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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 35 afios de edad sin aergias medicamentosas. No DM. No HTA. No
dislipemia. Fumador de 12 cigarros a dia. Niega habitos toxicos. No cardiopatias ni broncopatias conocidas.
Intervenido de fimosis. No tratamiento habitual. Trabajador agricola. Paciente que consulta por disnea de
reposo que comenzo de forma stbita hace aproximadamente 3 horas. Ademés, refiere dolor de caracteristicas
pleuromecanicas (empeora con los movimientos respiratorios) anivel de hemitérax izquierdo. No tos ni
expectoracion. No fiebre termometrada. No autoescucha de sibilancias. No oliguria ni ateraciones en la
orina. Niega traumatismo o sobreesfuerzo fisico en los dias previos.

Exploracion y pruebas complementarias. Regular estado general. Normohidratado y palidez cutanea.
Taquipneico (FR 22) en reposo pero sin uso de musculatura accesoria. TA 141/76, FC 100 Ipm, Sat 97%, T2
36,5°. AC: ritmica, sin soplos audibles. AP: MV C en hemitérax derecho e hipofonesis en hemitorax
izquierdo, mayor anivel de labase pulmonar. Abdomen blando y depresible. No puntos dolorosos ni signos
deirritacion peritoneal. No visceromegalias. PPRB negativa. MMII. No edemas ni signos TV P, pulsos
distales conservados. ECG: Taguicardiasinusal. No alteraciones en la repolarizacion. En urgencias
hospitalarias, Analitica: glucosa 101, creatinina 0,70, sodio 143, potasio 4,7. Hemograma: Hb 12,4, Hto 39%,
VCM 89, plaguetas 506.000, leucocitos 13.000 (90% N). Coagulacién normal. Radiografia torax:
consolidacion anivel delébulo inferior izquierdo y obliteracion del seno costofrénico ipsilateral.

Juicio clinico: Neumonia basal izquierda.
Diagnostico diferencial: Neumotdrax espontaneo, Sindrome coronario agudo, Tromboembolismo pulmonar.

Comentario final: La disnea aguda es siempre una situacion potencialmente grave y, por tanto, requiere
atencion urgente y diagnéstico temprano. Representa una causa frecuente de consulta médica (hasta 20% de
urgencias hospitalarias) y como sintoma aislado es mas frecuente en el neumotérax y en el embolismo
pulmonar. El tiempo de evolucion y |os antecedentes personal es nos permiten situarnos ante |os principales
diagndsticos de sospecha.
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