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(Chest pain in children)
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RESUMEN

En servicios de urgencia pediatrica la consulta por dolor toracico se presenta con una frecuencia de un caso por cada 1,000 pa-
cientes. La edad promedio en estos nifos es de 12-14 aiios. Las causas musculoesqueléticas ocurren durante la contraccién mus-
cular; en las de origen pleural, el dolor empeora a la inspiracién profunda y al toser. En las bronquitis se presenta en algunos casos.
El dolor de los nervios intercostales se ve en nifios con herpes zoster. Entre las causas esofagogastricas de dolor toracico puede
presentarse por reflujo del contenido gastrico. Las causas psicogénicas que representan no son raras y entre otras se incluyen las
crisis de anemia; en los portadores de células falciformes, los tumores y las miopatias inflamatorias. Entre las causas idiopaticas los
pacientes tienen una historia y exploracién fisica normales, al igual que los resultados de la radiografia de térax y el electrocardio-
grama. Las causas cardiacas se observan en 2 de cada 10 nifios, son las que revisten una mayor gravedad y requieren un manejo
especializado, por lo que se hace énfasis en las pautas de diagnéstico y tratamiento.
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SUMMARY

The frequency of diagnosis of chest pain in children is one case in 1,000. The mean age of children is between |2-14 years. The muscle-
skeletal causes (in our experience 30% of cases) happen during muscular contraction. The pleural origin (20% of the cases) pain wors-
ens at deep inspiration and when coughing. The bronchial inflammation is related to the pain in 20% of cases. The pain in intercostals
nerves (seen in 19%) is in children with herpes zoster. Among the esophagus-gastric causes (5%) is due to esophagic reflux of gastric
content. The psychogenic cause is seen in 10% of the children. Among the miscellaneous causes (5%) are included patients with sickle
cell anemia crisis, chest wall tumors and inflammatory miopathies. The idiopathic causes (20%) are related to patients without clinical
of disease, with normal laboratory and cabinet reports. Finally the causes related to the heart near to 20% of cases, but it could be
some selection bias, because we are cardiologist.
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El dolor toracico (DT) se considera una causa frecuente
de consulta en los servicios de urgencias pediatricas:
produce ansiedad en los nifos, en sus padres y en no po-
cos de los pediatras que atienden a estos pacientes, pues
se ven obligados a descartar enfermedades que ponen en
peligro la vida y se manifiestan con dolor del térax: como
son las enfermedades cardiacas.'

En el examen clinico inicial de estos nifos, el médico
debe ser cauteloso para no aumentar la ansiedad del
nifo y de la familia. Es por eso importante hacer una his-
toria clinica detallada y completa, dejando que el nifio ex-
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prese el dolor en sus propias palabras; es pues necesario
complementar la informacién recabada por interrogato-
rio con una exploracién fisica minuciosa; de esta manera
el médico podra encontrar con mayor facilidad la causa
del dolor que aqueja al nifio o podra expresar a los pa-
dres, con mayor certeza, que el problema de su hijo es
intrascendente, pero es necesario que observen cualquier
otra manifestacién en su hijo.?

EPIDEMIOLOGIA

En Norteamérica, el DT es anualmente motivo de con-
sulta de 650,000 personas entre 10y 21 afos.’ En es-
tos pacientes la preocupacién principal de ellos y su
familia es conocer si la causa desencadenante es una
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enfermedad cardiaca, afortunadamente rara en estas
edades. La causa mas frecuentemente observada son
problemas musculoesqueléticos; el promedio de edad
entre estos enfermos es entre |2-14 afos: aunque este
tipo de molestias pueden manifestarse en los nifos,
desde los cuatro anos. En cuanto al sexo, es mas fre-
cuente en ninos que en ninas.

En ocasiones los servicios de urgencias médicas pue-
den tener mayor demanda por el DT; se ha reportado*
en uno de éstos, que en sélo dos meses hubo 43 casos en
dos meses con una frecuencia del 0.28%, mientras que en
otro servicio la frecuencia fue de 0.25%,° lo que repre-
senta un caso por cada 1,000 pacientes atendidos. Otro
estudio reporta que el dolor fue causado por asma en
dos de cada tres casos (64%).¢ Por otro lado, el Hospi-
tal de Nifios de Boston, en un Programa Cardiovascular’
de 50 nifos cuyo motivo de estudio fue el DT, en 76% la
causa fue de origen musculoesquelético/costocondral; en
2% fue secundario a asma inducida por ejercicio, en
5% la causa fue de origen gastrointestinal y en 4% de los
nifos se catalogd como de causa psicégena. En ninguno
de los nifos el DT fue por problemas cardiovasculares.
Otros autores® reportan que en 55% de los casos el DT
es de origen idiopatico y en s6lo 6% de los nifios se debe
a un problema cardiaco.

HISTORIA CLINICA

Es conveniente sefnalar que la historia clinica debe ser he-
cha de manera cuidadosa, para considerar todas las cau-
sas que dan lugar al DT en los nifios que, como se ve en
el cuadro |, pueden ser ocasionadas por nueve distintos
origenes.” Es importante describir tanto las caracteristi-
cas del DT como la localizacién, intensidad y duracién
del dolor; también los factores que lo desencadenan, si se
acompana de sincope o mareo, con qué medicamentos
se ha controlado (en casos de reincidencia); si reciente-
mente ha tenido un ataque cardiaco o alguna otra enfer-
medad o si ha fallecido algiin amigo o familiar; si hay al-
guna razén para pensar qué esté produciendo ansiedad
en el nifo, sea en la escuela o en la casa. Es conveniente
observar y escuchar al nifio y a la familia, pues resulta
tanto o mas importante que preguntar acerca del dolor:
cémo se ve el nino (tenso, preocupado, que se ve mal,
o se aprecia normal); también cdmo es la interaccion
del nifo con los padres y cdmo la interaccién con el
médico.’

EXPLORACION FiSICA

Los hallazgos clinicos que orientan hacia la etiologia
del DT pueden no ser facilmente notorios. La aparien-
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cia del nifo se aprecia ya mientras se le toma la fre-
cuencia cardiaca, el pulso y la tensién arterial. La fre-
cuencia y esfuerzo respiratorio pueden refleiar el grado
de afectacién del nifo por el dolor. di el nifno esta dis-
neico, con esfuerzo respiratorio importante, orienta ha-
cia alguna causa respiratoria o cardiaca. Si se percibe
que el nifo hiperventila, su boca esta seca y las palmas

Cuadro |. Causas de dolor toracico en pediatria.

I. Musculoesqueléticas
a) Distensién muscular
b) Trauma directo
c) Costocondritis
d) Fractura costal
e) Costilla flotante

2. Pleurales

a) Pellizco precordial
b) Pleuresia
c) Derrame pleural

3. Parenquimatosas
a) Neumonitis
b) Traqueobronquitis
c) Asma

4. Nervios intercostales

a) Herpes zoster
b) Radiculitis

5. Eséfago-Gastricas
a) Reflujo GE
b) Esofagitis
c) Gastritis
Psicogénicas
Miscelaneas
a) Crisis de cel falciformes
b) Tumores
c) Miopatias
8. ldiopaticas

9. Cardiacas

a) Obstruccién al TS del VI
— Estenosis adrtica
— Cardiomiopatia hipertroéfica
b) Obstrucciéon al TS del VD
— Estenosis pulmonar
c) Anomalias coronarias
— Coronaria izq. de la arteria pulmonar
d) Prolapso valvular mitral
e) Pericarditis
f) Miocarditis
g) Enfermedad de Kawasaki
h) Arritmias cardiacas
— Taquicardia supraventricular
— Extrasistoles
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de sus manos estan sudorosas, todo esto traduce ansie-
dad. Con una espiracién prolongada, térax en tonel y el
nino ha puesto en actividad los musculos accesorios de
la respiracion, y tiene sibilancias, se puede pensar que el
diagnéstico es de asma bronquial. En cambio, si hay sig-
nos recientes de traumatismo en la parrilla costal y en
la unién costocondral hay aumento de volumen y endu-
recimiento, el dolor puede ser por costocondritis. Una
asimetria de la pared toracica hace sospechar una causa
cardiaca. Si a la palpacién en los huecos supraclavicula-
res se detecta crepitacion por el aire atrapado, este dato
orienta a neumomediastino. La palpacién sobre el area
cardiaca puede mostrar frecuencia anormal, frémito y
otros hallazgos que sugieren una enfermedad cardiaca.
La percusidn toracica se puede identificar si hay matidez
o una zona de consolidacién, puede tratarse de derrame
pleural o neumonia; el timpanismo denota atrapamiento
de aire por asma. Por la auscultacién, el broncoespasmo
con las sibilancias o la disminucién de los ruidos respira-
torios orientan a neumotdrax, neumonia o atelectasia. El
examen minucioso del corazén puede mostrar las eviden-
cias de inflamacién (miocarditis, pericarditis), arritmia o
los hallazgos de una cardiopatia. Los nifios con taquicar-
dia supraventricular pueden presentar DT en los perio-
dos de la taquicardia, mientras que los nifios con extra-
sistoles no presentan DT aunque refieren palpitaciones.'®

FISIOPATOLOGIA

|) Musculoesqueléticas. Cuando las causas del DT son
de este origen (en nuestra experiencia 30% de los casos),
el dolor ocurre durante la contraccién muscular y pue-
den ocasionar una sobredistensién. Cuando el trauma to-
racico directo es motivado por actividades deportivas,
con frecuencia los pacientes olvidan este antecedente
cuando se presenta el DT. Costocondritis. Generalmen-
te el dolor se presenta después del ejercicio, hay tos o
estornudos y se aprecia tumefaccion o inflamacién en las
uniones de las costillas anteriores y el esternén. El dolor
es agudo y puede durar desde segundos a varios minutos
y éste se exacerba con la respiracion profunda. Afecta de
dos a cuatro uniones costocondrales o costoesternales;
es habitualmente unilateral y es mas frecuente detectarlo
en las primeras costillas: al presionar el area afectada se
desencadena el dolor. El sindrome de Tietze es una infla-
macién local de una unién costocondral, se aprecia au-
mento de volumen por tumefaccién y con mayor tempe-
ratura; esta enfermedad puede durar varias semanas. La
fractura costal ocasiona DT grave y se asocia a un trau-
matismo o después de accesos intensos de tos. El sindro-
me de las costillas flotantes afecta a los cartilagos costa-
les de la octava a la décima costilla, por trauma o torce-
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dura, no se aprecia la sensacién de roce o deslizamiento
de las costillas acompanado de dolor en el hipocondrio.
En cambio se puede provocar una crisis dolorosa al colo-
car los dedos en forma de gancho, debajo del cartilago
costal y hacer una traccién ventral.'""'2

2) Las causas pleurales (20% de los casos) habi-
tualmente se manifiestan por DT que empeora a la ins-
piracion profunda y al toser. El sindrome de pellizca-
miento (precordial catch syndrome)'® se observa en j6-
venes sanos. El dolor es agudo y breve (segundos), de
inicio subito, localizado en la parte anterior izquierda
del térax, cerca del apex. Ocurre en reposo y sobre
todo al voltearse, y empeora al intentar una inspiracién
profunda, como si algo cachara o apaleara. Aparente-
mente es de origen pleural aunque se considera de cau-
sa desconocida.

En la pleuresia hay una inflamacién de la pleura parie-
tal inervada por los nervios intercostales que llevan fibras
dolorosas. El dolor se intensifica con la respiracion rapi-
day profunda, que produce una mayor excursién de los
pulmones sobre la pleura parietal inflamada.

La pleurodinia epidémica o enfermedad de Born-
holm es producida por enterovirus, como el Coxsac-
kie B o echovirus, en donde después de un periodo
de incubacién de dos a cinco dias se presenta males-
tar general, con dolores en cuello, hombro y térax,
seguido de dolor, fiebre y tos seca. Hay roce pleural
con involucién en cinco a siete dias, aunque no es
raro que se prolongue por tres a cuatro semanas. En
adolescentes y adultos jovenes puede presentarse
como brote epidémico.

En el derrame pleural el dolor es secundario a presion
sobre el diafragma. Cuando la parte central de este musculo
se afecta, el dolor se localiza en la parte posterior sobre los
hombros, mientras que si esta afectada la parte anterior, el
dolor se localiza en los lados o en la espalda. Es convenien-
te comentar que el parénquima pulmonar no produce DT, a
menos que se afecte la pleura parietal.

3) La inflamacién bronquial (20% de los casos) se
manifiesta de varias formas. Eventualmente, la traqueo-
bronquitis se asocia a dolor urgente al toser. En la bron-
quitis asmatica hay dolor y endurecimiento del térax du-
rante la inspiracién.

4) El dolor de los nervios intercostales (1% de los ca-
s0s) se ve en nifos que previamente han padecido varicelay
presentan herpes zoster. Sigue la distribucién de un derma-
tomay el DT puede preceder en varios dias a la apariciéon
de las vesiculas caracteristicas. Habitualmente es unilateral.
Puede variar desde leve a intenso, como sensacién de que-
madura, y dura de dias a varias semanas (hasta seis).

5) Entre las causas esofagogastricas (5% de los ca-
sos) el reflujo esofagico de contenido gastrico produce
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sensacién de quemadura retroesternal, que en enfermos
adultos el médico puede orientar erréneamente su origen
como dolor cardiogénico; mientras tanto, en el nifo el
dolor en esa zona (regién subxifoidea en el abdomen su-
perior) es poco frecuente.

6) Causas psicogénicas (10%), son motivo frecuente
de DT. Se describe como dolor punzante, localizado en
la regién mamaria izquierda, con taquicardia, disnea e
imposibilidad de lograr una inspiracién profunda. Estos
pacientes presentan, como signos adicionales, gestos,
muecas, diaforesis de manos y tensién muscular; suelen
hacer una descripcién minuciosa de su problema y a me-
nudo presentan hiperventilacién. '

7) Entre otras causas de DT (5%) se incluyen: crisis
de anemia en los portadores de células falciformes cuyo
dolor de tipo anginoso es secundario a oclusién vascu-
lar;'® los tumores que afectan la pared y el parénquima
pulmonar, como la enfermedad de Hodgkin o la infiltra-
cién de médula 6sea, de costillas y esternén por sarco-
mas o leucemias, y las miopatias inflamatorias, como la
triquinosis, también pueden dar lugar a DT.

8) Causas idiopaticas. Entre estas causas se incluyen
pacientes en los que el DT no esta asociado al ejercicio o
sincope, y se manifiesta en los nifos en los que su historia,
la exploracién fisica y los datos de laboratorio y gabinete
son normales, incluyendo la radiografia del térax y elec-
trocardiograma. En la mayoria de estos casos el dolor es
autolimitado y se resuelven antes de que transcurra un ano.

9) Finalmente las causas cardiacas, (20% de los ca-
SOS) aunque nuestra experiencia es en un centro de refe-
rencia cardiolégico (por lo que pudiera estar sesgada)
son las que habitualmente revisten mayor gravedad y re-
quieren de manejo especializado, tanto en la fase de
diagnéstico como de tratamiento.'? Se pueden dividir
para su estudio de la siguiente manera:

a) Obstruccion al tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Se incluyen a la estenosis valvular y subvalvu-
lar adrtica y las cardiomiopatias, como la estenosis hi-
pertréfica subadrtica idiopatica.?!

b) Obstruccion al tracto de salida del ventriculo
derecho. En menor grado los enfermos con estenosis
pulmonar (Figura ) pueden presentar DT. Este dolor es
secundario a deprivacién de oxigeno en el miocardio, lo
que lleva a insuficiencia e isquemia miocardicas.?

c) Anomalias coronarias. En estos casos el origen
del DT es por isquemia o infarto del miocardio al origi-
narse la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmo-
nar. Tienen insuficiencia cardiaca congestiva y los pacien-
tes necesitan manejo urgente. Se piensa en ella cuando el
dolor se desencadena durante el esfuerzo y el patrén
electrocardiografico es de infarto, con ondas Q diagnos-
ticas en Dl y en aVL.2
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Figura I. Ecocardiograma en modo B en un nifio con estenosis
valvular pulmonar.

d) Prolapso valvular mitral. El DT es menos fre-
cuente que en el adulto. El dolor se produce por isque-
mia de los musculos papilares y del endocardio del ven-
triculo izquierdo. No esta asociado al ejercicio.

e) Pericarditis. El DT es producido por derrame que
provoca una mayor tensién en el saco pericardico. Es un
dolor agudo y grave en la zona medio esternal, y se es re-
ferido a la zona intraclavicular o subescapular izquier-
das. Se agrava con el decubito y la respiracién profunda
y se acompana de frote pericardico, taquicardia, taquip-
neay ruidos cardiacos apagados por el derrame. Se ob-
serva como complicacién frecuente de la artritis reuma-
toide y en infecciones virales, bacterianas, parasitarias,
ya sean directas o por contigiiidad.?

f) Miocarditis. Se produce en enfermedades por vi-
rus echo, coxsackie como en las paperas o la mononu-
cleosis infecciosa. También puede ocurrir en la fiebre
reumatica.? En el ecocardiograma se observa disminu-
cién de la funcién ventricular y cardiomegalia, sin de-
rrame pericardico (Figura 2). El dolor es sordo, de loca-
lizacién subesternal, intermitente y se acompana de di-
ficultad respiratoria y fiebre.

g) Enfermedad de Kawasaki.?* La fase aguda se ini-
cia con manifestaciones respiratorias o digestivas, segui-
das por fiebre elevada de inicio subito, acompanada de
exantema, conjuntivitis, enrojecimiento y fisuras en los la-
bios, eritema de la mucosa oral, lengua en “fresa”, linfa-
denitis cervical con eritema y edema de manos y pies. El
exantema se inicia en la zona del pafal y se extiende al
dorso y a las extremidades. Es evanescente, en especial
en los nifos de menor edad. En la fase subaguda (2-4 se-
manas de evolucién) hay descamacion epidérmica que se
inicia en zonas subungueales y se extiende a las manos y
pies. La gangrena de los dedos es rara. Puede haber ma-
nifestaciones de afectacién hepatobiliar. Ocho de cada
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Figura 2. Radiogrdfia de térax, ECG y ecocardiograma en modo
B que muestra un nifio con miopericarditis.

diez pacientes son menores de cinco anos; es mas fre-
cuente en nifos que en nifas (1.5:1) y ocurre con mayor
frecuencia en invierno y primavera. Su tasa de ataque es
de 102 100 por 100,000. Hasta el momento su etiologia
es desconocida, pero es pertinente sefalar que 2% de los
casos fallecen en la fase aguda o durante la convalecencia
por infarto miocardico, debido a trombosis aguda de las
arterias coronarias (Figuras 3y 4).

En la fase aguda hay manifestaciones de miocarditis,
con taquicardia sinusal, ritmo de galope, con tonos car-

diacos apagados, que puede evolucionar hacia insuficien-
cia cardiaca. En 30% de los casos, mediante ecocardio-
grafia, se conoce la presencia de pericarditis; ademas, en
30 a 50% de los enfermos se afectan las arterias corona-
riasy en |15 a 20% de estos nifos se convierten en aneu-
rismas, sensibles a infarto miocardico, que produce hi-
potensidn, arritmia o muerte subita.

h) Arritmias cardiacas.” La taquicardia supraventri-
cular es la arritmia mas frecuente (Figura 5) con una fre-
cuencia cardiaca (FC) por arriba de 200 latidos por mi-
nuto, lo que puede causar DT e hipotensién, por una in-
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Figura 3. ECG en un nifio con enfermedad de Kawasaki.

——m - -

qg-%é;}_;:;.ﬂ.}wﬁ &

s

Figura 4. Ecocardiograma en modo B y M en un paciente con
enfermedad de Kawasaki.

Rev Mex Pediatr 2007; 74(3); 119-125



Santamaria DH y cols. « Dolor tordcico en nifios

+~Jr]~|~lﬂr+«llr J 4 4.54,,.,4,4 i {‘ llmﬁl"{
A .LH-,L!FJFP:H#..JNJ..—: A
gl indn i-‘-++ P T ,r,,'lj I_l' !Jrl
(TPELETT

T A P P T B A PP R

11-.4«L$-~.|.-w,

Figura 5. ECG de un nifio con taquicardia supraventricular.

adecuada liberacién de oxigeno al miocardio que condu-
ce a insuficiencia e isquemia miocardicas. Con la FC en-
tre 140-200 latidos por minuto, habitualmente no hay
DT. Las extrasistoles habitualmente no producen DT a
excepcion de que se presentan en “racimos” de taquicar-
dia ventricular. El nino puede referir palpitaciones si el
ritmo cardiaco es irregular.

PRUEBAS DE GABINETE

Estas sélo estan indicadas ante la sospecha clinica de que
el DT se asocia a ejercicio o sincope. La radiografia del
térax puede mostrar la neumonia, derrame, neumome-
diastino o las evidencias de trauma toracico, como serian
las fracturas costales, desplazamientos o formacién de
callo éseo. El electrocardiograma documenta la frecuen-
cia cardiaca y el ritmo, el patrén de conduccion eléctrica
y la presencia de crecimiento de las cavidades cardiacas.
Un patrén especifico es compatible con el origen anéma-
lo de la arteria coronaria izquierda; otro, de la enferme-
dad de Kawasaki, y los cambios en el segmento ST y
onda T sugieren pericarditis o miocarditis.

El ecocardiograma, en sus diferentes modalidades, es
util en la valoracién de la funcién ventricular y en definir
la anatomia cardiaca, como son las estenosis pulmonar o
adrtica, asi como otras alteraciones estructurales, inclu-
yendo en ellas las de las arterias coronarias. También es
util para documentar la presencia y magnitud de un de-
rrame pericardico. La prueba de esfuerzo se recomienda
en la valoracién de las arritmias.

CONCLUSIONES

El nifio que presenta DT debe ser valorado, en primer lu-
gar, mediante una cuidadosa historia clinica y una explo-
racion fisica intencionada. En la mayoria de los casos no
hay un problema subyacente grave, por lo que es impor-
tante informar al nifo y tranquilizar a la familia de que su
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DT no es de gravedad y que no requiere de muchos es-
tudios. Una historia de DT con mareo, sincope, que se
desencadena o agrava con el ejercicio, con fatiga facil,
palpitaciones o con ataque al estado general, debe ser
valorado en un servicio hospitalario de urgencias médi-
cas, donde haya un apoyo para problemas cardiovascu-
lares por si el paciente presenta colapso cardiocirculato-
rio, y de preferencia debe ser revisado por un cardiélogo
pediatra, para el estudio completo de las posibles causas
cardiacas.

Si se sospecha esofagitis por reflujo, ingestién de caus-
ticos o de un cuerpo extraio que puedan estar asociados
con DT o con el antecedente de trauma toracico, derra-
me pleural o neumotérax, pueden ser manejados por los
médicos que laboran en los servicios de urgencias pedia-
tricas, con el apoyo de un cirujano para el diagnéstico y
tratamiento de las causas desencadenantes. Los nifios con
DT de origen musculoesquelético, secundario a trauma-
tismo, sin fractura ésea, pueden ser manejados con repo-
so, medidas generales y analgésicos. Aquéllos con DT de
origen psicégeno pueden ser ayudados si se les escuchay
se les hace creer que su sintomatologia es tomada con
seriedad. Con un interrogatorio cuidadoso acerca de qué
piensa el nino sobre las probables causas de su DT, a
menudo llevan a aceptar la afirmacién del médico de que
el DT no es de origen cardiogénico, por lo que el pacien-
te no esta en peligro inminente.
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