo vegetativo. En los pacientes de menor edad puede
presentar signos més inespecificos como la disnea, vomitos
y sudoracion y rechazo de tomas. El ECG es similar al de la
patologia isquémica del adulto.

Estas causas son reconocibles por la clinica del paciente,
los hallazgos electrocardiograficos y los datos analiticos.

ACTITUD FRENTE AL PACIENTE

Ante un paciente con dolor torécico se debe valorar el
tridngulo de evaluacién pedidtrico, y segtin su estado la eva-
luacion ABCDE. En caso de inestabilidad o alteracién de
las constantes lo primero sera la estabilizacién del paciente.
* Anamnesis: en la anamnesis debe recogerse la posibili-

dad de traumatismo, el tipo de dolor (inicio, intensidad);

la presencia de sintomas asociados (fiebre, palpitaciones,
reflujo gastroesofagico, ansiedad); factores desencade-
nantes (ejercicio, tos) y factores que lo alivian (sedesta-
cion o reposo). Entre los antecedentes deben recogerse
criterios de alarma como la historia personal de enferme-
dad cardiaca adquirida (como enfermedad de Kawasaki)

0 congénita, asi como antecedentes personales o familia-

res de trastornos de la coagulacién, hipercolesterolemia,

enfermedades del tejido conectivo, muerte stibita precoz,
arritmias hereditarias o familiares portadores de desfi-
brilador automatico implantable.

e Exploracion fisica: ademds de signos que orienten a cada
patologia, deben descartarse signos de alarma: mala per-
fusién periférica, presencia de cianosis, palidez o suda-
cién, pulsos débiles o asimétricos, o crepitacion cutanea.
En la auscultacién hay que descartar hipo o hiperventila-
cion, arritmias, ritmo de galope, ruidos apagados o roce
pericardico, soplos de aspecto orgdnico no conocido.

* Pruebas complementarias: en caso de pacientes con pa-
tologia conocida, o dolor recurrente, las pruebas com-
plementarias deben compararse siempre con las pruebas
realizadas previamente si estan disponibles.

- Radiografia de térax (o ecografia pulmonar segtin dis-
ponibilidad): si se sospecha fractura costal, el dolor es
muy intenso, se aprecia auscultacién pulmonar ané-
mala o existe crepitacién cutanea.

- Enzimas cardiacos: cuando se sospeche patologia car-
diaca. En nifios BNP y pro-BNP son més sensibles que
CPK, y en caso de sospecha de isquemia la troponina
I es mas especifica. El ejercicio intenso puede elevar
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ligeramente las enzimas sin que esto suponga afecta-
cién cardiologica.

— ECG: debe realizarse en caso de duda sobre el origen
una anamnesis compatible con patologia cardiaca, y
en pacientes con riesgo de isquemia coronaria. Deben
de tenerse en cuenta variantes fisiologicas en la edad
pediatrica como la imagen de bloqueo incompleto de
rama derecha, la posibilidad de ondas T negativas
hasta v4 y el patrén de “repolarizacién precoz” sobre
todo en adolescentes (elevacion del segmento ST en
cara anterolateral acompafiado de ondas T altas). El
trazado caracteristico de cada patologia se describe en
el apartado de etiologfa.

Tratamiento: tratamiento de soporte en caso de inestabi-

lidad hemodindmica. Tratamiento etiolégico si es posible

y analgesia para control del dolor.

Criterios de ingreso: debe valorarse ingreso hospitalario

si:

— Aparecen signos de hipoxemia, insuficiencia cardiaca
o shock.

— Dolor de etiologia cardiovascular.

- Sospecha de tromboembolismo pulmonar.

— Dolor intenso que precisa analgesia parenteral para
su control.

— Presencia de neumotérax o neumomediastino o mul-
tiples fracturas costales que puedan derivar a ello.
Criterios de derivacién a consulta de Cardiologia Pedia-

trica:

— Anamnesis, exploracion fisica o pruebas complemen-
tarias que sugieran origen cardiovascular y que no
requieran ingreso urgente.

— Dolor o asociacién de sincope con el ejercicio, una vez
descartadas patologia respiratoria y musculoesquelé-
tica.

— Antecedentes familiares de muerte stibita o enferme-
dad familiar cardiovascular.

— Dolor que no responde a tratamiento médico.

— Valorar en caso de gran ansiedad familiar.
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