Semergen. 2016;42(Espec Congr 9):62

SEMERGEN !

Medicinade Familia. SEMERGEN =

https://www.elsevier.es/semergen

199/162 - DOCTOR, ME HAN CLAVADO UN PUNAL

L. Mufioz Olmo?, A. Padial Baone? y C. Gutiérrez RuiZ®

aMédico Residente de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CSRibera del Muelle. Puerto Real. Cadiz.PMédico de Familia.
Dispositivo de Apoyo Bahia-La Janda. Cadiz. “Médico de Familia. CSLa Atalaya. Conil de La Frontera. Cadiz.

Resumen

Descripcion del caso: Antecedentes personales: HTA en tratamiento farmacol 6gico con buenos controles.
ACV isquémico en 2005. Sindrome subacromial. HBP en tratamiento. Anamnesis: varon de 78 afios que
acude a nuestra consulta de Atencion Primaria por 4 dias de dolor torécico a punta de dedo que se intensifica
con lainspiracion profunday latos. No fiebre. Comenta proceso catarral y febricula hace 20 dias con mejoria
parcial, comenzando posteriormente con disnea progresiva, pérdida de apetito y anemia. No sindrome
constitucional previo.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 145/85. FC 105 Ipm, SatO2: 87%. T2 36,7 °C. Buen estado
general, consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo. RC ritmicos sin soplos. Murmullo
vesicular abolido en bases. Abdomen: sin alteraciones. Hemograma con Hb 15,7 y 12.000 leucocitos.
Coagulacion: fibrindgeno 939. Bioguimicanormal. Dimero D 2,49. EKG: Taquicardia sinusal a 120 Ipm.
QRS estrecho, PR normal. Sin otras alteraciones. Rx de torax: pinzamiento de ambos senos costofrénicos y
atelectasiaen I6bulo inferior izquierdo. Angio TC: defectos de replecion en arterias pulmonares principales
de formabilateral. Defecto de replecion oclusivos en arterias del 16bulo superior, medio e inferior derecho.
En el lado izquierdo, defecto de replecion oclusivos en el [6bulo superior y ramas de |os segmentos de la
pirdmide basal. Derrame pleural bilateral.

Juicio clinico: Tromboembolismo pulmonar bilateral.
Diagnostico diferencial: Infarto pulmonar. Neumonia. Neumotorax. Enfisema. Diseccion adrtica

Comentario final: El TEP eslatercera causa de muerte cardiovascular, tras la enfermedad coronariay los
accidentes vasculares cerebrales. No es una enfermedad que se pueda diagnosticar ni excluir con certeza. El
analisis siempre debe empezar por la probabilidad clinicadel diagnéstico. 50% de los TEP, se presentan de
forma asintomética. L os sintomas que mas frecuentemente se asocian con TEP son disnea, dolor toracico tipo
pleuritico, hemoptisis, sincopey tos. Al examen fisico los pacientes pueden presentar taquipnea, taquicardiae
hipotension. En conclusién el TEP es una de las enfermedades de mas dificil diagnéstico aunque si nos
basamos en |as guias, en atencidn primaria podemos sospecharlo y derivarlo para su diagnostico definitivo
con un ato grado de acierto.
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