
El dolor torácico de comienzo reciente es una de
las patologías que más nos pueden alarmar en el
curso de una consulta de atención primaria. Pese a la
existencia de múltiples pruebas complementarias, una
buena anamnesis y exploración deben ser las herra-
mientas fundamentales para llegar al diagnóstico
correcto y orientarnos en la actuación a realizar.

Tal vez debido al poco tiempo de que disponemos
en la consulta, o por la excesiva tecnificación de la
medicina actual, la anamnesis ha perdido parte del
peso específico que tenía. Sin embargo, hablar con el
paciente, mirarle, ver su aspecto y actitud, sigue sien-
do la principal fuente de información que podemos
tener y además la más rentable.

Un varón de 25 años solicita asistencia de urgen-
cia a nuestra consulta con un dolor torácico de carac-
terísticas opresivas de más de una hora de evolución
que se inicia en reposo. En la exploración se observa
al paciente sudoroso, el dolor no varía con la respira-
ción ni los cambios posturales, es más punzante que
opresivo y produce una ligera dificultad respiratoria.
La auscultación pulmonar y cardiaca es normal. En la
anamnesis no refiere toma de sustancias tóxicas ni
factores de riesgo cardiovascular. Se encuentra prepa-
rando una oposición para policía y los exámenes son
próximamente.

En la pulxiometría la saturación de oxígeno era del
98%. Tensión arterial 130/80. En el ECG sólo destaca
un bloqueo de rama derecha y frecuencia cardiaca de
68 latidos por minuto.

Se preparó vía intravenosa y ante la duda diag-
nóstica se le derivó al hospital con suministro continuo
de oxígeno, nitroglicerina sublingual y AAS 300 como
tratamiento.

A su llegada al hospital se le realizó analítica com-
pleta y nuevo ECG. Creatinkinasa 13.183, CK-MB
265, lactato-deshidrogenasa 854, troponina I 0,02.

A las dos horas, el paciente estaba más tranquilo y
los síntomas habían disminuido, por lo que se realiza
nueva anamnesis. En este nuevo interrogatorio el
paciente refiere que, como los primeros exámenes de
su oposición son las pruebas físicas, había estado rea-
lizando levantamiento de pesas en los últimos días de
una manera muy intensa y que era bastante aprensi-
vo y nervioso. Estos dos datos habrían hecho cambiar
bastante nuestra sospecha diagnóstica si lo hubiéramos
historiado bien. El diagnóstico final fue de rabdomió-
lisis por esfuerzo intenso y crisis de ansiedad.

En la actualidad el paciente está asintomático, con
normalización de las alteraciones de laboratorio y
mucho más relajado tras haber aprobado la oposición.

COMENTARIO

El dolor torácico puede tener múltiples causas,
algunas de las cuales son de urgencia y otras sólo
necesitan control y observación. Es nuestro trabajo
intentar diferenciarlas con los medios que tenemos a
nuestro alcance.

Podemos dividir las causas de dolor torácico en
cardiacas y no cardiacas. Las cardiacas pueden ser
isquémicas o no, mientras que las no cardiacas se
pueden clasificar en pulmonares, neuromusculares,
gastrointestinales y psicógenas1.

En el momento del diagnóstico es muy importante
realizar una estratificación del riesgo, y nuestra actua-
ción y derivación al hospital se basará en el nivel del
mismo y en la valoración de la evolución2. La clave
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para una buena evaluación del dolor torácico es
una historia clínica meticulosa y detallada de las
características del dolor. Hay que recoger la locali-
zación, su irradiación, cómo empezó, su duración y
las causas que lo modifican y cómo lo siente el
paciente.

La rabdomiólisis es un síndrome clínico causado por
lesión del músculo esquelético que conduce a la libera-
ción de su contenido hacia el líquido extracelular y la
circulación. En este contenido aparecen sustancias
como mioglobina, aldolasa, lactato-deshidrogenasa,
creatincinasa, potasio y ácido úrico. Las principales cau-
sas son el ejercicio, el alcohol, las infecciones, los
traumatismos y las convulsiones, entre otros.

La rabdomiólisis por ejercicio se debe a esfuerzo
físico prolongado o agotador y puede afectar tanto

a atletas entrenados, como a practicantes esporádicos.
El ejercicio excéntrico y el calor ambiental favorecen el
proceso. 

La creatincinasa (CK) es un marcador excelente
para detectar la rabdomiólisis. Los niveles son máxi-
mos en las primeras 24-36 horas después de la lesión
muscular y disminuyen a razón de un 39% diario. No
se habla de unas cifras de CK exactas, pero cuando
superan cinco veces los niveles normales orientan
hacia una rabdomiólisis. Además predomina el subti-
po MM, aunque también puede haber del subtipo
CK-MB, pero no debe superar el 5% salvo que exista
un infarto de miocardio coincidente3,4,5.

El tratamiento consiste en la administración de
grandes cantidades de solución salina y la vigilancia
de la posible insuficiencia renal.
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