Interpretacion de exploraciones complementarias

Radiografia de torax
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Fig. 1. Imagen radiolégica en posteroanterior de térax.

Fig. 2. Imagen radiolégica en proyeccion lateral de térax.

Caso clinico

Mujer de 57 afios de edad, que acude a nuestra con-
sulta por presentar un cuadro febril de 37,5 °C, de
una semana de evolucién, acompaiado de malestar
general, tos no productiva intensa, asi como disnea
de grado funcional III.

Entre los antecedentes personales destaca una hiper-
tensioén de larga evolucién en tratamiento con anta-
gonistas del calcio, e intento de autdlisis a los 17
aflos con cdusticos, cuyas secuelas requirieron la
préctica de una esofagoileostomia.

En la exploracion fisica destaca un regular estado
general, febril a 38,1 °C, y una ligera taquipnea a 22
lat/min. La cdnula de traqueostomia no presenta sig-
nos infecciosos. La auscultacién cardiorrespiratoria
se presenta ritmica, sin soplo, con el murmullo ve-
sicular conservado, y subcrepitantes basales dere-
chos. No hay edemas ni signos de trombosis venosa
profunda en los miembros inferiores. El resto de la
exploracién fue normal.

En el hemograma se observé una ligera leucocito-
sis de 12.700/ul, con valores de hemostasia norma-
les, destacando en la bioquimica una glucemia de
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144 mg/dl. En la gasometria la pO, era de 79 mmHg, y
la pCO, de 26 mmHg.

En la radiografia de térax no se observé condensacién
de campos pulmonares, presentando en la proyeccion
posteroanterior, en el borde cardiaco derecho, una ima-
gen hidroaérea en la que se aprecian haustras, todo ello
compatible con el intestino grueso (figs. 1y 2).

La paciente fue diagnosticada de infeccidn respiratoria
de las vias altas no condensante, y fue tratada con anti-
térmicos y amoxicilina-clavuldnico durante 10 dfas,
presentando una franca mejoria clinica a la semana de
iniciar tratamiento.

Comentario

Presentamos la imagen radiolégica de un enfisema me-
diastinico, o neumomediastino si nos atenemos a su de-
finicién (presencia de aire en el mediastino), que en una
rdpida valoracién puede resultar desconcertante, y que
una completa anamnesis resuelve cualquier duda. El
neumomediastino es una entidad muy poco frecuente;
suele ser secundario a traumatismos, maniobras iatro-
génicas y de tipo espontdneo, cuando no se haya una
causa desencadenante evidente, siendo el 25% de los
casos de tipo idiopético.

Desde el punto de vista clinico, se caracteriza por la
presencia de disnea, asi como dolor retrosternal inten-
so, brusco, de caracteristicas pleuriticas, irradiado al
cuello y la espalda. Ocasionalmente, puede acompanar-
se de cianosis central y crepitacion a la palpacién en el
cuello y las axilas, generalmente sincrénica con el lati-
do cardiaco.

El diagndstico es fundamentalmente radiolégico en el
térax, en las imdgenes posteroranterior y lateral, pues
en ellas se aprecia mejor el aire mediastinico. Hamma
insiste en el hecho de que radiol6gicamente pueden es-
tar asociados neumotdérax espontdneo y de mediastino,
por lo que la bisqueda del enfisema mediastinico debe
ser sistemdtica, especialmente en los izquierdos. Otro

signo radioldgico importante es el hallazgo de aire en
los musculos cervicales, por lo que realizar una radio-
graffa de cuello serd imprescindible en todo caso sospe-
choso de enfisema mediastinico agudo, asi como en los
traumatismos tordcicos que cursen con neumotorax.

El tratamiento en la mayoria de las ocasiones es conser-
vador, en seguimiento ambulatorio, con la resolucién
espontdnea del cuadro.

En nuestro medio la ingestién de cdusticos como tenta-
tiva de aut6lisis es mds frecuente con la toma de dcidos
(salfumdn y otros productos de limpieza), y alcanza una
morbimortalidad del 22%. Aquellas entidades en cuya
valoracion endoscopica se detectan lesiones tipo II (pe-
netracién submucosa y necrosis focal limitada) y tipo
IIT (ulceraciones profundas y necrosis masivas), son
subsidiarias de tratamiento quirtirgico, con gastrecto-
mia total, en caso de necrosis gdstrica, o esofagogas-
trectomia total, mediante stripping sin toracotomia, si
existe una afeccion esofagica grave.

La importancia de nuestro caso reside en lo destacable
que siempre resulta una completa anamnesis y una bue-
na exploracién clinica, como el mejor método para ex-
plicar el hallazgo de una prueba complementaria no
acorde con la clinica del paciente, sin perder nunca la
capacidad de sospechar ciertas enfermedades.
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