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RESUMEN

Introducción: El dolor torácico es un motivo de consulta frecuente en la práctica clínica. Dentro de sus causas, 
el síndrome de pinzamiento precordial parece ser una de las principales, pero poco conocidas. 
Métodos: Se realizó una revisión narrativa de literatura y se amplió la búsqueda mediante el método bola de 
nieve para encontrar artículos relevantes. 
Resultados: Se encontraron 16 artículos, publicados únicamente en inglés. El síndrome de pinzamiento 
precordial se caracteriza por ser un cuadro de dolor torácico punzante de breve duración, que agrava con la 
respiración. No se necesita de exámenes complementarios para el diagnóstico y el tratamiento se centra en 
educar al paciente. Su etiología aún no está esclarecida. 
Conclusión: El síndrome de pinzamiento precordial es un cuadro frecuente de dolor, especialmente en 
población joven. Futuros estudios pueden ser de ayuda para dilucidar la incidencia, etiología y factores de 
riesgo, además de darle relevancia a un cuadro que es poco conocido por la comunidad médica.

ABSTRACT

Introduction: Chest pain is a common reason for consultation in clinical practice. Precordial catch 
syndrome seems to be one of the primary but less known causes. 
Methods: A narrative review was conducted and expanded using the snowball method to find relevant 
articles. 
Results: 16 articles were found, only in English. Precordial catch syndrome is characterized by a brief 
stabbing pain, which worsens by breathing. No additional tests are required for diagnosis and the 
treatment focuses on patient education. Its etiology is not yet established. 
Conclusion: Precordial catch syndrome is a common presentation of chest pain, especially in the young 
population. Future studies may be helpful in elucidating its incidence, etiology and risk factors, as well as 
raising awareness of a condition that is not well known in the medical community.

Síndrome de pinzamiento precordial: revisión de la 
literatura   
Precordial catch syndrome: literature review

Eduardo Segovia Vergaraa . 

a Escuela de Medicina, Facultad de Medicina y Ciencia, Universidad San Sebastián. Puerto Montt, Chile. 

REVISIÓN

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2024; 35(2) 140-144]

REVISTA MÉDICA CLÍNICA LAS CONDES
https://www.journals.elsevier.com/revista-medica-clinica-las-condes 

 Autor para correspondencia

Correo electrónico: edusegoviav23@gmail.com

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2024.01.005
e-ISSN: 2531-0186/ ISSN: 0716-8640/© 2024 Revista Médica Clínica Las Condes. 
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



141

[Síndrome de pinzamiento precordial: revisión de la literatura - Eduardo Segovia Vergara]

INTRODUCCIÓN

El dolor torácico es un motivo frecuente de consulta, tanto en los 

servicios de urgencia como en la consulta médica1-3. Si bien sue-

le asociarse a patologías de la esfera cardiovascular y respiratoria, 

existen diversas causas de dolor torácico extratorácicas, o que no 

necesariamente implican compromiso de los órganos de esta ca-

vidad4. Por lo tanto, será esencial una correcta anamnesis, examen 

físico y aproximación en el estudio, especialmente para cerciorarse 

de que el dolor no corresponda a algún cuadro de riesgo3,5. 

El síndrome de pinzamiento precordial, o precordial catch 

syndrome (PCS), es un cuadro de dolor torácico que parece ser 

muy frecuente6,7, pero desconocido por la comunidad médica. Su 

presentación es habitual en personas jóvenes y sanas. Sin embargo, 

los pacientes pueden confundirlo con otros padecimientos de 

graves características, lo que deriva en consultas en los distintos 

niveles de atención8.

Desde su descripción en 1955 por Miller y Texidor, ha sido vaga-

mente estudiado, existiendo un acotado número de publicaciones 

a la fecha. Además, no es posible encontrar literatura en español al 

respecto. Es por esto que el objetivo del presente artículo se centra 

en reunir la información existente del síndrome de pinzamiento pre-

cordial en áreas como epidemiología, manifestaciones clínicas, etio-

logía y tratamiento, para que así pueda ser considerado dentro de la 

práctica clínica y siente bases para un mejor estudio y comprensión.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión de la literatura entre septiembre y octu-

bre de 2023. Para ello se llevó a cabo una búsqueda de artículos 

científicos en las bases de datos PubMed, Web of Science y Goo-

gle Scholar, mediante el uso de las palabras clave “precordial catch  

syndrome”, “precordial catch” y “Texidor’s twinge” en español e inglés, 

sin restricción de años. Se incluyeron revisiones, artículos origina-

les, series de casos, reportes de caso y cartas al editor.

Desde los artículos encontrados en esta búsqueda inicial, se em-

pleó una segunda búsqueda de tipo bola de nieve, para así encon-

trar artículos similares y relevantes al caso. Finalmente, se consultó 

a expertos del área por literatura adicional para construir la base 

teórica del artículo.

Se obtuvo un total de 16 artículos, lo que abarca publicaciones 

desde 1955 hasta 2021. De ellos, 10 corresponden a series y re-

portes de casos, 4 corresponden a cartas al editor y 2 corresponden 

a artículos originales. Todos en idioma inglés.

GENERALIDADES

Este síndrome fue descrito en 1955 por Albert Miller y Teodo-

ro Texidor como “precordial catch” después de observar que, en 

un pequeño grupo de pacientes, jóvenes y sin comorbilidades, 

se presentaba un característico dolor en la zona precordial. Esto, 

además, con la motivación de que Albert Miller sería uno de esos 

pacientes9.

Un par de años después se les habría sugerido utilizar el nombre 

“Texidor’s twinge”, o punzada de Texidor, con el afán de que fue-

se más reconocido10. Por esta razón, se puede encontrar descrito 

igualmente de esta forma en algunos artículos. Los demás autores 

han preferido emplear el término precordial catch, o pinzamiento 

precordial, pues no sugiere etiología ni induce a confusiones por el 

uso de epónimos10-12.

En un siguiente estudio en 1959, Miller y Texidor ampliarían la 

muestra inicial de pacientes, siendo esta la última vez que publi-

carían al respecto11.

EPIDEMIOLOGÍA

Si bien existen pocas publicaciones sobre el síndrome de pinza-

miento precordial, no se debe suponer que la incidencia es baja. La 

gran mayoría de autores mencionan lo común que es en la práctica 

clínica, en contraste con lo poco discutido que es dentro del diag-

nóstico diferencial de dolor torácico8-10,13-17.

Se han realizado dos estudios en los cuales el síndrome de pinza-

miento precordial destaca como una de las principales causas de 

dolor torácico. En el año 2012 se realizó un estudio en 203 pa-

cientes con dolor torácico, de los cuales 36 fueron diagnosticados 

con síndrome de pinzamiento precordial, siendo esta la principal 

causa de dolor6. En el mismo año, otro estudio realizado en una 

unidad cardiológica pediátrica con 380 pacientes con dolor toráci-

co atribuyó el síndrome de pinzamiento precordial como causa en 

54 pacientes, siendo la segunda causa de dolor torácico, solo por 

detrás de la costocondritis7. 

Por el momento, no existen datos ni estudios en grandes poblacio-

nes. Se ha descrito en distintas zonas geográficas, incluyendo Eu-

ropa, Norteamérica, Asia y Oceanía, donde si bien su incidencia aún 

es incierta, los autores hacen suponer que es una causa importante 

de dolor torácico en población joven6-9, 11,15,18.

FACTORES DE RIESGO

En un inició se pensó que podría estar asociado a la contextura físi-

ca9, específicamente aquellas personas de contextura media y del-

gada, pero prontamente fue descartado por los mismos autores11. 

Actualmente, no existen datos que respalden una relación entre 

contextura y síndrome de pinzamiento precordial17,19.

A su vez, se han estudiado posibles relaciones con el tabaquismo, 

deformidades musculoesqueléticas, artritis y trastornos anímicos, 
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sin establecer correlación con ninguno de esos factores. De la mis-

ma manera, la zona geográfica parece no influir en el desarrollo del 

síndrome de pinzamiento precordial8,11,14,15.

ETIOLOGÍA

Se cree que el origen del dolor está en la pleura parietal, de alguna 

manera relacionada con la reflexión de la pleura en relación al cora-

zón y la compresión e irritación de fibras nerviosas8,9,11 o, dado por 

alguna alteración de la pared torácica6,7,17.

Se ha descartado que sea de origen cardiaco, pericárdico, imagi-

nario o secundario a un trastorno conversivo8,17,18. Su etiología aún 

permanece incierta. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El síndrome de pinzamiento precordial se caracteriza por ser un 

dolor punzante que inicia de manera súbita. Se localiza en la zona 

precordial, alrededor del 5° a 6° espacio intercostal izquierdo. No 

irradia y genera un tope inspiratorio, y en raras ocasiones, al inhalar 

o exhalar, causa una pequeña sensación de crujido en el pecho. La 

reacción inmediata de la persona es el cese de la respiración por la 

repentina aparición de este intenso dolor, y que además se agrava 

con la inspiración, llevando al paciente a congelarse hasta que cese 

el dolor. La intensidad puede variar entre episodios, pudiendo ser 

un dolor sordo y leve hasta un dolor agudo que ocasione grandes 

molestias.

Los episodios de dolor suelen durar de 30 segundos a 1 minuto, 

pero se han descrito casos de hasta 3 minutos8. Además, su fre-

cuencia es variable, ocurriendo en reiteradas oportunidades un 

mismo día o distanciándose incluso por semanas y meses9, 17.

Muchas veces las personas suelen describir la sensación de que 

se enganchara algo por debajo de la piel. Es bien localizable, 

incluso pueden indicar con un dedo dónde lo sienten17. La res-

piración profunda agrava el dolor, mientras que las respiraciones 

cortas y superficiales lo atenúan8,9,18. No se acompaña de otros 

síntomas ni se relaciona con el esfuerzo8,17, aunque los pacien-

tes en ocasiones asocian el inicio del dolor a estar en posturas 

“vagas”.

Lo singular del cuadro es que en la anamnesis no se pesquisan 

factores de riesgo cardiovasculares, enfermedades o antece-

dentes relevantes. Más aún, en el examen físico no se aprecian 

manifestaciones de alguna enfermedad, sino más bien una per-

sona sana8,9,13,20. Los pacientes suelen ser jóvenes (menores de 

30 años) sanos, sin comorbilidades y sin historia de consumo de 

cocaína u otras drogas8,17,19. La anamnesis remota no revela ha-

llazgos ni historia familiar que sugiera enfermedad cardiovascular 

o pulmonar19. 

El síndrome de pinzamiento precordial puede resultar un factor 

de ansiedad y preocupación para el paciente y su familia15.

ESTUDIO Y DIAGNÓSTICO

No se requiere de estudios adicionales, pues el diagnóstico es clí-

nico8,15. Se debe tomar una buena historia, acompañado de un 

examen físico que descarte las principales causas de dolor toráci-

co. En caso de algún hallazgo que nos haga sospechar en distintos 

diagnósticos diferenciales, conviene realizar los exámenes perti-

nentes8, aunque en un paciente con síndrome de pinzamiento 

precordial no habría alteraciones de laboratorio ni imagenológi-

cas relacionadas8,17,19,20.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial es de suma importancia, ya que se 

deben descartar patologías potencialmente graves como infar-

to agudo al miocardio, neumotórax y disección aórtica2. Por lo 

mismo, es necesaria la habilidad del clínico de descartar prime-

ramente estos cuadros que pueden resultar de gravedad. No será 

necesaria una investigación exhaustiva para diagnosticar el sín-

drome de pinzamiento precordial, pero puede resultar útil para el 

diagnóstico diferencial de otras patologías8. 

Como se ha descrito en diferentes estudios, el examen físico y los 

exámenes complementarios no demuestran hallazgos de relevan-

cia que nos orienten al diagnóstico de otra patología6,7,15,17. 

Es importante conocer las características del síndrome, pues el 

diagnóstico puede realizarse solo con una anamnesis minuciosa8,15. 

La sensación de que “algo se engancha”, el tope inspiratorio y la 

pronta recuperación son factores relevantes a considerar al mo-

mento de diferenciarlo de otras causas de dolor11,14.

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO

No existe un tratamiento específico. En vista del buen pronóstico y 

que los episodios de dolor son autolimitados, se ha propuesto que 

el mejor tratamiento es calmar al paciente y su familia, explicán-

doles que se trata de un cuadro benigno y sin repercusiones13,18,20. 

Además, se le pueden enseñar al paciente distintas maniobras 

para aliviar el dolor, como masajear la zona, recostarse, corregir la 

postura o respirar de manera superficial17,18. Incluso, algunos au-

tores recomiendan inhalar de forma profunda hasta que el dolor 

cese, acelerando la recuperación9,17. El síndrome de pinzamiento 

precordial, de forma ocasional, puede interferir con la actividad 

normal, pero no requiere de medicación19. Se alivia inhalando len-

to y conteniendo la respiración por un instante17.

El solo hecho de nombrar lo que padece al paciente le provee con-

fort y tranquilidad8,15. Poder describir el síndrome al paciente con 
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palabras propias transmite seguridad y confianza8, especialmente 

al tratarse de un dolor en la región torácica.

No necesita de seguimiento8 ni se recomienda tratamiento farma-

cológico8,17,18,20. El uso de antiinflamatorios no esteroidales y el blo-

queo farmacológico de nervios intercostales no han demostrado 

resultados para prevenir y tratar el dolor16,17. 

Es importante recalcarle al paciente que, ante cualquier cambio 

en las características del dolor, o su asociación con otros síntomas, 

debe consultar rápidamente en un servicio de urgencias13,17, pues-

to que tener un pinzamiento precordial no lo excluye de presentar 

otras causas de dolor torácico17,19.

DISCUSIÓN

El síndrome de pinzamiento precordial es una entidad ignorada por 

la literatura. Existe un número muy reducido de artículos publica-

dos, no solamente en los últimos años, sino desde su descripción 

en 1955. Esto tiene directa relación con lo poco conocido que es 

entre la comunidad médica y los escasos avances en investigación.

El síndrome tiene características comunes con distintas pato-

logías, muchas de ellas asociadas a alta morbimortalidad21. Por 

ejemplo, posee el inicio agudo de un síndrome coronario agudo, 

sin embargo, no es gatillado por actividad física, ni es opresivo, 

ni tiene larga duración. Más bien alivia rápidamente y se da en 

personas sin factores de riesgo. Posee también la característica 

de un dolor pleurítico, pero no se acompaña de fiebre ni tos. Al-

gunos pudieran pensar en un neumotórax espontáneo, pero no 

produce disnea ni menos tendrá hallazgos radiográficos. Pudie-

ra llegar a asemejarse a una costocondritis, pero los pacientes 

no presentan dolor a la palpación de la articulación costocon-

dral4,6,8,17. De la misma forma, puede diferenciarse de distintos 

cuadros clínicos como pericarditis, fracturas costales y ansiedad, 

entre otros. Destaca la enfermedad por reflujo gastroesofágico, 

que suele ser la causa más frecuente en el diagnóstico diferen-

cial del dolor torácico y afecta cada año a una mayor proporción 

de población joven22. Todas estas patologías son causas frecuen-

tes de dolor torácico y representan hasta un 20% de las consul-

tas a urgencias1,3,23, pero pueden llegar a afectar a más de un 

30% de la población24. 

Su fisiopatología se mantiene como una interrogante. A pesar de 

ser clasificado en diferentes textos como un trastorno musculoes-

quelético, aún se necesita de futuras investigaciones para dilucidar 

el verdadero mecanismo detrás de este. Estudios en poblaciones 

más grandes pueden ayudar a resolver interrogantes como su inci-

dencia, factores de riesgo e incluso una posible relación genética. A 

la vez, puede resultar de ayuda para desarrollar criterios diagnósti-

cos que aporten mayor certeza al clínico y al paciente.

CONCLUSIÓN

El síndrome de pinzamiento precordial es un cuadro de dolor to-

rácico benigno, que suele darse en jóvenes sin comorbilidades. 

Es importante considerar distintos diagnósticos diferenciales que 

puedan ser de gravedad antes de su diagnóstico, aunque no re-

quiere de ningún examen en particular. No tiene tratamiento far-

macológico, más bien se recomienda manejar la ansiedad que pro-

duce con educación al paciente y ciertas recomendaciones.

Un mayor número de publicaciones e información sobre el síndro-

me de pinzamiento precordial pudiesen contribuir a que se esta-

blezca como un diagnóstico conocido dentro de la comunidad. 

Esto resulta de suma importancia para el personal clínico y para los 

pacientes, puesto que ahorra recursos hospitalarios y financieros, 

disminuye la ansiedad relacionada, da pie a nuevas investigaciones 

y a la producción de conocimiento científico.
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