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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 14 afios de edad sin antecedentes de interés que acude a consulta
por tos y odinofagia de 3 dias, pautandose AINES. A los dos dias acude por empeoramiento con
odinofagia, disnea de moderados esfuerzos y accesos de tos con aumento de volumen en cuello.
Ortopnea de 2 almohadas. Afebril.

Exploracion y pruebas complementarias: T2 36,3 °C. FC 92 Ipm. SatO2 basal 91%. Consciente y
orientado; bien perfundido y normohidratado. Taquipneico con tiraje a 3 niveles. No tolera decubito.
CyC: fascies normal, no adenopatias cervicales. COF: hiperemia sin hipertrofias ni exudados.
Crepitacion submandibular izquierda, laterocervical y ambos huecos supraclaviculares. Torax:
ritmico sin soplos. AP: disminucién del murmullo hemitdérax izquierdo y sibilancias espiratorias.
Abdomen normal. No focalidad neuroldgica. El paciente es derivado a urgencias con oxigenoterapia
donde realizan Rx de térax: enfisema intersticial que afecta a tejidos blandos del cuello con
neumomediastino.

Juicio clinico: Infeccién respiratoria con hipoxemia. Enfisema subcuténeo cervical.
Neumomediastino.

Diagnostico diferencial: Faringoamigdalitis aguda, absceso periamigdalino, catarro de vias altas,
neumonia.

Comentario final: Ante unas molestias faringeas en paciente joven debemos saber que la mayoria
son provocadas por virus y solo precisan control de sintomas (sospechar origen virico: rinorrea, tos,
afonia, diarrea, conjuntivitis...); sélo en caso de sospechar origen bacteriano (mas frecuente
estreptococo beta hemolitico) debemos iniciar antibioterapia. Debido a la mala evolucién del
paciente por disnea y ortopnea junto con la hipoxia, nos hace sospechar patologia pulmonar, motivo
por el cual es derivado a urgencias para control radioldgico. La crepitacion a la palpacién de tejidos
es sugestiva de enfisema subcuténeo, que en nuestro paciente podria haber sido causado por rotura
de bullas pulmonares tras los accesos de tos. Debido a los hallazgos, el paciente es ingresado para
oxigenoterapia y control de sintomas, siendo alta a los 3 dias tras recibir tratamiento con
antibioterapia, nebulizaciones, oxigenoterapia y adrenalina nebulizada.
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