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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 80 afios, consulta por disnea de 10 dias de evolucion. Haido aumentando
progresivamente hasta hacerse de reposo, incluso con la conversacion. Niega datos compatibles con clinica
infecciosa. No limitani impide el suefio. No presenta disnea paroxistica nocturna. No ha presentado
inmovilizacién previa. No otros factores desencadenantes. Niega sindrome constitucional. No otra
sintomatol ogia asociada.

Exploracion y pruebas complementarias: T& 36,2 °C. TA: 160-90 mmHg. FC: 75 Ipm. Sat basal O2: 94%.
AC: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos. AP: murmullo vesicular disminuido globalmente, sin ruidos
sobreanadidos. EEII: pulsos pedios conservados. No edemas. Signos negativos para TV P. Radiografia torax:
pinzamiento de senos costodiafragméticos laterales y posteriores. Minimo engrosamiento de cisura mayor,
visible en la proyeccion lateral . Elongacion aortica. Cambios degenerativos en columna. EKG: ritmo sinusal
a 68 Ipm. Ejeizquierdo. HBAI. QRS estrecho. No alteraciones de larepolarizacion. T negativaen 111,

Juicio clinico: Disnea a estudio.

Diagnostico diferencial: Neumonia. Hemorragia pulmonar. Aspiracion. Broncoespasmo. Derrame pleural.
Neumotdrax. TEP. Edema pulmonar cardiogénico. Edema pulmonar no cardiogénico. Sindrome de distrés.
Hiperventilacion por ansiedad. Acidosis metabdlica.

Comentario final: La paciente se derivd a Urgencias Hospital arias para realizacion de pruebas
complementarias. Gasometria arterial basal: pH: 7,44, pCO2 37, pO2 64, Lac 1,0 HCO3 std 25,7.
Analiticamente no presentaba alteraciones salvo un D-dimero de 5.280 ng/ml. Ante T negativaen Il y
hallazgos analiticos se solicita realizacion de TAC que objetiva defectos de replecién bilaterales compatible
con tromboembolismo pulmonar bilateral. Segun estudios de autopsias, en la mayoria de las muertes por TEP
ésta no se sospechaba antes del fallecimiento, por lo que aln esta infradiagnosticada. Queda por tanto como
piedraangular, la sospecha clinica para diagnosticar este proceso en pacientes, que no cumplan criterios de
las diferentes escal as diagnosticas como era el caso de nuestra paciente. No se diagnosticalo que no se
conoce, 0 mejor dicho, 1o que no se piensa.
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