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cardiaco (signo de Hamman),
presentes ambos en nuestro pa-
ciente. El diagnóstico se estable-
ce con la radiografía de tórax
posteroanterior y lateral. El tra-
tamiento es conservador dado
que la resolución espontánea es
la regla.

El neumomedistino espontá-
neo deberá considerarse en el
diagnóstico diferencial del dolor
torácico retroesternal en jóvenes
asmáticos o tras maniobra de
valsalva, esfuerzo físico o como
en este caso tras respiraciones
profundas; su diagnóstico es
sencillo a través de la clínica,
exploración física y radiografía
de tórax y su tratamiento y se-
guimiento debe ser ambulatorio. 
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■ A rt e r i o s c l e rosis pre c o z
en un paciente con
escasos factores de riesgo
c a r d i o v a s c u l a r

Sr. Director:

Las enfermedades cardiovas-
culares son la principal causa de
muerte en los países industriali-
zados. En España suponen el
41,5% del total de fallecimientos
a n u a l e s1. La base anatomopatoló-
gica de estas enfermedades es la
aterotrombosis, un trastorno ge-
neralizado del árbol arterial. Las
conclusiones del estudio de Fra-
minghan nos han permitido cono-
cer los factores de riesgo que se
asocian con la enfermedad arte-
riosclerótica: HTA, HVI, tabaco,
niveles séricos de colesterol e in-
tolerancia a la glucosa2. La exten-
sión de las placas de ateroma, y
por tanto la probabilidad de pade-
cer eventos cardiovasculares, se
incrementa con la edad y con la
sumación de factores de riesgo3.
Por este motivo, nos parece inte-
resante presentar el caso de un
paciente joven con arteriosclero-
sis generalizada y escasos facto-
res de riesgo cardiovascular. Se
trata de un varón de 35 años que

consulta por dolor precordial. En-
tre sus antecedentes familiares
destaca padre fallecido por IAM
a los 58 años. No presentaba an-
tecedentes personales de HTA ,
dislipemia ni DM y como factor
de riesgo cardiovascular, sólo re-
fería ser fumador de 20-40 ciga-
rrillos/día. Comenzó con episo-
dios recortados de dolor
precordial con cortejo vegetativo
en relación con el esfuerzo. Se
inició estudio de posible cardio-
patía isquémica pero ante un epi-
sodio prolongado ingresa en la
unidad coronaria y es diagnosti-
cado de angina de esfuerzo. Un
año después se produce un nuevo
ingreso por IAM inferior y de
ventrículo derecho. Seguía fu-
mando 10 cigarrillos/día. En la
coronariografía se observó lesión
crítica de la arteria coronaria de-
recha. Después de un año asinto-
mático presenta un cuadro de do-
lor en el tercer dedo del pie
izquierdo que aumenta gradual-
mente y se acompaña de cambio
de coloración, de pálida a violá-
cea. Es diagnosticado, tras ingre-
so en el servicio de cirugía vascu-
l a r, de isquemia arterial crónica
reagudizada por oclusión de tron-
cos distales, observándose en la
arteriografía de miembros infe-
riores múltiples placas de atero-
ma a distintos niveles del árbol
a r t e r i a l .

D i s c u s i ó n : los resultados ob-
tenidos en el estudio PBDAY
(The pathobiological determi -
nants of athero s c l e rosis in youth)
nos indican que la arteriosclero-
sis en forma de estrías lipídicas
en edades tempranas, es una en-
fermedad universal; sin embarg o
las placas graves (complicadas y
calcificadas) son muy raras antes
de los 30 años y a partir de esa
edad progresan lentamente4. La
presencia de múltiples factores
de riesgo incidiría en la acelera-
ción de la arteriosclerosis en
gente joven, aunque no es este el
caso de nuestro paciente. El ta-
baquismo es un factor de riesgo
independiente de primer orden
para la CI, de modo que los fu-

Figura 1
Radiografía AP donde se observa
una línea radiotransparente en el
borde cardiaco izquierdo (flecha)

así como enfisema subcutáneo 
cervical.



madores tienen un riesgo entre
dos y cuatro veces superior al de
los no fumadores para padecer
enfermedad coronaria o muerte
s ú b i t a1. El tabaco es el principal
factor de riesgo relacionado con
la incidencia y prevalencia de ar-
teriopatía periférica, estando pre-
sente en el 90% de los casos. El
abandono del tabaco disminuye
al año un 50% el riesgo de episo-
dios agudos y a los tres años se
aproxima al de los no fumado-
r e s2. El tabaquismo se acompaña
de depósitos de LDL oxidadas en
las lesiones ateroscleróticas en
d e s a r r o l l o5. Se ha demostrado
que una historia familiar de en-
fermedad coronaria prematura es
un factor de riesgo mayor para la
enfermedad cardiovascular y pa-
rece que va unido a concentra-
ciones más altas de LP (a) y apo-
lipoproteína B. Más interesantes
son las observaciones que unen
diferentes mutaciones de los ge-
nes que codifican la síntesis en-
dotelial de óxido nítrico con el
riesgo de enfermedad arterial co-
ronaria relacionada con el taba-
quismo o con el vasoespasmo
c o r o n a r i o6. Como línea investi-
gadora y con transcendencia
también práctica, hay autores
partidarios de estudiar la presen-
cia de anticuerpos antifosfolípi-
dos en IAM e infarto cerebral en
pacientes menores de 45-65
años. Las interrelaciones entre
arteriosclerosis y autoinmunidad
pasan muy probablemente por la
mediación de tales anticuerpos7.
También parece interesante la
determinación de los niveles
plasmáticos de homocisteína, cu-
ya concentración elevada se aso-
cia con un incremento del riesgo
de enfermedad aterotrombótica8.
En conclusión presentamos el
caso de un paciente joven con ar-
teriosclerosis generalizada con el
tabaco como único, aunque muy
importante, factor de riesgo mo-
dificable, y que unido al dato de
la historia familiar de enferme-
dad cardiovascular prematura
nos debe hacer reflexionar sobre
la importancia de la intervención

sobre todos y cada uno de los
factores de riesgo. Así mismo
parece un ejemplo interesante
para la consideración del estudio
de otros factores implicados en
la génesis de la arteriosclerosis
precoz. 
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■ D i v e rtículo de Zenker
como causa de disfagia en
el anciano

Sr. Director:

Los síntomas referidos al apa-
rato digestivo alto constituyen un
motivo muy frecuente de consul-
ta en los ancianos, sobre todo en
aquellos pacientes con pluripato-
logías crónicas, somatizadores o
afectos de cuadros depresivos.
Las dificultades de abordaje de
este tipo de pacientes, junto con
una cierta tendencia a atribuir a
la esfera psicoafectiva cualquiera
de sus múltiples quejas, nos ha-
cen correr el riesgo de pasar por
alto procesos orgánicos poten-
cialmente graves. Una actitud de
escucha activa, una exploración
clínica rigurosa y la práctica de
las exploraciones complementa-
rias que procedan, son inexcusa-
bles en este tipo de pacientes.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 76 años de edad, en-
tre cuyos antecedentes personales
destacan los siguientes: en 1994
sufrió una pancreatitis aguda de
origen biliar, siendo sometida a
colecistectomía. En el curso del
estudio preoperatorio se detectó
una anemia megaloblástica que
se trató con vitamina B12. En
1997 presentó una diverticulitis
sigmoidea perforada que exigió
la práctica de sigmoidectomía
parcial, con colostomía temporal
que mantuvo durante dos años. A
raíz de ello, presentó un episodio
depresivo mayor que culminó
con un intento de suicidio en
l999. Ese mismo año fue reinter-
venida para restablecer la conti-
nuidad intestinal, estando desde
entonces sometida a tratamiento
antidepresivo y bajo el control
del Equipo de Salud Mental de
nuestro Centro.
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