
no a 11-13 años. Por debajo de esta edad es
más probable que el dolor tenga una causa car-
diorrespiratoria (tos, asma, neumonía, etc.),
mientras que en el adolescente lo más habitual
es un origen psicógeno o idiopático14.
Son muy diversas las posibles causas del dolor
torácico y proporcionalmente diferentes según
los estudios: idiopático (12-85%), reumático
(15-31%), pulmonar (12-21%), psicógeno (5-
17%), digestivo (4-7%), cardíaco (4-6%), otros
(5-17%)15. Los orígenes idiopático y osteo-
muscular son los más frecuentes, datos que
coinciden con los comunicados en nuestro en-
torno10. Aunque globalmente no hay diferen-
cias, cuando se analizan las causas específicas
algunos observan diferencias entre sexos; por
ejemplo, la costocondritis y el origen psicógeno
pudieran ser más frecuentes en mujeres. Se tra-
ta de un problema generalmente benigno y de
presentación aguda, aunque en algunas series
no es desdeñable el porcentaje de casos de do-
lor recurrente y/o crónico16,17. Incluso en estos
casos de dolor crónico, éste se resuelve con el
tiempo.
El origen cardiovascular, potencialmente el
más grave y el que genera más preocupación, es
infrecuente y en nuestro entorno corresponde
al 0,62% de los casos10.

Etiología

La mayoría de los procesos (tabla 2) que pue-
den producir dolor torácico, sobre todo si no se
acompañan de otros síntomas, son benignos y
no van a poner en peligro la vida del niño. A
pesar de ello, en un tercio de los casos puede
llegar a interferir la actividad normal del niño.
Además generan preocupación y angustia en no
pocas ocasiones. Como se ha señalado, lo más
frecuente es que el origen del dolor sea idiopá-
tico y/o reumático. También tiene importancia,
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Urgencias

Actualización

El dolor torácico en la infancia es un motivo de
consulta poco frecuente en los servicios de ur-
gencias pediátricos, pero a menudo genera gran
preocupación y angustia tanto en el niño –sobre
todo en el preadolescente y el adolescente– co-
mo en su familia, por su frecuente asociación
con el origen cardíaco. En realidad esta causa
de dolor es muy infrecuente y los demás son
generalmente la expresión de un proceso benig-
no y autolimitado. El principal reto del pediatra
de urgencias es identificar el pequeño grupo de
niños con dolor torácico de etiología grave, para
actuar con rapidez en detectar la causa del dolor
e iniciar el tratamiento de urgencia en caso de
que sea necesario o, de manera preferente, re-
mitir al especialista correspondiente.
Una minuciosa anamnesis junto con una ex-
haustiva exploración física suelen ser suficien-
tes para descartar una enfermedad grave. Las
exploraciones complementarias no deben reali-
zarse de manera sistemática, sino en función
de los hallazgos de la historia clínica, dado que
generalmente no revelan enfermedad no sos-
pechada previamente.

Magnitud
del problema

El dolor torácico como motivo de consulta en
los servicios de urgencias de pediatría no es
muy frecuente. Los diferentes estudios realiza-
dos arrojan cifras diferentes, probablemente
por la diferente metodología utilizada, el dise-
ño, el sector poblacional estudiado, el ámbito,
etc. (tabla 1)1-13. Entre el 0,25 y el 0,6% de los
pacientes que acuden a urgencias lo hacen refi-
riendo dolor torácico. La distribución por se-
xos es similar aunque varía ligeramente de
unos a otros estudios. Suele afectar a todos los
grupos etarios, aunque es más frecuente en tor-

Puntos clave

El dolor torácico en la

infancia es un motivo

de consulta no muy

frecuente que a veces

genera gran preocupación

y angustia en el paciente y
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y las causas cardíacas son

las menos frecuentes.
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será sintomático y/o el de

la enfermedad causal.
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Tabla 1. Dolor torácico en niños y adolescentes: sumario de las aportaciones de varios estudios

Referencia Estudio/ámbito n/duración Frecuencia Edad Sexo Cronicidad

Driscoll et al, Prospectivo/hospital 43/9 semanas 0,29% 5-19 años, varones Varones, 51% 2 h a 12 años
19761 pediátrico (consultas 5-17 años, mujeres Promedio, 244 días

externas y urgencias) Media de 12,9 años Más prolongado en
en varones y casos idiopáticos
11,8 en mujeres

Asnes et al, Prospectivo 123/8 meses 4-14 Mujeres Sólo datos de 29
19812 pacientes: 69% >

1 mes

Brown, 19813 Prospectivo/consultas 100/5 meses 3% Adolescentes Mujeres, 70%
externas adolescencia

Brenner et al, Revisión. Clínica pediátrica 8-18 años
19834 de cardiología

Pantell et al, Prospectivo/atención 100/2 años Media de 16,4 Mujeres, 67% 71% > 1 mes
19835 primaria en clínica y 4 meses

de adolescencia

Selbst, 19856 Retrospectivo/servicio 267/27 meses 0,25% Niños < 12 años y Igual 8,6% > 1 mes
urgencias pediátrico adolescentes 7,8% > 1 año

por igual

Selbst et al, Prospectivo/servicio 407/1 año 0,60% 2-19 años Mujeres, 55% 43% < 48 h
19887 urgencias pediátrico Media, 12,5 años 7% > 6 meses

Selbst et al, Prospectivo 149/6 meses Media, 11,5 años Mujeres, 54% 43% > 2 años
19908 Seguimiento de pacientes a 2 años

previamente reportados

Rowe et al, Prospectivo/servicio 336/1 año 0,60% 2-18 años Igual
19909 urgencias pediátrico Media, 12 años

Gastesi et al, Retrospectivo/servicio 161/1 año 0,34% 10-13 años Varones, 62% 44% menos de 24 h
200310 urgencias pediátrico

Massin et al, Prospectivo/urgencias 168/5 años en  0,31% 7,5-13,5 años Varones
200411 y clínica cardiológica departamento de

urgencias (grupo A)
Frecuencia, 0,31%
69/5 años en
clínica cardiológica
(grupo B)
Frecuencia, 1,8%

Evangelista Prospectivo/ 50/4 meses 5-21 años Varones, 60%
et al, 200012 clínica cardiológica Media, 13 años

Zavaras- Retrospectivo/servicio 134/5 años 0,14-0,24% 1,2-19 años Varones, 55%
Angelidou et al, de urgencias pediátrico de las visitas Media, 11,7 años Mujeres, 45%
199213 anuales (varones, 11,5;

mujeres, 12)
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Magnitud del problema

El dolor torácico como
motivo de consulta en los
servicios de urgencia
pediátricos tiene una
incidencia del 0,25 al
0,6%. El origen idiopático y
el osteomuscular agrupan
la mayoría de los casos.
Las causas cardíacas son
poco frecuentes, pero
potencialmente las más
graves. En general, son
casos leves, benignos y
autolimitados. Incluso en
los casos de dolor
recurrente, éste se
resuelve con el tiempo.
Afecta por igual a ambos
sexos, y es más frecuente
entre los 11 y los 13 años.
A mayor edad, es mayor la
probabilidad de que el
origen sea psicológico o
idiopático.

Diagnósticos principales, %

Idiopático, 45%; costocondritis, 23%; bronquitis, 12,5%; miscelánea, 10%; muscular, 5%;
traumatismo, 5%

Etiología psicogénica en el 29%

Costocondritis, 79%

Revisión de las etiologías cardíacas (enfermedades estructurales del corazón,
trastornos inflamatorios de miocardio y pericardio y arritmias)

Idiopático, 39%; osteomuscular, 31%; hiperventilación, 20%

Idiopático, 28%
Funcional (ansiedad) 17% (especialmente mujeres adolescentes)
Osteomuscular, 15%

Idiopático, 21%
Osteomuscular, 15%
Psicogénico, 9% (especialmente adolescentes)

Idiopático, 34%
Osteomuscular, 11%
Psicogénico, 11%
Asma, 11%

Originado en pared torácica, 28% (incluye dolor osteomuscular, costocondritis)
Origen pulmonar, 19% (asma, neumonía)
Traumatismos menores, 15%
Idiopático, 12%
Psicogénico, 5%
Miscelánea, 21% (incluye dolor referido de tracto respiratorio superior y abdomen)

Dolor torácico inespecífico, 86% (incluye origen idiopático, osteomuscular y psicógeno)

Originado en pared torácica, 69% en grupo A y 89% en grupo B
Otros, origen pulmonar psicogénico, cardíaco, traumático

Dolor de origen osteomuscular o costocondritis, 76%
Asma inducida por el ejercicio, 12%
Causas gastrointestinales, 8%
Psicogénico, 4%

Grupo1: pacientes con enfermedad cardíaca que requieren ingreso, 13% (arritmias, pericarditis,
miocardiopatía, isquemia)
Grupo 2: pacientes que requieren ingreso sin enfermedad cardíaca, 14% (causas respiratorias,
drepanocitosis, síndrome viral, reuma)
Grupo 3: pacientes con enfermedad cardíaca pero que no requieren ingreso, 7% (cardiopatías
congénitas, prolapso válvula mitral)
Grupo 4: pacientes sin enfermedad cardíaca que no requirieron ingreso, 66% (idiopático,
osteomuscular, gastrointestinal, causas respiratorias)
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Etiología

La causa idiopática es de
las más frecuentes, pero
ha de ser un diagnóstico
de exclusión, después de
haber descartado otros
orígenes. Dolores
catalogados de idiopáticos
a menudo tienen su causa
en problemas psicológicos.

Las causas
osteomusculares son las
más frecuentes dentro de
la etiología orgánica. La
sobrecarga muscular, los
microtraumatismos y las
costocondritis ocupan el
lugar más destacado por
su frecuencia.

Lectura rápida

Tabla 2. Causas de dolor torácico

Idiopáticas

Osteomusculares Traumáticas No traumáticas
Contusiones Mialgia, sobrecarga muscular, ejercicio
Accidentes Costocondritis
Politraumatismo Síndrome de Tietze
Fractura costal Punzada de Teixidor

Herpes zóster
Pleurodinia 
Síndrome de costilla deslizante
Hipersensibilidad xifoidea
Miositis
Crisis vasooclusiva en anemia de células falciformes
Osteomielitis
Tumores óseos

Respiratorias Traumáticas No traumáticas
Rotura vía aérea Neumonía
Contusión pulmonar Derrame pleural, pleuritis
Hemotórax Tos
Neumotórax Asma
Neumomediastino Neumotórax

Neumomediastino
Fibrosis quística
Cuerpo extraño
Bronquiectasias
Tumores
Infarto (células falciformes)
Tromboembolia pulmonar
Hipertensión pulmonar

Psicógenas Ansiedad
Depresión
Síndrome de hiperventilación
Reacción de conversión
Tensión nerviosa

Gastrointestinales Traumáticas No traumáticas
Rotura esofágica Esofagitis: reflujo gastroesofágico, infección
Lesión visceral abdomen Cuerpo extraño esofágico

Espasmo esofágico
Distensión gástrica
Colelitiasis
Pancreatitis
Absceso subdiafragmático
Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis
Enfermedad péptica

Cardiovasculares Traumáticas No traumáticas
Laceración cardíaca Pericarditis
Taponamiento cardíaco  Síndrome pospericardiotomía
Contusión miocárdica Miocarditis
Contusión, rotura de Miocardiopatía
grandes vasos Prolapso válvula mitral

Estenosis aórtica
Estenosis subaórtica hipertrófica
Enfermedad de Kawasaki (arteritis)
Síndrome de Marfan (aneurisma disecante de aorta)
Arritmias (TPSV, extrasístoles auriculares,
ventriculares, taquicadia ventricular)
Angina-infarto de miocardio
Ingesta de simpaticomométicos, cocaína

Otros (miscelánea) Compresión medular
Enfermedades mamarias
Enfermedades de la piel
Enfermedad de Castleman

TPSV: taquicardia paroxística supraventricular.
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El dolor debido a
enfermedad respiratoria
se da más a edades
menores y se asocia a
signos y síntomas
específicos que orientan
hacia la etiología del
proceso. El asma (dolor
inducido por el ejercicio),
la tos, la neumonía, el
derrame pleural o el
neumotórax son las
entidades más
prevalentes.

Cuando el dolor tiene
como origen el aparato
digestivo, es el reflujo
gastroesofágico el
proceso que
primariamente hay que
descartar.

Lectura rápida
sobre todo en edades tempranas, el origen res-
piratorio, y ya son menos frecuentes las causas
digestivas y las cardíacas (< 5%). Los trastornos
psicológicos adquieren relevancia sobre todo en
la preadolescencia y la adolescencia18.
La anamnesis y el examen físico concienzudos
revelarán la etiología del dolor torácico en la
mayoría de los casos14,15,19,20.

Origen idiopático
Es de las causas más frecuentes. La situación
más característica es la de un/a adolescente que
refiere un dolor agudo, breve, sin relación apa-
rente con ningún evento (a veces el ejercicio
está presente), que en general no interfiere la
actividad que está desarrollando. Suele tener
un carácter recurrente de duración variable
(meses). La exploración física siempre es nor-
mal y el dolor no es reproducible.
Probablemente muchos dolores catalogados de
idiopáticos tienen su origen en causas psicoló-
gicas, por lo que, antes de etiquetarlo como tal,
se ha de investigar el entorno familiar, escolar y
el de los amigos, así como cualquier tipo de
tensión emocional, con el fin de excluir una
enfermedad psicopsiquiátrica.

Origen osteomucular
Junto con el anterior constituyen los motivos
más frecuentes de dolor torácico en los niños.
Incluye distintas entidades que pasamos a co-
mentar, pero la situación más habitual es la de
un adolescente que, tras realizar determinados
ejercicios físicos, refiere dolor en el tórax. Estos
ejercicios producen microtraumatismos o una
sobrecarga muscular que justificaría tales mo-
lestias. La palpación y el movimiento de las es-
tructuras musculares afectadas o cualquier otra
maniobra reproducen el dolor. El tratamiento
es sintomático.

Costocondritis
Es una inflamación de la unión condrocostal o
esternocostal, de carácter benigno. No se conoce
su etiología, pero suele ir precedida de una in-
fección respiratoria de vías altas o ejercicio físi-
co. El dolor suele ser variable en su localización,
generalmente unilateral, de la cuarta a la sexta
unión condrocostal izquierda, de leve intensidad
y de duración variable, y puede irradiarse a es-
palda y/o abdomen. Es posible que sea más fre-
cuente en niñas3. El hecho más característico es
que el dolor se puede reproducir por medio de la
palpación o por el movimiento del hombro y el
brazo. El tratamiento es sintomático.

Síndrome de Tietze
Se considera una forma de costocondritis que
se acompaña de tumefacción. El dolor es inter-
mitente, moderado, localizado generalmente

en la segunda unión condroesternal o esterno-
clavicular, junto con una tumefacción visible y
única. El dolor se intensifica con algunas ma-
niobras como la tos y los movimientos. El cua-
dro puede durar meses o años y es más fre-
cuente en jóvenes.

Síndrome de secuestro precordial
También llamado síndrome de pinzamiento
precordial o punzada de Teixidor. Se trata de
un dolor de comienzo súbito, espontáneo, agu-
do, breve (30 s-5 min), de intensidad severa,
muy bien localizado (punta del dedo) en el
borde paraesternal izquierdo o en punta cardía-
ca. Provoca una detención momentánea de la
inspiración que se resuelve enseguida. Tiene
carácter recurrente, con una frecuencia muy va-
riable, desde varios en un día hasta episodios
aislados en meses. Se desconoce la etiología,
pero se relaciona con determinadas posturas
(agachado, encogido)21.

Síndrome de la costilla deslizante o síndrome
de la luxación costal
Se produce por la excesiva movilidad de la octa-
va, la novena y la décima costillas. Éstas no es-
tán fijas de manera directa al esternón, hay cier-
ta laxitud y pueden deslizarse unas sobre otras.
El dolor es de inicio brusco, sordo, referido co-
mo una sensación de chasquido en el borde
costal inferior o en abdomen. El desencadenan-
te suele ser algún tipo de actividad o microtrau-
matismo. Puede durar horas y puede reprodu-
cirse con la inspiración profunda, con la flexión
anterior del tronco o levantando el borde costal
anterior hacia delante (patognomónico)22.

Herpes zóster
Poco frecuente en la época prepuberal. Se trata
de una neuritis intercostal que causa un dolor
agudo, punzante, que puede ser severo y sigue
el trayecto de un nervio (dermatoma unilate-
ral). El dolor es reproducible con una suave
palpación a lo largo del recorrido del nervio y
se suele incrementar con los movimientos, la
respiración y la exposición al frío. A los días del
comienzo del dolor hacen su aparición las le-
siones cutáneas típicas.

Pleurodinia epidémica o enfermedad
de Bornholm
Enfermedad producida por el virus Coxsackie
tipo B que causa fuerte dolor de inicio brusco
que puede ir cambiando de localización entre
los músculos intercostales. Se asocian fiebre,
cefalea y síntomas generales.

Hipersensibilidad xifoidea
Tambíen llamada xifodinia o síndrome del
cartílago xifoides; aunque raro en niños, pro-



duce dolor, como una punzada, en reposo o
con el ejercicio, de minutos a horas de dura-
ción, que puede persistir meses de forma in-
termitente.

Miositis
La mialgia es una manifestación frecuente que
acompaña a muchas enfermedades por virus
Coxsackie y ECHO.

Tumores óseos
Los primarios son raros en pediatría23. La leu-
cemia puede infiltrar el periostio y originar do-
lor, entre otras manifestaciones de la enferme-
dad.

Osteomielitis
Aunque lo más frecuente es la afección de hue-
sos largos, en el 2,5% de los casos puede haber
afección de los huesos del tórax.

Anemia de células falciformes
Las crisis vasooclusivas pueden producir dolor
torácico, así como en otras localizaciones24.

Origen respiratorio
Representa una proporción nada desdeñable de
los dolores torácicos, sobre todo en los meno-
res de 12 años. La asociación con otros signos
y síntomas, junto con los antecedentes de en-
fermedad previa, hace sospechar fácilmente su
origen. La exploración física y la radiología de
tórax confirman muchas veces la sospecha
diagnóstica. El tratamiento va dirigido a la
etiología del proceso.

Asma
Las reagudizaciones originan dolor torácico,
además de tos, sibilancias y dificultad respira-
toria. El broncospasmo inducido por ejercicio
se puede manifestar únicamente con dolor25,
aunque en general suele ir asociado a sensación
de falta de aire, tos y/o sibilancias. Desaparece
con el reposo o con la administración de bron-
codilatadores. Cuando la historia de asma no
es clara (dolor solamente con el ejercicio), es
posible confirmarlo mediante la realización de
estudios de función pulmonar.

Tos
Quizá sea la más frecuente causa respiratoria
de dolor torácico. En realidad, el origen del
dolor es muscular cuando se manifiesta de for-
ma persistente o paroxística.

Neumonía
Produce un dolor localizado, unilateral, gene-
ralmente debido a una atelectasia asociada y/o
a irritación pleural. Suele estar asociado a fie-
bre y a síntomas respiratorios.

Bronquitis y traqueítis
Se manifiestan con dolor subesternal y tos. De
origen viral, suele ser un proceso autolimitado.

Pleuritis y derrame pleural
La pleuritis ocasiona el característico dolor a la
inspiración, variable en intensidad pero que
puede inducir una respiración entrecortada y
suele estar asociado a fiebre, tos, disnea, etc.
El derrame generalmente se asocia a un proce-
so infeccioso como la neumonía.

Neumotórax y neumomediastino
A menudo relacionados con una enfermedad
pulmonar subyacente. El neumotórax causa un
dolor brusco y la intensidad del dolor y la gra-
vedad dependen de la magnitud del colapso
pulmonar y de la enfermedad preexistente. El
neumomediastino produce un dolor menos de-
finido. En ambos casos hay asociación con sig-
nos y síntomas respiratorios.

Embolia pulmonar
Es rara en niños, pero ha de sospecharse en
adolescentes que presenten síntomas compati-
bles (disnea, fiebre, dolor, tos, expectoración
hemoptoica) y que puedan estar tomando anti-
conceptivos, y en niños con síndromes de hi-
percoagulación.

Cuerpo extraño
Asociado a tos recurrente, junto con otros sín-
tomas respiratorios, hay que considerarlo aun-
que no haya una historia clara de asfixia o atra-
gantamiento. En estos casos, una radiografía
en inspiración-espiración y, sobre todo, una
broncoscopia nos conducirá al diagnóstico y al
tratamiento.

Origen psicógeno
Esta etiología puede explicar hasta un 9-20%
de los casos en los adolescentes18, pero tam-
bién puede estar asociado a cualquier enferme-
dad orgánica que contribuya al dolor de otro
origen. En ningún caso se debe considerar la
etiología orgánica y psicológica como mutua-
mente excluyentes. Por ejemplo, un niño con
asma y ansiedad puede tener dolor torácico por
una o ambas causas; también es factible el caso
de que un niño perciba exageradamente un do-
lor leve causado por un problema orgánico.
La causa psicógena origina un dolor sordo, va-
go, a menudo cambiante y de larga evolución,
frecuentemente asociado a cefaleas y/o dolor
abdominal.
Aunque a veces es difícil, casi siempre puede
descubrirse un hecho desencadenante en rela-
ción con conflictos personales, familiares, escola-
res, etc.2. De ahí la importancia de una historia
detallada que insista en los aspectos emocionales,
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El origen psicógeno, como
la ansiedad, la depresión,
el síndrome de
hiperventilación, es
especialmente relevante
en la preadolescencia y
adolescencia, y a veces
puede ir asociado a un
proceso orgánico que
excerba el dolor.

Lectura rápida



psicológicos y en las actitudes y comportamien-
tos tanto del paciente como de sus padres.
La ansiedad y la depresión pueden producir
dolor que suele ir acompañado de alteraciones
conductuales, del sueño, etc.26. En ocasiones la
ansiedad se puede manifestar como un síndro-
me de hiperventilación, aunque éste también
puede desencadenarse por causas orgánicas co-
mo el asma, el dolor severo, la cetoacidosis dia-
bética, etc. Este síndrome se acompaña de do-
lores poco definidos, debilidad, mareo,
temblores y palpitaciones, pero lo más caracte-
rístico es la tríada de hiperventilación evidente
con parestesias y tetania5.
Las reacciones de conversión, más frecuentes
en chicas, se pueden asociar a cefalea, dolor ab-
dominal en el niño pequeño y a síncope en los
mayores.

Origen gastrointestinal

Reflujo gastroesofágico, esofagitis por reflujo
Es la más relevante causa digestiva de dolor torá-
cico27. Produce dolor retroesternal, como que-
mante, junto con ardor que aumenta con el decú-
bito y las comidas. En ocasiones se asocia a dolor
epigástrico. El interrogatorio orienta hacia el
diagnóstico, que se confirma bien con una prueba
terapéutica con antiácidos, bien con la realización
de exámenes complementarios como endoscopia
en primera instancia y la pH-metría esofágica si
procede. Un hallazgo poco específico asociado a
la enfermedad por reflujo es la hernia hiatal.
Otras causas digestivas como la presencia de
cuerpo extraño esofágico o la colelitiasis tienen
menor relevancia. También la ingestión de
cáusticos puede ser una causa de dolor. En to-
dos los casos con otros síntomas asociados.

Origen cardíaco o cardiovascular
Las causas cardíacas suelen ser poco frecuentes
en niños, pero potencialmente son las más gra-
ves. Es raro que una enfermedad cardíaca no
diagnosticada previamente sea la causa de do-
lor torácico en la infancia. En la mayoría de los
casos, la anamnesis y la exploración física son
suficientes para descartar esta etiología. En to-
do caso, en los pocos casos que va a ser necesa-
rio, las pruebas complementarias como la ra-
diografía de tórax, un electrocardiograma
(ECG) y un ecocardiograma van a ser deter-
minantes para el diagnóstico19.
Las alteraciones que dan lugar a dolor torácico
de origen cardíaco derivan de una alteración en
el balance de aporte y demanda de oxígeno
miocárdico o la irritación del pericardio.

Anomalías estructurales
Obstrucción del tracto de flujo ventricular iz-
quierdo (estenosis valvular o subvalvular aórti-

ca, miocardiopatía hipertrófica): el dolor torá-
cico suele aparecer con el ejercicio. Presentan
un soplo sistólico eyectivo más audible en bor-
de paraesternal izquierdo y en punta que au-
menta al incorporarse y con el Valsalva.
La miocardiopatía hipertrófica se caracteriza
por un engrosamiento asimétrico de la pared
del ventrículo izquierdo por debajo de la válvu-
la aórtica, que es un trastorno con patrón here-
ditario autosómico dominante. Antecedentes
familiares de síncope recurrente o muerte súbi-
ta pueden alertar hacia esta etiología.
El ECG ofrece una ayuda específica limitada,
pues puede ser normal o mostrar signos de hi-
pertrofia ventricular izquierda y anomalías de la
onda T; la radiografía de tórax podría mostrar
aumento de ventrículo o aurícula izquierda, y
son la ecocardiografía y el Doppler los métodos
de diagnóstico específicos para determinar el ti-
po y el grado de obstrucción28.
La anomalía de las arterias coronarias (origen
anómalo en el tronco pulmonar, fístulas corona-
rias, origen en el seno de Valsalva) es un raro fe-
nómeno que puede manifestarse en la infancia
temprana como períodos de irritabilidad resul-
tantes de la isquemia o como un cuadro grave de
hipoperfusión y shock. Sin embargo, una ade-
cuada circulación colateral puede hacer que estos
pacientes permanezcan asintomáticos hasta mu-
cho más tarde. La presencia de dolor anginoso
inducido por el ejercicio, especialmente asociado
con síncope, exigirá una evaluación cardíaca ex-
tensa. El examen físico puede ser normal u obje-
tivar soplo o ritmo de galope, el ECG en reposo
puede ser normal o mostrar signos de isquemia y
la ecocardiografía puede evidenciar signos de
discinesia de ventrículo izquierdo29.
El infarto de miocardio debe ser considerado
siempre que haya antecedentes de enfermedad
de Kawasaki (con anomalías de las arterias co-
ronarias, casi siempre demostrable por altera-
ciones del ECG, o aneurismas), anemias he-
molíticas o diabetes de larga evolución12.
El prolapso de la válvula mitral es la lesión cardía-
ca prevalente reportada como causa de dolor to-
rácico en niños y adolescentes, aunque la relación
entre dolor torácico y prolapso no está clara. La
auscultación puede ser normal o revelar un clic y
soplo sistólicos. Algunas enfermedades del tejido
conectivo como el síndrome de Marfan presen-
tan una mayor incidencia de esta anomalía19.

Procesos inflamatorios del miocardio o pericardio

Miocarditis. Los niños se presentan con fiebre,
dificultad respiratoria, dolor torácico inespecí-
fico, anorexia y decaimiento. En la exploración
suelen presentar ritmo de galope, el ECG re-
vela depresión ST y anomalías de la onda T y
la radiografía puede revelar cardiomegalia19.

URGENCIAS

Dolor torácico
J. Korta y S. Arbanesi

An Pediatr Contin. 2007;5(1):1-13 7

La enfermedad
cardiovascular es menos
frecuente, pero
potencialmente de las
más graves. Ya sean
procesos inflamatorios
(miocarditis, pericarditis),
alteraciones del ritmo y/o
anomalías estructurales,
de ordinario son
afecciones que
previamente han sido
diagnosticadas. En
cualquier caso es preciso
realizar exámenes
complementarios y actuar
con prontitud.
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Pericarditis. Se presenta como dolor torácico
intenso de inicio agudo que disminuye con la
sedestación y la inclinación hacia delante. En
la exploración podemos hallar ingurgitación
yugular, pulso paradójico y el característico ro-
ce pericárdico. Si hay derrame, se auscultan to-
nos cardíacos disminuidos. El ECG revela
complejos QRS de bajo voltaje y cambios del
segmento ST. El diagnóstico se confirma por
el ecocardiograma19.
Ambos procesos son frecuentemente el resulta-
do de una respuesta inflamatoria a una infec-
ción viral (Coxsackie B y Echovirus). Otras cau-
sas incluyen afecciones autoinmunitarias como
el lupus eritematoso sistémico.
Arritmias. El dolor torácico puede derivar de
cualquier taquiarritmia sostenida que cause
una alteración fisiológica del rendimiento car-
díaco, con los consecuentes aumento del es-
fuerzo de la pared subendocárdica y disminu-
ción de la perfusión coronaria diastólica.
La taquicardia supraventricular es la causa más
frecuente. Los hallazgos incluyen un ritmo
cardíaco rápido, palidez, coloración grisácea y,
en episodios graves, hipotensión y síncope. El
ECG revela complejos QRS estrechos con una
frecuencia de hasta 300 lat/min, variable según
la edad y muchas veces PR cortos con ondas
delta diagnósticas de síndrome de Wolff-Par-
kinson-White. El ECG diferenciará la taqui-
cardia paroxística supraventricular (TSPV) de
la ventricular (una emergencia médica) y otras
arritmias4,30.

Otros orígenes
El consumo de cocaína, que cada vez es mayor
entre los adolescentes, puede causar vasospas-
mo coronario e incluso infarto de miocardio31.
El consumo de tabaco puede causar tos crónica
y como consecuencia dolor torácico.
La ginecomastia en varones puede llegar a pro-
ducir molestias y dolor.

Valoración inicial

Tras describir, aunque someramente, las múlti-
ples causas de dolor torácico, queda aún más re-
forzada la idea de que los aspectos más impor-
tantes en su evaluación sean la anamnesis y la
exploración física, realizadas de una forma de-
tallada y exhaustiva. De este modo se puede re-
afirmar que esos dos apartados son suficientes
para orientar la etiología y, por tanto, el manejo
en la mayoría de los casos de dolor torácico.
Aunque la mayor parte de las veces el origen
sea benigno, cuando un paciente llega al servi-
cio de urgencias se hace preciso realizar una
valoración rápida para descartar cualquier pro-
ceso grave que requiera un tratamiento inme-
diato. Realmente esta situación es la menos
frecuente pero, por sus graves consecuencias,
hay que identificarla precozmente.
A través de un interrogatorio, inspección y ex-
ploración rápidas hemos de ser capaces de
identificar los signos de alarma cuya presencia
indicaría una etiología grave20 (tabla 3).
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Tabla 3. Signos clínicos de alarma (Ferrés)20

Anamnesis

Antecedentes recientes de:
Traumatismo grave
Ingesta o aspiración de cuerpo extraño
Ingesta de cáustico

Enfermedades previas:
Cirugía aórtica o cardíaca
Enfermedad de Kawasaki
Cardiopatía

Síncope

Inducido por ejercicio

Palpitaciones

Náuseas o vómitos

Disnea

Sudoración

Exploración física

Aspecto de gravedad:
Aspecto tóxico
Nivel de conciencia alterado
Cianosis
Palidez
Diaforesis

Constantes alteradas:
Hipoxemia
Taquicardia
Hipotensión

Auscultación cardíaca patológica

Dificultad respiratoria

Hipoventilación marcada:
Global
Focal

Alteraciones del pulso:
Pulsos débiles
Asimetría pulsos en brazos
Pulso paradójico

Valoración inicial

Cuando un paciente llega
al servicio de urgencias, se
hace preciso realizar una
valoración rápida para
descartar cualquier
proceso grave que
requiera un tratamiento
inmediato. Será una
situación poco frecuente,
pero, por sus graves
consecuencias, hay que
identificarla precozmente.

La anamnesis y la
exploración física son los
aspectos más importantes
a la hora de valorar el
dolor torácico.
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Si ha habido un fuerte traumatismo, ha de pre-
guntarse por el mecanismo y las circunstancias.
A través de la valoración de los pulsos, la pre-
sión arterial, la auscultación, etc., orientaremos
el diagnóstico diferencial. La contusión pul-
monar es la lesión más frecuente, seguida de las
fracturas costales y del neumotórax simple.
Con menos frecuencia se ve las fracturas de es-
ternón, tórax inestable, neumotórax a tensión
(aunque es más frecuente que en adultos), he-
motórax, asfixia traumática, etc. Por tanto, es
preciso valorar adecuadamente aspectos como
la discrepancia entre pulso y presión arterial de
ambos brazos (disección o rotura de aorta), la
posible disminución de los tonos cardíacos y/o
pulso paradójico (taponamiento cardíaco) o
una asimetría a la auscultación (hemotórax o
neumotórax). En estos casos de traumatismo
las exploraciones complementarias (radiogra-
fía, ecografía, electrocardiograma, tomografía
computarizada, etc.) son obligatorias32.
También nos podemos encontrar con una si-
tuación de verdadera urgencia sin que haya
acontecido un traumatismo previo. Es el caso
de las enfermedades cardíacas, congénitas o
adquiridas, o arritmias (palpitaciones), síncope,

dolor inducido por el ejercicio, taquicardia per-
sistente, hipertensión, hipotensión, aspiración
de cuerpo extraño o ingesta accidental.

Historia clínica detallada
Más frecuentemente nos vamos a encontrar
con un niño con dolor precordial como sínto-
ma único, sin los antecedentes arriba señala-
dos. En estos casos, es esencial una historia clí-
nica concienzuda que ha de comenzar con una
descripción detallada de las características del
dolor: tipo o naturaleza, intensidad, localiza-
ción, tiempo de inicio, duración e irradiación16

(tabla 4). Asimismo se ha de preguntar si es el
primer episodio o es una molestia recurrente.
Hay que averiguar sobre posibles síntomas aso-
ciados (fiebre, tos, dificultad respiratoria, sibi-
lancias, palpitaciones, vómitos, etc.), que pue-
den orientar a la etiología del dolor, así como
las circunstancias que agravan o alivian el dolor
(relación con las comidas, cambios de postura,
movimientos, tos, reposo…). Éste es un dato
relevante, como por ejemplo el hecho de que el
dolor empeore con la inspiración, sin otros sín-
tomas acompañantes, orienta hacia un origen
osteomuscular y banal. También se ha de in-
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Tabla 4. Claves diagnósticas de la anamnesis (modificado de Coleman16)

Aspectos del dolor Datos Etiología sugerida

Duración Breve Parrilla costal, precordial
> 1 h Visceral (reflujo, ulcus)
3 meses Etiología poco clara
6 meses Idiopática

Localización Superficial, localizado Parrilla costal
Difuso, subesternal, epigástrico Víscera torácica, abdominal

y diafragma

Exacerbación, alivio Objetivo, datos fiables:
↑ dolor subesternal con el Reflujo, esofagitis

esfuerzo, tumbado
↓ dolor epigástrico con antiácidos, Úlcera

cambio de dieta
↑ dolor con la respiración, tos, Pleuritis, parrilla costal

movimientos, estornudos
↑ dolor con el estrés (emocional) Hiperventilación, psicógeno

y ↓ con la relajación

Tipo: calidad, cantidad Punzante o hiriente Parrilla costal o irritación pleural
Quemante, profundo Víscera torácica y/o abdominal
Causa disfunción Es significativo, sea de origen

orgánico o psicógeno. Hay que
investigar rentas secundarias

Relación temporal, No hay dolor nocturno Psicógeno
aspectos de la situación El dolor empeora o aparece Orgánico

por la noche

Hechos, signos Molestias, quejas multisomáticas Psicógeno
y síntomas asociados Etiologías múltiples La hiperventilación debe ser una

de ellas
Signos sistémicos (fiebre, pérdida Búsqueda de causas orgánicas

de peso, síncope, etc.)

En la anamnesis, los
datos más relevantes son:
las características del
dolor (tipo o naturaleza,
intensidad, localización,
tiempo de inicio, duración,
irradiación y las
circunstancias que lo
agravan o alivian), la
existencia o no de
síntomas asociados,
antecedentes de
enfermedades previas y
los antecedentes
psicológicos, emocionales
y familiares.

La exploración física ha
de ser exhaustiva:
inspección, palpación,
auscultación, palpación
abdominal, sin olvidar
explorar los aspectos
psicológicos y del
entorno.
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vestigar sobre posibles factores precipitantes
como microtraumatismos, tos intensa, infec-
ciones, ingesta de fármacos (broncodilatado-
res), exposición a drogas (cocaína, alcohol, ta-
baco, marihuana). Los antecedentes de
enfermedades previas (asma, fibrosis quística,
cardiopatía, reflujo gastroesofágico, etc.) han
de ser registrados ineludiblemente, así como
los antecedentes familiares que tengan posible
relación con el cuadro, como asma, atopia, do-
lor torácico idiopático, muerte súbita, cardio-
patía isquémica, etc. No se debe olvidar inves-
tigar sobre el entorno del niño, la posibilidad
de conflicto familiar, en la escuela, con los
compañeros, rendimiento escolar, etc. En este
sentido tiene valor determinar el impacto que
el dolor está teniendo sobre el estilo de vida y
el nivel de actividad del niño. También es im-
portante saber cómo perciben el problema los
padres, ya que en muchas ocasiones transmitir
tranquilidad e información hace que desapa-
rezcan ideas preconcebidas generadoras de an-
gustia14-16,19,20.

Exploración física
Es un acto médico trascendental. A través de
la inspección, palpación, auscultación y explo-
ración abdominal, sin olvidar la valoración psi-
cológica, podemos identificar los signos de
alarma para descartar una enfermedad grave y
verdaderamente urgente16 (tabla 5).

Criterios para realizar pruebas
complementarias
Generalmente no suelen ser muy útiles. Suelen
confirmar procesos ya conocidos o sospechados.
No se debe realizarlos de forma sistemática, úni-
camente cuando la anamnesis y la exploración
orientan hacia una afección determinada, aun-
que es posible que su realización tenga, a veces,
un efecto terapéutico en los casos en que hay un
alto componente de angustia y/o ansiedad. En la

práctica, la radiografía de tórax y el ECG son las
pruebas que más información aportan al estudio
del dolor torácico20,33 (tabla 6).

Tratamiento

Realizada la historia clínica, la exploración físi-
ca y, si cabe, las exploraciones complementa-
rias, tendremos orientado el cuadro clínico al
que nos enfrentamos.
Si el paciente está clínicamente afectado o pre-
senta signos de enfermedad grave, hay que ac-
tuar con rapidez para estabilizar y revertir la si-
tuación. Posteriormente se valorará la
necesidad de hospitalización, bien en planta,
bien en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) (tabla 7).
Si la situación del paciente es de estabilidad,
como ocurre en la mayoría de los casos, habrá
que determinar la necesidad de exámenes com-
plementarios, al tiempo que se tratará el tras-
torno específico, utilizando además analgési-
cos, tratando de tranquilizar al paciente y a la
familia y organizando el seguimiento.
Desde un punto de vista práctico, en el ámbito
de un servicio de urgencias, puede ser útil in-
tentar clasificar al paciente en alguna de estas
cuatro situaciones33:

– Dolor idiopático. El tratamiento consiste en
tranquilizar al niño y a su familia, insistiendo
en el carácter benigno del dolor. Puesto que
genera muchas consultas, es adecuado planifi-
car el control y seguimiento en el ámbito que
sea posible (atención primaria, etc.) en función
de las circunstancias concretas. Ese mismo he-
cho, con la información adicional, ayuda a las
familias a afrontar el problema sin que suponga
alteraciones en el estilo de vida.
– Dolor de origen psicógeno. En primer lu-
gar tranquilizar al paciente y a la familia. En
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Tabla 5. Exploración física

Inspección Signos vitales, valoración del estado general
Valoración del estado psicológico: ansiedad, tranquilidad, temor
Movimientos torácicos, asimetrías
Lesiones externas

Palpación Pared torácica, puntos dolorosos (músculos, esternón, xifoides, mamas)
Reproducibilidad del dolor a movimientos pasivos

Auscultación Ventilación
Ruidos: estertores, sibilancias, roncus, roces pleurales
Soplos cardíacos, roce pericárdico, arritimas. Asociar siempre palpación
de los pulsos en las cuatro extremidades

Exploración abdominal Dolor irradiado al tórax

Valoración psicológica Entorno familiar, escolar y de amigos

Cuando la anamnesis es
negativa para una
enfermedad grave y la
exploración física es
normal, como ocurrirá en
la mayoría de los casos,
las pruebas
complementarias no son
necesarias.

De todas las pruebas, la
radiografía de tórax y el
electrocardiograma son las
que más información
aportan al estudio del
dolor torácico.
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Tabla 7. Criterios de ingreso

Traumatismo importante: dolor intenso, fracturas, afección pulmonar, cardíaca, etc.
Hipoxemia, insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardíaca, shock
Indicación por la causa subyacente: derrame pleural, neumotórax, etc.
Dolor de origen cardíaco
Sospecha de embolia pulmonar
Dolor intenso y persistente
Dolor precordial con el esfuerzo, sobre todo si se acompaña de síncope
Exámenes complementarios (radiografía de tórax y ECG) dudosos o poco claros
En enfermedades raras con riesgo (síndrome de Marfan, Enhlers Danlos)
Cardiopatía previa, con ECG sin cambios, si el dolor ha sido desencadenado por el ejercicio:

Miocadiopatía hipertrófica
Estenosis aórtica grave (gradiente > 50 mm)
Hipertensión pulmonar
Enfermedad de Kawasaki

ECG: electrocardiograma.

Tabla 6. Exámenes complementarios

Anamnesis/exploración Exámenes complementarios

Antecedente Dolor leve, fácilmente reproducible con No se precisa
de traumatismo el movimiento o la palpación y sin que

se objetive enfermedad cardiovascular
o respiratoria

Dolor fuerte y/o traumatismo grave Radiografía, ECG, 
y/o exploración anormal (taquicardia, ecocardiograma si sospecha de
hipotensión, hipoxemia) lesión cardíaca

Traumatismo grave Radiografía, ECG, ecocardiograma,
ecografía abdominal,
TC toracoabdominal

Sin antecedente Dolor leve, exploración normal No se precisa
de traumatismo y sin antecedentes

Antecedentes positivos y/o sospecha
de afección orgánica:

Enfermedad de Kawasaki, cardiopatía Radiografía, ECG, ecocardiograma
congénita, diabetes mellitus,
drepanocitosis

Fiebre, tos, disnea, ruidos respiratorios Radiografía

Lo anterior más matidez, roce pleural Radiografía, ecografía

Soplo, trastornos del ritmo, roce Radiografía, ECG, ecocardiograma
pericárdico, tonos disminuidos, galope

Arritmias, asociación con síncope Radiografía, ECG, ecocardiograma,
monitorización Holter

Asociado al ejercicio Espirometría, test de provocación
con ejercicio

Sospecha de asma Espirometría, test de provocación
con ejercicio

Sospecha origen isquémico ECG, hemograma, troponina,
cretincinasa

Sospecha de reflujo gastroesofágico pH-metría esofágica, endoscopia

Sospecha cuerpo extraño Endoscopia

Exposición a drogas Análisis toxicológico

ECG: electrocardiograma; TC: tomografía computarizada. 

Tratamiento

Será sintomático
(analgésicos,
antiinflamatorios) si el
origen es osteomuscular.
Cuando el origen es
orgánico, el tratamiento
será el de la enfermedad
causal. El de origen
psicógeno requerirá un
manejo orientado a
tranquilizar al paciente y a
los padres, en algún caso
la administración de
ansiolíticos y deberá ser
referido siempre al
especialista. Cuando
catalogamos el dolor de
idiopático, el tratamiento
consiste en tranquilizar al
niño y a su familia,
insistiendo en el carácter
benigno del dolor.
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algunos casos quizá sean necesarias actuacio-
nes concretas, como la administración de fár-
macos ansiolíticos o hacer respirar al paciente
en una bolsa (alcalosis por hiperventilación).
Más allá de esta terapia, es preciso planificar
el seguimiento y/o la derivación al especialis-

ta (salud mental) para su valoración y con-
trol.
– Dolor de origen osteomuscular. El manejo es
tratar los síntomas: analgésicos, antiinflamato-
rios, con recomendaciones específicas de repo-
so, algún ejercicio físico concreto, etc.
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Neumonía
Derrame pleural
Asma
Neumotórax
Neumomediastino
Embolia pulmonar
Cuerpo extraño

Causas no cardíacas

Traumático No traumático

Hemotórax
Neumotórax  a  tensión
Neumomediastino
Contusión pulmonar severa
Contusión miocárdica
Taponamiento cardíaco
Rotura vascular
Rotura de vía aérea
Rotura esofágica
Lesión visceral abdominal
Laceración cardíaca

Traumático No traumático

Traumático No traumático

Radiografía de tóraxRadiografía de tórax y/o ECG
Considerar ECO

Exploración respiratoria y cardiovascular normal Exploración cardiovascular anormal Exploración respiratoria anormal

Valorar UCIP

Radiografía de tórax y ECG
Considerar otras exploraciones

Signos de enfermedad grave

Dolor torácico

Valoración inicial
Toma de constantes

Lesión osteomuscular
Fractura costal
Contusión pulmonar leve

Osteomuscular
Psicógeno
Idiopático
Esofagitis
Neumomediastino
Cuerpo extraño esofágico

Pericarditis
Miocarditis
Arritmia
Prolapso válvula mitral
Anomalías coronarias
Lesión obstructiva
Tumor cardíaco
Hipertensión pulmonar

Neumotórax
Contusión pulmonar

Neumonía
Asma
Bronquitis
Derrame pleural
Neumotórax
Embolia pulmonar

Sí

No

Maniobras reanimación cardiopulmonar
Estabilización

Oxígeno
Monitorización
Vía intravenosa

Arritmia
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Figura 1. Algoritmo de abordaje del dolor
torácico. ECG: electrocardiograma;
ECO: ecocardiograma; UCIP: unidad de
cuidados intensivos pediátricos.



– Dolor de origen orgánico: respiratorio, diges-
tivo, cardiovascular. Tras completar el estudio
con más exámenes complementarios y valorar
la severidad del cuadro, ha de decidirse el ám-
bito de tratamiento: ambulatorio o en el hospi-
tal. En cualquier caso, el tratamiento específico
será el de la causa subyacente.

Si se sospecha una cardiopatía, es obligatorio
ingresarlo para estudio y tratamiento.
De forma práctica, proponemos el algoritmo
de actuación y orientación diagnóstica que se
recoge en la figura 1.
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