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Dolor toracico en urgencias de pediatria:
un proceso habitualmente benigno

M. Gastesi Larranaga, A. Fernandez Landaluce, S. Mintegi Raso,
M. Vazquez Ronco y J. Benito Fernandez

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bilbao. Vizcaya. Espana.

Objetivo

Describir las caracteristicas y el manejo de los pacientes
menores de 14 afios que acuden a urgencias de pediatria
por dolor toracico.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo de todos los pacientes que con-
sultaron del 15-01-2001 al 14-01-2002 por dolor toracico
en el servicio de urgencias. Posteriormente, se contacté
telefonicamente para conocer la evolucion del proceso. El
método estadistico utilizado fue el test de la U de Mann-
Withney para los datos no paramétricos y la x? con la co-
rreccion de Yates y la prueba exacta de Fisher para los
datos categoricos. El nivel de significacion estadistica es-
cogido fue p < 0,05.

Resultados

Durante el afio 2001 acudieron 161 nifios por dolor to-
racico (0,34 % del total de consultas). Menos de la mitad
(48 %) tenia sintomas asociados. La exploracion fisica fue
anormal en 63 (39,1 %). El hallazgo mas frecuente fue el
dolor a la palpacidén toracica. Se realizé alguna prueba
complementaria en 129 pacientes (80,1%): 116 radiogra-
fias, siete de las cuales estaban alteradas; en 62 electrocar-
diogramas, y en nueve, otras. S6lo ingresé un nifio por
neumonia. Los diagnoésticos principales fueron: dolor to-
racico inespecifico (139 incluye idiopatico y/o osteomus-
cular), de origen respiratorio (11), digestivo (1), cardiaco
(1) y otros (9). Los nifios con sintomas asociados tuvieron
mayor probabilidad de tener un diagnéstico diferente al
dolor toracico inespecifico (28 % frente a 3,2 % en los ni-
flos sin otros sintomas; riesgo relativo [RR], 8,66). En
105 casos (65,2 %) se paut6 tratamiento domiciliario, fun-
damentalmente analgésicos. Volvieron a consultar 2 pa-
cientes (1,2 %), sin encontrarse hallazgos de importancia.
Se contacté telefonicamente con 117 (72,6 %). En 52 casos
(32,2%) el dolor duré menos de 24 h. El 30 % de los nifios
falt6 al menos un dia al colegio.

Correspondencia: Dr. S. Mintegi Raso.

Comentarios

El dolor toricico es un motivo de consulta infrecuente
en nuestro medio y, sin otra sintomatologia asociada, ge-
neralmente no corresponde a enfermedad grave. La deci-
sion de realizar exploraciones complementarias debe in-
dividualizarse.
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CHEST PAIN IN PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENTS: A USUALLY BENIGN PROCESS

Objectives

To describe the characteristics and management of the
children aged less than 14 years presenting to the pedi-
atric emergency department with chest pain.

Patients and method

Retrospective review of all the patients who presented
to the pediatric emergency department with chest pain
from 15 January 2001 to 14 January 2002. Families re-
ceived a follow-up telephone call inquiring about the pa-
tient’s outcome. The Mann-Whitney U test was used for
non-parametric data and the Chi-square test with Yates’
correction and Fisher’s exact test were used for categorical
data. Statistical significance was set at p < 0.05.

Results

In 2001, 161 children presented with chest pain, repre-
senting 0.34 % of the total number of consultations. Less
than half of these patients (48 %) had associated symp-
toms. Physical examination revealed abnormalities in
63 % of the patients (39.1%). The most common finding
was pain on palpation of the chest wall. Additional diag-
nostic tests were performed in 129 patients (80 %). These
included 116 radiographs, 62 electrocardiograms and nine
miscellaneous tests. Abnormalities were found in seven
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chest radiographs. Only one child was admitted to hospi-
tal with pneumonia. The most common discharge diag-
noses were idiopathic and/or musculoskeletal chest pain
in 139 patients, pain of respiratory origin in 14 patients,
gastrointestinal disorders in one patient, cardiac prob-
lems in one patient and other morbid processes in nine
patients. Children with associated symptoms were more
likely to receive a diagnosis other than nonspecific chest
pain (28 % vs 3.2 % in children without other symptoms;
relative risk: 8.66). Outpatient treatment included anal-
gesics in 105 patients (65.2%). Only two children (1.2 %)
returned for reevaluation and no important findings were
detected. Telephone follow-up was carried out in 117 chil-
dren (72.6 %). The pain lasted for less than 24 hours in
52 patients (32.2%). Thirty percent of the patients missed
at least one day of school because of chest pain.

Conclusions

Chest pain is an infrequent chief complaint in our set-
ting and, in the absence of associated symptoms, is not
generally associated with serious disorders. The decision
to use complementary diagnostic tests should be individu-
alized to each patient.

Key words:
Chest pain. Children. Pediatric emergency department.

INTRODUCCION

El dolor tordcico es un sintoma poco frecuente en la in-
fancia que puede ser motivo de preocupacion y angus-
tia, tanto en el paciente como en su familia, por el cono-
cimiento extendido de su asociacion en los adultos con
enfermedad cardiaca isquémica'3. No es de extranar, por
lo tanto, que muchos nifos que refieren dolor toracico
acudan con rapidez a los servicios de urgencias.

Sin embargo, este sintoma en la edad pedidtrica suele
ser reflejo de un proceso benigno y autolimitado, aun-
que, en ocasiones, puede presentarse de forma recurren-
te y con grave intensidad, interfiriendo en la actividad co-
tidiana del paciente®,

Los objetivos del presente trabajo son conocer las ca-
racteristicas de los nifos que acuden a urgencias por do-
lor toracico, asi como sus diagndsticos y manejo.

PACIENTES Y METODO

Estudio retrospectivo de todos los nifios que fueron
atendidos por dolor tordcico en el Servicio de Urgencias
de Pediatria del Hospital de Cruces del 15 de enero de
2001 al 14 de enero de 2002.

Se recogieron datos correspondientes al mes, dia y hora
de la consulta, edad y sexo del paciente, antecedentes
personales, tiempo de evolucién del dolor, sintomas
acompanantes, exploracion fisica, pruebas complementa-
rias, actitud (alta, ingreso), tratamiento administrado en
urgencias y el indicado al alta, diagnéstico final y datos
sobre la evolucion posterior del nifio (reconsulta en hos-
pital, dias que falt6 al colegio). Para esto dltimo, se con-
tacté telefénicamente con las familias de los pacientes
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(entre 3 y 6 semanas después) para conocer cudl habia
sido la evolucion del nifio tras el alta.

El programa estadistico utilizado ha sido el SPSS para
Windows, version 0.0. Los datos no paramétricos se ana-
lizaron con el test de la U de Mann-Withney y los datos
categoricos por medio de la chi cuadrado (x?) con la co-
rreccién de Yates y la prueba exacta de Fisher. El nivel de
significacion estadistica escogido fue p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron en el Servicio de
Urgencias de Pediatria del Hospital de Cruces 46.198 ni-
nos menores de 14 afios, de los cuales 161 (0,34 %) tu-
vieron como motivo de consulta el dolor toricico. De és-
tos, 100 (62%) eran varones y 84 (52%) tenfan entre 10 y
13 anos.

Durante el fin de semana consultaron porcentualmen-
te menos ninos por dolor tordcico que los dias laborables,
cuando los dias de mayor presion asistencial en nuestro
servicio son los sibados y los domingos (fig. 1.

No se encontraron diferencias resenables en cuanto al
mes y la hora en la que fueron atendidos.

Setenta y ocho (48 %) tenian antecedentes personales
de interés: respiratorios (35), cardiacos (11) o de otro
tipo (32).

De los 35 nifnos con antecedentes respiratorios, 32 eran
asmdticos y los otros tres habfan sido diagnosticados an-
teriormente de neumonia o atelectasia.

Los 11 pacientes con problemas cardiacos presentaban
procesos muy diversos: miocardiopatia hipertréfica, car-
diopatias congénitas intervenidas (coartacion de aorta,
coagulacion interventricular, estenosis aértica, tetralogia
de Fallot), arritmias (extrasistoles auriculares y ventricu-
lares) o hipertension arterial.

Los 32 casos restantes tenian problemas de otro tipo
(digestivos, otorrinolaringolégicos, ortopédicos, neurolé-
gicos, oncolégicos) de distinta gravedad.

Habian estado ingresados previamente por motivos dis-
tintos al dolor toracico 21 ninos (13 %).

Ocho casos (4,9 %) habian consultado con anteriori-
dad por dolor toracico en nuestro servicio.

El dolor era generalmente de tipo agudo, ya que en el
74,3% de los casos éste tenifa 24 h o menos de evolucion.

Presentaban por lo menos un sintoma asociado al do-
lor toracico 78 casos (48 %): sintomas respiratorios de
vias altas (33), fiebre o febricula (24), dificultad respirato-
ria (12) y otros (9). Se encontré una o varias alteraciones
en la exploracion fisica en 63 ninos (39,1%), siendo el
hallazgo mas frecuente el dolor a la palpacion toracica,
signo presente en 39 ninos (24,2%). Las alteraciones en
la auscultacion cardiopulmonar fueron menos frecuentes.
Se encontraron 8 soplos (4,9%), la mayor parte de ellos
en cardidpatas conocidos: hipoventilacion, crepitantes
y/o sibilancias en otros 8 nifnos (4,9%) y extrasistoles en
un nifio (0,62%) ya controlado por esta enfermedad.

An Pediatr (Barc) 2003;59(3):234-8

235



Gastesi Larranaga M, et al. Dolor tordcico en urgencias de pediatria

236

35 p=0,0008 r 250

30
L 200
(9]
2 ®
3 25 §
33 2
°8 i e
o€ 20 190 <
35 o
= O
S5 4 o
3T 15 L1009
£0 o
o © B
18 10_ 8
z &
L 50
5_
0 ' ' ' ' ' ' 0

Dia de la semana

—@— Episodios diarios en urgencias

—#— Nifos incluidos en el estudio con dolor toracico

Figura 1. Relacion entre el dia
de la semana y las consultas por

dolor tordcico en urgencias de

TABLA 1. Diagnéstico final de los nifios en funcién
de la presencia o ausencia de otros sintomas

Proceso patolégico Sin sit}tomas Con sir.ltomas P
asociados asociados

Dolor toracico

idiopdtico, psicégeno,

osteomuscular 90 (96,7 %) 49 (72%) 0,000006
Otros diagnosticos 3 (3,3%) 19 (28%)

Extrasistoles 0 1

Amigdalitis 0 1

Asma 1 4

Escarlatina 0 1

Gastroenteritis aguda 0 1

IRVA 1 2

Neumonia 1 5

Otitis media aguda 0 1

Sindrome febril 0 3
Total 93 (100%) 68 (100%) 0,00001

IRVA: insuficiencia respiratoria de vias altas.

También hubo 13 pacientes (8 %) con otros hallazgos:
hiperemia faringea (5), dolor a la palpacién abdominal
(3), hiperemia timpanica (1), otorrea (1), exantema escar-
latiniforme (1), taquipnea (1) o cianosis labial (1), esto ul-
timo en una nifa de 12 anos intervenida por tetralogia de
Fallot.

A 129 nifos (80,1 %) se les realizé al menos una prueba
complementaria. Se hicieron 116 radiografias, 62 electro-
cardiogramas (ECG) y nueve analiticas en sangre y/o ori-
na. De todas estas pruebas, sélo presentaban alteraciones
7 radiografias de térax que mostraban 6 imigenes de
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pediatria.

neumonia y una de cardiomegalia (en la nifia previamen-
te comentada de la tetralogia de Fallot). El ECG fue nor-
mal en el caso del paciente en el que se auscultaron las
extrasistoles.

El diagnéstico mis frecuente fue el de dolor tordcico
inespecifico, con 139 casos, que incluiria el dolor idiopa-
tico, musculosquelético y el psicogeno. Hubo 14 casos de
dolor tordcico de origen respiratorio (seis neumonias, cin-
co crisis de asma y tres infecciones respiratorias de vias
altas), uno digestivo (gastroenteritis aguda) y seis, otros
(tres sindromes febriles, una escarlatina, una otitis media
aguda y una amigdalitis aguda). S6lo se encontr6 un caso
en el que el dolor se podria atribuir a una causa cardia-
ca: un nino de 9 anos ya controlado por el cardiélogo in-
fantil por extrasistoles que acudié a urgencias por cua-
dro de palpitaciones, sensacion de mareo y nauseas, en
el que se auscultaron extrasistoles que no se observaron
en el ECG realizado y que fue dado de alta con el diag-
nostico de palpitaciones. Los nifios con dolor toracico y
algin otro sintoma presentaron mayor probabilidad de
tener un diagnéstico diferente al de dolor tordcico ines-
pecifico (28 % frente a 3,2% en los ninos sin sintomas
asociados [p = 0,00001]) (RR, 8,66; intervalo de confianza
del 95% [IC 959%], 2,67-28,10) (tabla 1).

Dos ninos (1,2 %) fueron valorados en el servicio de
cardiologia infantil en urgencias, ademas del pediatra de ur-
gencias. Uno de los pacientes habia sido intervenido de
estenosis adrtica con coartacion de aorta y el otro pre-
sentaba dolor toridcico de 2 anos de evolucién. Los
dos fueron dados de alta con el diagnéstico de dolor to-
racico inespecifico.
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Seis ninos (3,7 %) fueron remitidos a consultas exter-
nas de cardiologia infantil para nueva valoracién: uno por
auscultacion de soplo no conocido, cuatro para reeva-
luacion (3 nifos con cardiopatia ya conocida y otro con-
trolado por extrasistoles) y uno por indicacion del pedia-
tra que le atendio, aunque no tenia antecedentes de
interés y presentaba ECG vy radiograffa normal.

Recibieron el alta 160 ninos (99,3 %), tres de ellos tras
permanecer unas horas en el drea de observaciéon de ur-
gencias. S6lo ingres6 un nifio de 2 anos (0,62%) con el
diagnostico de neumonta.

Durante la estancia en urgencias, 10 ninos (6,2%) reci-
bieron algin tipo de tratamiento: cinco (3,1%) fueron tra-
tados con broncodilatadores, a tres (1,8%) se les adminis-
tré un analgésico y/o antiinflamatorio, a uno (0,62%) se
le aplic6 un enema por encontrarse abundantes heces en
la radiografia de térax y abdomen y a otro (0,62%) una
dosis de diacepam como ansiolitico. A 105 (65%) se les
indico seguir alglin tratamiento en su domicilio: analgési-
cos y/o antiinflamatorios a 86 (53,4 %), antibidticos a nue-
ve (5,5%), broncodilatadores a seis (3,7 %), calor local y
reposo a tres (2,8%) y a uno (0,95%), suero de rehidra-
tacion oral.

Tras el alta reconsultaron 2 nifios (1,7 %) por dolor to-
racico en los siguientes 3-4 dias. Ambos recibieron el alta
sin la realizacién de ninguna prueba complementaria
y sin recibir ningan tratamiento, con el diagnostico de do-
lor toracico inespecifico.

En las semanas siguientes al alta se consiguioé contac-
tar telefénicamente con las familias de 117 ninos (72,7 %)
para conocer la evolucion del dolor. En casi la mitad de
los casos (44,4%), el dolor habia cedido en menos
de 24 h. Ochenta ninos (68,3%) consultaron en los dias si-
guientes con otro facultativo, el 83% de ellos con su pe-
diatra, tal y como se les habia indicado en las instruccio-
nes al alta. El 17% restante acudieron a otros especialistas:
cardiologia (7 nifios, la mayoria controlados previamente
por patologia cardiaca y remitidos desde urgencias); neu-
mologia (3 niflos controlados previamente por asma); on-
cologia (nino controlado por linfoma de Hodgkin); neu-
ropediatria (un nifo controlado por dolor de espalda) y
psicélogo (un nino).

El 30% falt6 al colegio por lo menos un dia.

DiscusiON

El dolor toracico es un motivo de consulta poco fre-
cuente en nuestra unidad de urgencias (0,34 %), con cifras
similares a otros estudios (0,25-0,60 %)47-.

El dolor de esta localizacion puede tener un origen
muy diverso*%: idiopatico (12-85%), musculosquelético
(15-31%), pulmonar (12-21 %), psicégeno (5-17 %), gas-
trointestinal (4-7 %), cardiaco (4-6%) y otros (4-21%). El
diagndstico mis frecuente suele ser el dolor toricico
inespecifico o idiopatico?3!!. Se trata de un dolor muchas
veces de tipo cronico que suele ceder espontaneamente
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en menos de 2 afos. Afecta por igual a ambos sexos y es
mds frecuente a partir de los 12 afos®78. Varios autores
hablan de porcentajes importantes de dolor persistente
que se prolonga meses e, incluso, anos, sobre todo en los
casos de dolor idiopdtico o psicégenol4589.11,

En nuestra serie, sin embargo, los nifios consultan por
un dolor fundamentalmente de tipo agudo, algo mas fre-
cuente en varones y en el que no se observa ese predo-
minio a partir de la preadolescencia. Esta diferencia pro-
bablemente se deba a que s6lo atendemos a menores de
14 anos y a partir de esta edad son mas frecuentes las
etiologias responsables del dolor de larga duracion.

En la literatura se describe una incidencia de causa car-
diaca en los nifios de alrededor del 4%%891213 En nues-
tra serie s6lo hemos encontrado un caso en el que un
problema cardiaco podria justificar el dolor, lo que su-
pondria una incidencia del 0,62%. Tal vez esto se deba
al nimero pequeno de nuestros pacientes y a que mu-
chos de los estudios realizados sobre esta enfermedad ha-
yan sido elaborados en servicios de cardiologia infantil.
También puede influir el hecho de contar en nuestro en-
torno con una atencion sanitaria gratuita y de facil acce-
so que permite consultar a los pacientes ante la minima
dolencia. Ademis, en nuestro hospital la edad pediatrica
abarca hasta los 14 anos, lo cual puede hacer que los re-
sultados de nuestra serie sean diferentes a los obtenidos
en hospitales en los que los pacientes son atendidos en
urgencias de pediatria hasta los 18 anos.

Practicamente todos los autores subrayan la importan-
cia de la anamnesis y la exploracion fisica a la hora del
diagnéstico del dolor tordcicol2469.14-16 por 1o general,
éstas son suficiente para descartar las enfermedades ex-
cepcionales que pueden comprometer la vida del pacien-
te. Para ello, han de ser exhaustivas y detalladas, han de
recogerse las caracteristicas del dolor, la asociacion con
otros sintomas, los factores desencadenantes, enferme-
dades de base, antecedentes de patologia cardiaca, etc.

Existen una serie de signos de alarma en la anamnesis
y exploracién que debemos buscar, ya que su presencia
nos estard indicando una etiologia del dolor mas grave y
obligaridn a realizar un estudio mas concienzudo. Estos
signos de alarma serfan: la existencia de enfermedad car-
diaca congénita o adquirida, arritmias, dolor toricico in-
ducido por ejercicio, taquicardia persistente, hipertension
persistente, hipotension, ritmo de galope, sincope®715:17,

Otros datos que deben alertar igualmente, aunque no
estén relacionados con problemas cardiacos, son: proce-
sos pulmonares (disnea, cianosis, hemoptisis), gastroin-
testinales (hematemesis, hematoquecia, melena) y otros
(fiebre, enfermedad psiquidtrica grave como psicosis o
ideas suicidas)’.

La exploracion fisica suele ser normal (60,8% en nues-
tro caso) y, de hallar alguna alteracion, lo mas habitual
es encontrar dolor a la palpacion toracica, hecho en el
que coincidimos con otros autores’sS,
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Un dato fundamental a la hora de manejar estos pa-
cientes parece ser la presencia o no de sintomas acom-
panantes. Asi, seglin nuestros resultados, un niflo que se
presenta con dolor tordcico sin otros sintomas acompa-
fantes (como es el caso mas habitual) tiene menor pro-
babilidad de tener un diagnéstico diferente al de dolor to-
racico inespecifico que otro que asocie algin sintoma.

Respecto a las pruebas complementarias (radiografias,
ECG, determinaciones analiticas), en el diagnéstico del
dolor tordcico no parecen ser muy utiles, y generalmente
no revelan enfermedad no sospechada previamente por
la anamnesis o exploracién!#79. No deben por tanto rea-
lizarse de forma habitual, sino en funcion de los resulta-
dos de los pasos previos. En nuestra serie, el porcentaje
de realizacién de pruebas complementarias es muy ele-
vado (80%), con un porcentaje de resultados patolégicos
muy pequeno (3,7% del total de las pruebas realizadas).
Estos resultados no coinciden con los de otras series de
dolor tordcico en el servicio de urgencias pedidtricas, en
las que se realizan menor nimero de pruebas comple-
mentarias, con mayor proporcion de resultados patolo-
gicos’S.

No hay que olvidar, no obstante, el “efecto terapéutico”
que representa muchas veces la realizacién de pruebas
complementarias para aliviar la angustia, tanto del nifio
como de su familia.

A pesar de la benignidad del proceso en la mayoria de
los casos, el 30 % falt6 al colegio por lo menos un dia.
Esta interferencia con la actividad normal del nifo tam-
bién la recogen otros autores’>7:$18 y subrayan la impor-
tancia de establecer una relacion de confianza y reforzar
la benignidad del proceso en los casos de dolor que se
alarga en el tiempo?414,

La valoracién por un cardiélogo infantil estd indicada
cuando existe historia familiar de enfermedad coronaria,
factores personales de riesgo coronario, cuando se de-
tecte un soplo o en los casos de ninos con enfermedad
cardfaca conocida®”19.

En resumen, el dolor toracico es un motivo de consulta
poco frecuente en nuestro servicio de urgencias. Nume-
rosos trabajos, incluido el nuestro, muestran que el dolor
tordcico en los nifios pocas veces corresponde con pato-
logia cardiaca, y que el de tipo inespecifico es el diag-
nostico mas frecuente. Una buena anamnesis y una ex-
ploracion fisica adecuadas orientaran el diagnostico la
mayor parte de las veces. La presencia de sintomas aso-
ciados tiene que hacer pensar en la posibilidad de un
diagnostico diferente al de dolor tordcico inespecifico. La
indicacion de realizar o no pruebas complementarias ha
de individualizarse en funcion de la historia clinica y la
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exploracion fisica. El dolor, a pesar de su benignidad, crea
gran angustia y con frecuencia interfiere en la vida de los
pacientes. Frente a esta angustia, el pediatra debe realizar
una labor tranquilizadora, intentando hacer entender al
nifo y a su familia el caricter benigno del proceso.
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