Series clinicas de medicina de urgencia

Evaluacion del dolor toracico no traumatico
en el Servicio de Urgencia

Miguel Marchesse R, Fernando Saldias P2.

RESUMEN

El dolor toracico es una de las causas méas frecuentes de
atencién médica en los servicios de urgencia. La mayoria de
estos pacientes son hospitalizados debido al desconocimiento
de la causa del dolor. Esta actitud agresiva y defensiva de los
médicos de urgencia se sustenta en que alrededor del 10-
30% de los casos, el dolor toréacico es ocasionado por un
sindrome coronario agudo. Sin embargo, existen otras causas
graves de dolor torécico a considerar, tales como la diseccion
de aorta toracica, tromboembolismo pulmonar, neumoté-
rax, neumomediastino y ruptura esofagica. Las unidades de
dolor torécico fueron introducidas hace dos décadas en los
servicios de urgencia para mejorar la calidad de la atencién
médica, reducir el nimero de altas hospitalarias inapropia-
das, el numero de ingresos innecesarios y los costos de la
atencion de salud. Se presenta el caso clinico de una mujer
que consulta por dolor toracico en dos oportunidades en el
Servicio de Urgencia, para ilustrar la importancia de la
evaluacion clinica sistematica y la estratificacion de riesgo
en el paciente particular. Una vez descartado el sindrome
coronario agudo, la radiografia y tomografia computarizada
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de térax permitieron confirmar el diagnostico de un aneu-
risma de aorta toréacica roto.

Palabras clave: dolor toracico, infarto agudo de mio-
cardio, aneurisma adrtico, servicio de urgencia.

SUMMARY

Chest pain is one of the most common reasons for patients
coming to emergency departments. Most of these individuals
end up being hospitalized due to uncertainty of the cause of
their complaint. This aggressive and self-protective attitude is
taken by emergency physicians because some 10 to 30% of
these patients actually have acute coronary syndrome. Howe-
ver, we have to consider other causes of chest pain in high risk
patients such as thoracic aortic dissection, pulmonary embo-
lism, pneumothorax, pneumomediastinum and esophagus
rupture. Chest pain units were introduced in emergency
practice two decades ago to improve medical care quality,
reduce inappropriate hospital discharges, reduce unnecessary
hospital admissions and reduce medical costs, thus making
patient’s assessment cost-effective. We present the clinical case
of a patient with chest pain who came twice to emergency
room, to illustrate the importance of apply systematic diagnos-
tic protocols by qualified and trained personnel in the
emergency department setting. First, an acute coronary syn-
drome was discarded, and then the chest x-ray allows us to
confirm the diagnosis of thoracic aortic dissection. The
thoracic aortic dissection and acute myocardial infarction can
have nearly identical presentations, and both conditions
require urgent therapies that differ greatly.

Key words: chest pain, acute myocardial infarction,
aortic dissection, emergency department.
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INTRODUCCION

El dolor toracico constituye uno de los principales
motivos de consulta en los Servicios de Urgencia (SU)™.
La poblacion se encuentra sensibilizada frente a este
sintoma e independiente de su intensidad, los pacientes
acuden al SU con el proposito de evaluar el riesgo de
presentar un infarto agudo al miocardio. En Estados
Unidos se producen alrededor de ocho millones de visitas
anuales a los SU por este motivo y alrededor de cinco
millones son hospitalizados para estudio, con costos muy
elevados, confirmando un sindrome coronario agudo
(SCA) s6lo en la mitad de los casos®™.

A pesar de estos esfuerzos, entre 2% y 11% de los
pacientes con dolor toracico de origen isquémico no son
pesquisados en los SU, lo que conlleva un riesgo médico
legal significativo, que se expresa como la primera causa
de juicios de mala practica, representando entre 20% y
39% de las indemnizaciones por negligencia médica en
los Estados Unidos®®.

Por otro lado, existen otras causas de dolor toracico
que pueden amenazar la vida del paciente, asi la estrate-
gia que busca descartar el sindrome coronario agudo para
decidir manejo ambulatorio, si bien es aceptable en la
mayoria de los casos, puede no ser suficiente en términos
de estratificacion de riesgo.

Se presenta el caso clinico de una mujer que consulta
por dolor toracico en dos oportunidades en el Servicio de
Urgencia para ilustrar la evaluacion y estratificacion de
riesgo.

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios, sin factores de riesgo coronario,
que consulta en el Servicio de Urgencia del Hospital

Clinico de la Universidad Catdlica por dolor toracico de
24 horas de evolucion. Describe que se inicia en el dorso
izquierdo, irradidndose hacia anterior en el tdérax y
epigastrio, asociado a disnea, nauseas, tos y expectora-
cion mucosa escasa. Niega la presencia de fiebre o
puntada de costado y el dolor seria de caracter sordo, se
habria iniciado en actividad fisica y habria aumentado de
intensidad en el curso de algunas horas.

En el examen fisico destaca la presencia de signos
vitales practicamente normales (pulso: 78 latidos/min,
presion arterial: 151/89 mmHg, frecuencia respiratoria:
20 resp/min, temperatura: 36,5°C, SaO,: 99%), el
examen cardiopulmonar y abdominal fue normal, como
asimismo el examen de los pulsos periféricos. A la
palpacion de la parrilla costal izquierda refiere dolor
sordo, siendo incapaz de diferenciarlo del dolor basal.

Se realizd un electrocardiograma de reposo (ECG) que
mostré un hemibloqueo izquierdo anterior y se solicit6
troponina I, que result6 en rangos de baja probabilidad de
dafio miocardico. Descartado el sindrome coronario agu-
do, la paciente fue enviada a su domicilio con indicacion
de analgesia oral y el diagnéstico de dolor toracico atipico
probablemente de origen condrocostal.

La paciente vuelve a consultar 12 horas mas tarde,
por persistencia del dolor a pesar del uso de analgésicos.
Los signos vitales en la admision fueron: frecuencia
cardiaca 102 latidos/min, presién arterial 135/60
mmHg, frecuencia respiratoria 32 ciclos por minuto y
Sa0, 93% respirando aire ambiente. Se solicita nuevo
ECG de reposo que no presenta cambios con respecto al
inicial y se solicita Radiografia de Torax (Figura 1), que
demuestra la presencia de un aneurisma aortico de 9,4
cm. de proyeccion, con lo que se decide su hospitaliza-
cion en la Unidad de Cuidado Critico Cardiovascular.

Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion postero-anterior, donde se observa ensanchamiento mediastinico a expensas de un primer arco

prominente (flecha).
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DISCUSION

Las causas de dolor tordcico no traumatico son
maltiples, con diferente riesgo vital, desde trastornos de
ansiedad hasta el infarto agudo al miocardio (IAM) y la
diseccion aortical®. El dolor se puede originar en la
estructura torécica o irradiado desde el abdomen. Existen
causas graves de elevado riesgo vital o emergencias,
causas urgentes y banales (Tabla 1). Las estadisticas
establecen que de todos los pacientes que consultan por
dolor torécico en el SU, 15% tendra un IAM y 30%
angina inestable. En pacientes con dolor toracico y ECG
normal, el diagnostico definitivo corresponde en el 13%
a IAM, 35% dolor toracico de origen no precisado o
parietal, 27% reflujo gastroesofagico o Ulcera péptica y
en 25% a trastornos de la esfera psiquiatricall. No existe
informacion epidemioldgica fidedigna sobre las otras
causas de dolor torécico atendidos en las Unidades de
Emergencia. Considerando lo anterior la evaluacion de
urgencias busca descartar patologias urgentes y poten-
cialmente letales.

El sindrome coronario agudo (SCA) es el mas impor-
tante dentro de la categoria de las emergencias médicas,
por prevalencia, gravedad y exposiciobn mediatica. La
creacion de unidades de dolor toracico en el mundo ha
respondido a la necesidad de identificar este grupo de
enfermos empleando herramientas diagnésticas sensibles
y especificas a la vez, con el propésito de reducir los
errores diagndsticos, el nimero de altas hospitalarias
inapropiadas y el numero de ingresos de pacientes de
bajo riesgo®. Por esta razon, el interrogatorio inicial del
paciente con dolor toracico en el SU se debe focalizar en
evaluar cual es la probabilidad que esté cursando con un
SCA.

La evaluacion del dolor toréacico requiere como
siempre de elementos clinicos aportados por la historia
del paciente, sus factores de riesgo, ECG de reposo,
marcadores bioguimicos y sobretodo un alto indice de
sospecha de causas graves o de riesgo vital elevado (Tabla
1). Si bien el examen fisico nos aporta, hay que recordar
que un examen fisico normal no descarta la presencia de
un SCA 'y otras causas graves de dolor torécico.

La primera tarea es definir si el dolor toracico es
tipicamente coronario (Tabla 2). Si lo es, el paciente debe
ser ingresado independiente del resultado del electrocar-
diograma (ECG). En Chile, el 28% de los pacientes
ingresados con el diagnostico de SCA tiene un electro-
cardiograma normal en la admision al hospitall2. De este
modo, en presencia de dolor torécico tipico de origen
coronario, el ECG permite confirmar el diagnostico de
un infarto y por tanto la necesidad de terapia tromboliti-
ca 0 angioplastia primaria, sin afectar la decision inicial
de ser admitido a una unidad especializada.

Si el dolor no es caracteristico, el electrocardiograma
nos puede sugerir un SCA. La presencia de supradesnivel

TABLA 1. CAUSAS DE DOLOR TORACICO?

Emergencias
Diseccion adrtica
Infarto agudo de miocardio
Infarto sin supradesnivel ST
Infarto no Q
Angina inestable
Tromboembolismo pulmonar
Neumotdrax
Neumomediastino
Ruptura esofagica
Mediastinitis

Urgentes
Miocarditis
Pericarditis
Neumonia
Pleuritis
Colecistitis
Colangitis
Pancreatitis
Espasmo esoféagico
Ulcera péptica
Herpes Zoster
Artritis esternoclavicular

No urgentes
Esofagitis
Reflujo gastroesofagico
Musculoesqueléticas
Costocondritis
Fractura costal
Desdrdenes afectivos
Desdrdenes de ansiedad
Fibromialgia

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL DOLOR
TORACICO CORONARIO%?

» Dolor, presién o sensacion de peso en la region
precordial, retroesternal o epigastrio (central o
subesternal).

« Irradiacion a los hombros, dorso 0 ambos brazos, cue-
llo 0 mandibula.

» Presencia de nauseas.

» Presencia de diaforesis.

» Presencia de disnea.

» El dolor se alivia con el uso de nitroglicerina.

 Signos de compromiso hemodinamico (taquicardia,
hipotension, vasoconstriccion).

del segmento ST es observada en 60-80% de los pacien-
tes con 1AM, mientras que s6lo en 3% de los pacientes
con causas no cardiacas. Por otro lado, en el paciente con
dolor torécico persistente en el momento de la consulta
de urgencia, si el electrocardiograma es normal, la proba-
bilidad de infarto es menor al 1% y de angina inestable
de 3% considerando la poblacién con dolor torécico
tipico y atipicol3.
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Si el dolor toréacico es atipico y el electrocardiograma
es normal o con cambios inespecificos, se deben conside-
rar los factores de riesgo cléasicos (Tabla 3). La presencia
de éstos aumenta la probabilidad de enfermedad corona-
ria y no necesariamente de un SCA, por lo que no estan
incorporados en los andlisis de probabilidad clinica de
Goldman y Pozen1415, Sin embargo, es I4gico conside-
rar que si el paciente tiene una cardiopatia coronaria, s
mas probable que consulte por una complicacion de la
misma (SCA). La ausencia de factores de riesgo asociado
a una historia de dolor toracico atipico y electrocardio-
grama normal (como ocurri6 en el caso clinico), coloca al
paciente en una categoria de baja probabilidad (<1%
SCA); y la presencia de dos o mas factores de riesgo en
una probabilidad intermedia (8% de 1AM)26.

El tercer elemento diagndstico lo constituyen los
marcadores bioquimicos. La elevacién de estos marcado-
res en la sangre es progresiva hasta hacerse detectables, es
un proceso tiempo dependiente, de modo que la inter-
pretacion de un examen aislado para la decision de
manejo debe considerar el tiempo de evolucién del dolor.
La aparicion de la enzima Creatininfosfoquinasa (CPK)
elevada en el suero sugiere lesiones en el corazon, cerebro
0 musculo esquelético. Dependiendo de la isoenzima de
CPK elevada podemos diferenciar cual es el tejido
afectado. La elevacion de la enzima CPK-MB a las 24
horas de iniciado el episodio agudo es 100% sensible y
especifica para el diagnéstico de infarto agudo al miocar-
dio; sin embargo, su rendimiento diagnostico a las cuatro
0 seis horas de evolucion no sobrepasa el 60% y 90%
respectivamente, de modo que un valor normal aislado
no permite descartar un SCAL’,

La medicion de las enzimas Troponina | y T son mas
precoces y especificas. De hecho, 94% de los pacientes con
infarto tienen elevacion de las troponinas |1 o T a las seis
horas de iniciado el dolor toracico, teniendo 89 y 83% de
especificidad cada una. De esta forma, la medicion de la
troponina, particularmente I, luego de seis horas de dolor
permite descartar razonablemente un SCA18,

Luego de descartar una causa coronaria, es necesario
realizar en lo posible un diagnostico positivo. Depen-
diendo de las caracteristicas clinicas, ain quedan otras
causas graves de dolor toracico que deben ser evaluadas:
patologia adrtica aguda (diseccion o ruptura de aneuris-
ma), tromboembolismo pulmonar (TEP), ruptura esofa-
gica y mediatinitis, neumotorax y/o neumomediastino.

La radiografia de térax es el siguiente paso en la
evaluacién de un dolor toracico en que se ha descartado
un SCA. Aproximadamente 20% de las radiografias de
tdrax realizadas en el SU a pacientes con dolor toréacico,
aportan informacién clinica relevante. En un estudio
prospectivo, 23% de las radiografias de torax solicitadas
en este contexto clinico, influyeron significativamente en
el manejo de los enfermos?®,
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TABLA 3. FACTORES DE RIESGO CORONARIO?*

e Historia personal de enfermedad coronaria (cirugia
de revascularizacién miocardica, angioplastia, enfer-
medad coronaria, IAM previo, angina de esfuerzo).

e Tabaquismo

e Diabetes mellitus

e Hipertension arterial cronica

e Dislipidemia

e Historia familiar de enfermedad coronaria

En presencia de una diseccion de aorta torécica, la
radiografia de torax muestra alguna alteracion en el 85%
de los casos, y en el 75% demuestra ensanchamiento
mediastinico. De este modo, en un paciente con dolor
torécico atipico y sin otros elementos clinicos sugerentes
de patologia adrtica aguda, la radiografia de térax puede
ser suficiente para descartar esta causa20:21.

En el caso del TEP, las alteraciones radiolégicas se
presentan en 60 a 80% de los casos y habitualmente
corresponden a atelectasias, derrame pleural o ascensos
diafragmaticos; si bien los hallazgos son inespecificos,
estos aumentan la probabilidad diagnéstica, debiendo
solicitar un examen de imagenes para confirmar o descar-
tar el diagnostico: cintigrafia pulmonar VV/Q, angiografia
pulmonar por tomografia computada helicoidal (Angio-
TAC), angiografia pulmonar %//o ultrasonografia doppler
de extremidades inferiores??. Por el contrario, si la
radiografia de térax es normal y la probabilidad diagnds-
tica es baja, y se desea descartar esta causa de dolor
toracico, se puede solicitar un dimero D en el plasma23.
El dimero D normal permite descartar la enfermedad
tromboembdlica en més del 95% de los casos.

La radiografia de torax también es atil en el diagnds-
tico de neumotdrax, neumodiastino y ruptura esofégica,
siendo el principal examen inicial solicitado en el SU. En
esta categoria, el cuadro clinico suele sugerir el diagnosti-
co y el médico puede solicitar el estudio de imagenes que
le permita confirmarlo.

CONCLUSION

La evaluacion del dolor toracico en el servicio de
urgencia provoca ansiedad en el paciente y su familia. El
empleo de un método sistematico de evaluacion del
paciente con dolor toracico es fundamental para descar-
tar con seguridad aquellas condiciones graves que ponen
en riesgo la vida del enfermo?4. La clave es intentar
realizar siempre un diagnéstico positivo o en su defecto
descartar aquellas causas graves con riesgo vital, analizan-
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Figura 2. Tomografia axial computada de torax con corte a través del
aneurisma aortico (flecha).

Figura 3. Reconstruccion tomografica de la aorta donde se aprecia una
dilatacion en la region del arco aortico (flecha).
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