Dolor Toracico v Sincope
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Dolor toracico

Dolor, molestia o sensacion anomala localizada en zona anterolateral del
torax, por encima del diafragma y en base del cuello.

Relativamente poco frecuente:
0’25-0’6% de consultas en Pediatria de AP, 0'34% en Urgencias.

Ansiedad familiar
Equiparacion con el dolor toracico del adulto.
Repercusion en la vida del nifio.

En Pediatria, en muy pocas ocasiones corresponde a causas cardiacas, y casi

siempre suele ser benigno.

Curso Uraencias Pedae {8 Y0 S BequeRo es el nifio, mayor riesgo de organicidad (< 12 afios)



Causas

&)\ !diopatica
35%
0 L‘J La mas frecuente. Dolor agudo, breve, coincidente o no con la actividad, pero que no

interrumpe la misma. Frecuente componente ansioso.

— Traumaticas
5&’ Lo mas frecuente: contusiones de partes blandas y sobrecarga. Menos frecuente:

—ty
g//‘ fractura costal. En politraumatizados valorar roturas o contusiones de grandes vasos, organos
tordcicos o abdominales...

Musculo-esqueléticas
Esguinces musculares de pared toracica; Costocondritis; Sindrome de la costilla

Dolor reproducible con palpacidon o con determinadas maniobras

Psicégena
| Ansiedad, depresidn, conversivos, panico, hiperventilacion...

Respiratorias
Asma, neumotdrax, neumomediastino, neumonia, cuerpos extrafos. Infrecuente y

grave: TEP.

Gastrointestinales
'| RGE, esofagitis, ingestion causticos, cuerpo extrafio.

ria. Badajoz,nmaeygjunio 2017
Zébster costal.




Causas
1- 4%

e Obstruccion al flujo de
salida del VI:
e MHO.
* FAo (subaortica o

valvular).

e Prolapso de valvula
mitral.

¢ Alteraciones coronarias
congeénitas

e Cardiopatias
intervenidas

intervenida técnica de
Jatene o Insuf. Valvular Ao).

(TGA
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Cardiacas
Infrecuentes, pero son las mas importantes a descartar en Urgencias.

e TPSV.

e Extrasistoles
ventriculares
aisladas.

e Inflamatorias:
pericarditis y
miocarditis.

e Si cirugia cardiaca
reciente: sindrome
postpericardiotomia

e Trastornos tejido
conjuntivo (Marfan,
Eh-D)

e Kawasaki.

* Toxicos (cocaina).



Dificultad respiratoria,
perfusién, sudoracion,
palpitaciones...

[

! Valoracién
I e s e

: inicial
\

Exploracion fisica

v Inspeccidn: nivel de consciencia, coloracion, .

dismorfias, pectum excavatum...

v Palpacion regién dolorosa: reproduce dolor en origen
musculoesquelético. Irregularidades pared costal, aire
subcutaneo, frémito (en escotadura supraesternal es
muy sugestivo de EA0), pulsos (en los 4 miembros),
relleno capilar.

v" ACP: roce pericardico (apagados en derrame
pericardico), ritmo de galope, clic mesosistdlico
(prolapso valvula mitral).
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Toma de constantes:
TA, FC, FR, Sat0,, T2C

Antecedentes familiares:}fallecimientos
prematuros (<50 afios), snpcope,:s
familiares, arritmias, cardiopatias, L
coagulopatias, enfermedades del teji
fnntj:cn::iv:ntes personales: enfermedadtc?sS
cardiacas O reumatologicas, coagulopatias,
traumatismos, fiebre intercurrente,

problemas respiratorios,

i inales, 1Q... ,
gastrointestinales, N .
Caracteristicas del dolor: ¢Como empez

. . _ . "

icomo termind?, ése irradia?, icambia co
RN

la postura O la respiracion:



Manejo

Cede con
reposo

Desencade-
nado con
esfuerzo o
estrés
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Opresivo,
precordial,
irradiado

Dolor
Torécico
Thplco

Cortejo
Vegetativo

(nauseas,
vomitos
sudoracion)

No se
modifica con
cambios
posturales



Pruebas complementarias

Escasa utilidad cuando la H2 Clinica y la EF no orientan a una patologia.

E12CLroceralogresriel

- Soplo cardiaco.
- Ritmo anormal.
- Palpitaciones.

- Sincope.

Maximo rendimiento si realizado en
fase de dolor.

* Hipertrofia ventricular izquierda
(EAo, MHO).

* Pericarditis/miocarditis aguda.

* Prolapso mitral (alt STy T neg AVF).

* Enfermedad de Kawasaki (ondas Q).

* Taquicardia (TPSV).

* Signos de isquemia (excepcional en
Pediatria).

¢ Siritmo sinusal: valorar ondas delta.
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- Traumatismos.

- Ingesta de cuerpo extraiio.

- Aire subcutaneo (crepitacién).

- Fiebre.

- EKG patoldgico (HVizq,
pericarditis).

- Clinica de enfermedad respiratoria
con AP patoldgica.

Valorar partes éseas, atrapamiento aéreo,
aire ectdpico, condensaciones... Silueta
cardiaca y tamanio (ICT <0’6), vascularizacion
pulmonar.

* Insuficiencia cardiaca (cardiomegalia).

* Hipertrofiaizquierda (punta desplazada ala
izquierda y abajo).

*  Neumotdrax/hemotdrax.

* Pericarditis: silueta en “tienda de campafia”.

Si traumatismo de envergaduray
sospecha lesion visceral, valorar
ecografia y/o TC toracico-abdominal.

- Afectacion coronaria en ECG
(excepcional).
- Pericarditis/miocarditis.

Solicitar troponinas y fraccion
miocardica de CK; puede estar
aumentada en miocarditis.

De forma no urgente, en pericarditis
puede estar indicado estudio de virus
cardiotropos (Coxsackie, influenza,
echovirus, adenovirus), anticuerpos
antinucleares y hormonas tiroideas.

¢Sospecha TEP (excepcional)? Dimero D

(alto VPN).



Dolor toracico. Sincope.

Ingreso hospitalario

DT no traumdtico DT traumatico

Hipoxemia.

Insuficiencia Cardiaca.

Shock.

Dolor de origen Fracturas multiples.
cardiovascular. Lesiones viscerales.
Neumotodrax.

Neumomediastino.

Sospecha TEP.

DT en cardiépatas DT con ECG y Rx normales

Dolor intenso persistente.
Dolor precordial de
MHO. esfuerzo acompafiado de
EAo severa. sincope o sintomas
HTPulmonar. vegetativos.

Kawasaki previo. Enfermedades de base
(p.ej. Marfan)
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Algoritmo

i N
02 al 100%. Canalizar via V. AN
Inestable >
} I Bolo SSFa 20 mL/kg IV. RCP basica/avanzada.  ,+° UCIP
b o - - d
v éEl dolor se ha desencadenado por el ejercicio?
Estable éAntecedente de traumatismo?
Toma de constantes. ¢incope? i
.. ¢Contacto con causticos o cuerpos extrafios?
Preguntas rapidas.
éTraumatismo? S| » Radiografia de torax. Segun hallazgos y gravedad: Eco, TC.
v Radiografia de torax.
c’_Sl'ntomas respiratorios? '3] ¢Alterada? Neumonia, derrame, neumotérax, TEP, crisis drepanocitica.

éNormal? Infeccidn de vias altas, asma, pleuritis/pleurodinia.

' Tonos apagados, roce pericardico, fiebre, Sospecha pericarditis.

] . p cambia con postura. Rx Téraxy ECG.
éiSospecha origen cardiaco? 3‘]» P Y

0 o Sospecha taquicardia.
Palpitaciones, nerviosismo

ECG.
’ Sincope/presincope: Sospecha (descartar) obstruccion
jojo si relacion con esfuerzo! izquierda o arritmia: ECG.

Gastrointestinal: ERGE, causticos.
Cuerpos extrafios: Rx si densidad metal. . - . i i

pos ext Dolor anginoso tipico (excepcional) ECG. Enzimas cardiacas.
Pared tordacica: osteomuscular (sobrecarga, Valorar tdxicos.
tos), zoster.
Trastorno psiquiatrico (ansiedad,

] R Antecedentes familiares (SQTL, MCH)
hiperventilacién).

L Cardiopatia previa Derivar a consultas externas
- Dolor toracico idiopatico. L . . .
Aumento con ejercicio de cardiologia infantil
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Pericarditis aguda

Criterios de ingreso:

Causas
|diopdtica, infecciosa (viral [Coxsackie, echovirus,

adenovirus, influenza, VEB], bacteriana, TBC), traumatica,
sindrome postpericardiotomia, colagenopatias, neopldsica

(linfomasy leucemias), radiacién.

v" Hemograma, VSG, PCR, CPK,
LDH, gasometria, f(x)
hepatica-renal, iones.
Hemocultivo.

Sospecha de etiologia especifica
Fiebre

Derrame pericardico asociado
Taponamiento cardiaco
Ausencia de respuesta a
tratamiento con AINES

Monitorizacion y pulsioximetria continua.

Reposo en cama hasta desaparicion de fiebre y del dolor.

’ .
Clinica
Dolor toracico que aumenta al tumbarse, con la tos,
la inspiracion, la deglucion; y mejora con al sentarse

e inclinarse hacia delante. Febricula/fiebre. ACP:
roce pericardico.

Elevacion ST en ll, aVF y
precordiales izquierdas

Descenso ST en aVRy V1

”!' 5' IJ’H_,!J’!_.! 5"

22 linea: colchicina (0’02 mg/kg/dia con
ascenso progresivo, no mas de 1 mg/dia;

Antiinflamatorios (minimo 2 semanas y retirada paulatina): oroduce diarrea), y corticoides (en desuso

Ibuprofeno: 30-50 mg/kg/dia en 3 dosis.
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favorecen recurrencias)

Si taponamiento: pericardiocentesis. Si sospecha bacteriana: antibioterapia (cefotaxima + cloxacilina ¢ vancomicina).



Sincope

Pérdida brusca y transitoria de la conciencia, asociada a pérdida del tono
postural, seguida de una rapida y completa recuperacion; por reduccion
transitoria del flujo sanguineo cerebral.

15% de preadolescentes; hasta 50% entre los 15 y 19 afios. Predominio femenino.
3-5% de las consultas en Urgencias Pediatricas.

Presincope Sincope
Inestabilidad postural, Pérdida de tonoy
disminucion de la conciencia, enuresis,
conciencia, nauseas, mordedura lengua

palidez, sudoracién
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Recuperacién
Sincope Clonfas en
convulsivo manos y pies

Espasmo ténico
generalizado, trismus,
sacudidas miocldnicas



Dolor toracico. Sincope.

e ° ’

¢ Crisis o sincope?

Crisis epiléptica Sincope

No Desencadenantes Si

Normal & cianosis Coloracion cutanea Palidez intensa

Desde comienzo Movimientos anormales Posteriores a la pérdida de
de la crisis (clonfas, hipertonia...) conocimiento

Rapida, tras la caida al suelo y

Recuperacidn conciencia mejora de la perfusién
cerebral

Si Somnolencia postcritica No

Taquicardia e hipertension Constantes Bradicardia e hipotension

En ambos pueden existir relajacion de esfinteres, trismus mandibular o hipersalivacion.

EEG no de rutina, escaso rendimiento, se observan hallazgos
curso Urgencias Pediatif) BIQHORIGD6 2N <1'5% sincopes, igual que poblacion general.



Causas

Vasovagal
(85%)

Espasmo del
- sollozo -

<4 anos

Situacional
— (miccidn, sangre, —
peinado...)

— Valsalva

Arritmias . Hipoglucemia glilgerg;aa
(QT largo) Alt. 16nicas Conversion. .

Obstruccion

salida VI — Intoxicacion (CO)
(EAo, MHO)

Disfuncion | Ansiedad
miocardica (hiperventilacion)

*Algunos trastornos metabdlicos, psiquidtricos, psicogénos... NO encuadrarian

Curso Urgencias Pediatria. Badajoz, mayo/junio 2017dentro de la definicion cldsica de sincope porque no se produce hipoperfusion

cerebral.



Sincope vasovagal

ANERN

Redistribucién sanguinea »
(Mlujo a miembros inferiores)

SR

Escaso llenado
(precarga disminuida)

Barorreceptores arco

' Ao y seno carotideo

Cronotropismo e inotropismo

Mecanoreceptores

cardiacos -

Medir TA en supino o sedestacién y tras 5-10’ de bipedestacion: TAS cae >20 mmHg y TAD >10
mmHg; o pulso aumenta >20 Ipm.

EKG sdlo indicado en primer sincope neurocardiogénico tipico.

Test de la mesa basculante.

Hipotensién y Bradicardia

Sincopes situacionales: miccién, defecacion, deglucidn, bebidas frias, peinado
(hiperextensién cervical)...
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Espasmo del Sollozo

Causa mas frecuente de sincope en < 4 afios

e Episodio de apnea durante el
llanto fuerte con pérdida de
conocimiento y postura tonica

e Dura escasos segundos y se
recupera espontdneamente

e Tras caida leves o susto sin llanto

e Periodo sincopal con pérdida de
conocimiento seguido de clonias

e Recuperacion completa posterior
y dura escasos segundos.
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Cardiogénicos

Cardiopatias estructurales

Obstruccion a la salida del ventriculo izquierdo
(EAo, MHO) o del ventriculo derecho (EPulm,
HTPulm)

Arritmias

v Sindrome QT largo produce torsades de

pointes. Desencadenados por ejercicio (natacion-
LaT1), emocidn intensa, sonidos bruscos/despertador
(Lat2), durante el suefio (Lar3)... Farmacos.

Displasia arritmogénica del VD.
Sindrome de Brugada.

Taquicardias supraventriculares por
preexcitacion: menos frecuentes como sincope.

Bradiarritmias (no mantienen GC):
disfuncion del nodo sinusal; bloqueos AV.

AN NN
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CRITERIO

(causa cardl

Sincop =
('\nc\u'\da natacion

fuertes O sobresa

. Sincope en pPo
. pa\p'\tac\ones,
pre\/'\O.
« Escaso cortel
. Historia fami
muertes subitas

<50 afios.

o durante ejerci
_ruidos

\tos.
sicion supina:
dolor toracico

S DE ALARMA

ca del sincope)

cio fisico

liar de SiﬂCOpeS'

p(ematuras en



Diagnadstico

Situacion fisica desencadenante Auscultacion (ritmo, frémito, iNoide rutinal
(calor, bipedestacidn prolongada, latidos reforzados en reposo), Guiadas seglin H2G:
agotamiento, vision sangre, miccion, pulsos, exploracion
IrE“’dO,"')' - neuroldgica. - Glucemia/C. Cetdnicos.

elrjdomendos pr.e,mon/|t.?r|(.)s (ma)reo, FCyTA - EAB/iones/CO.

allaez, suagoracion, palpitaciones...). . .
2 ol (supinoy tras bipe). - Hb/Htco%.
Postura en el momento del evento .

. > ) - EKG (> sensible).
(bipedestacion, paso de supino a B
bipedestacion, sedestacion). - EEG(?).
Relacion con ejercicio fisico. - Radiografia torax (?).

Comienzo brusco o gradual.
Comidas copiosas, consumo
alcohol...

Periodo inconsciencia (duracidn,
clonias, tono, postcritico, incontinencia...)
Recuperacion completa.
Antecedentes familiares.

H2 Clinica, EF y EKG
identifican >96% de sincopes
de causa cardiaca
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Algoritmo
r | Sincope -l

Episodio Unico o
poco frecuente

Sincope causa
desconocida

C Diagnéstico Seguro )

————————————————————————————————

&Signos de alarma?
Sincope durante ejercicio fisico
(incluida natacion), ruidos fuertes o
sobresaltos.

Sincope en posicion supina.
Palpitaciones, dolor toracico previo.

S. Situacional

S. Cardioldgico

S. Neurocardiogénico tipico

' Hipotension Ortostatica

' (TV, TPSV, Bradicardia servera

Escaso cortejo vegetativo.

C. C. No banal diagnosticada Ingreso/UClp

Datos en EF 0 ECG
Historia familiar de sincopes, muertes
subitas prematuras en <50 afios.

,M_ 5

No sospecha de

Episodio ! °
cardiopatia

frecuentes o graves

Sospecha de
cardiopatia

| Ex. Fisica,

.......... 1

| ECGyRX |

VCurso Urgencias Pediatria. Badajot mwiué&%fologia v |_ ) ni)rm_al ) _!
Alta C. Ext Cardiologia

+/- Neurologia

v
Ingreso



Manejo

La mayoria no precisan tratamiento.

* Enfase aguda, posicion Trendelemburg para aumentar RV.

» Evitar desencadenantes (ayuno, baja ingesta liquidos, ambientes calurosos,
ortostatismo prolongado).

* Hiperhidrataciéon, especialmente por la mafiana (ofrecer desayuno salado en lugar
de dulces).
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iMuchas gracias por
s MUESTIA @tencion!





