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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 75 afios con HTA, dislipemia, hipotiroidismo, ansiedad y adenomade
glandula salival pendiente de exéresis. Acudio por disnea de moderados esfuerzos de 4 meses de evolucion
gue progresd a minimos esfuerzos, asteniay sofocos. Negaba ortopnea, dolor ni palpitaciones. Cardiologia
descarto cardiopatia estructural, posteriormente tendencia a hipotension. Seinicié estudio de disnea
presentando opacidad mal definida en pulmdén derecho, neumologia amplioé estudio y fue ingresada para
estudio de enfermedad tromboembdlica venosa. Se inici6 anticoagulacion y posteriormente angioplastia de
arterias pulmonares.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 114/60, FC: 64, saturacion 95%, exploracion cardiopulmonar y
abdominal normal, no signos de TV P. Radiografia: opacidad mal definida proyectada sobre laregion
periféricadel campo medio del pulmén derecho. Electrocardiograma: normal. TAC: opacidad nodular
periféricaen LSD de 14 mm, lesiones de aspecto inflamatorio bilaterales compatibles con lesion cicatricial o
tumoracion broncogénica primaria. PET-TAC: TEP subagudo, signos de sobrecarga de cavidades derechas e
hipertension pulmonar. Infarto pulmonar de LSD en evolucion, infiltrado periférico posterior en LSD con
nodulo milimétrico. Troponinas, ProBNP y dimero D normales.

Orientacion diagnodstica: TEP segmentario bilateral con infarto pulmonar de LSD. Hipertensién pulmonar
tromboembodlica cronica.

Diagnostico diferencial: Asma, insuficiencia cardiacay EPOC (70% de |as causas de disnea). Arritmias.
Neumonia. Ante el hallazgo de opacidad pulmonar descartar neoplasias, causas anatémicas, causas
infecciosas, inflamatorias e infarto pulmonar.

Comentario final: El TEP es latercera causa de muerte cardiovascular, tras la enfermedad coronariay los
accidentes vasculares cerebrales. Es dificil estimar la prevalencia de TEP crénico por o insidioso de su
presentacion y los eventos agudos clinicamente silentes. El TEP se puede presentar con un amplio espectro
clinico por lo que no debemos limitar la sospecha a aquellos pacientes con presentacion tipica; debiendo
considerarlo en pacientes con sintomas de evolucion prolongada. Este caso demuestra laimportancia del
médico de familiaen el diagnostico diferencial de disneay la comunicacion entre atencion primariay
especializada en el andlisis de exploraciones complementarias no concluyentes.
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