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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 81 afios con antecedentes de dislipemia, trombocitosis esencial (JAK-2
negativo). En tratamiento con lansoprazol, budesonida, Adiro 100 y tramadol. Sufre atropello con fractura
supraintercondilea de codo izquierdo y fractura de escapula derecha con manejo conservador. Dada de alta
con analgesiay Adiro. Acude a su médico de atencion primaria por presentar desde hace 48h disnea. Ademés
sufre episodio sincopal brusco con mareo y sudoracion, se decide traslado a urgencias con MEG, hipotensay
sudorosa.

Exploracion y pruebas complementarias: Inicialmente MEG, mal perfundida, livideces. Sin poder captar TA.
FC 120 Ipm. AC: arritmica, soplo sistolico. AP: MV C. ABD: anodino. MMII: pulsos femorales presentes,
mayor intensidad del derecho, pulsos pedios positivos. No edemas. ECG: FA a 120 I[pm con BCRDHH y
signos de sobrecarga derechay patron S1Q3T3. En analiticadimero D 24.374 ng/mL. Sereadiza TAC de
arterias pulmonares apreciandose TEP bilateral ocupando todas las ramas lobares y segmentarias en maltiples
localizaciones con gran sobrecarga derecha. En ecocardiograma VD gravemente dilatado y disfuncionante.
FEVI conservada.

Juicio clinico: Embolismo pulmonar agudo.

Diagnastico diferencial: Origen cardiaco: arritmia, isguemia, anomalias estructurales/valvulares,
taponamiento. Hemorragia: gastrointestinal, aneurisma adrtico roto. Embolia pulmonar. Neurocardiogénico.
Hemorragia subaracnoidea.

Comentario final: Nuestra paciente presenta respuesta parcia inicialmente a fluidoterapia e inotropicos. En
las primeras horas presenta deterioro hemodinamico y respiratorio con hipotension y bradicardizacion
progresivas. Dado el antecedente de atropello con fractura que precisd cirugia hace menos de tres semanas no
podemos realizar fibrinolisis por |0 que se Inicia anticoagul acion administrando una primera dosis de
Clexane 60 mg. Es finalmente exitus. Seguin el algoritmo de tratamiento ante situacién hemodinamica
inestable debemos realizar fibrindlisis, a estar en este caso contraindicada deberiamos haber pautado
Heparina no fraccionada. En esta situacion, que existe riesgo alto para sufrir TEP evidenciado por edad,
traumay trombocitosis se opta por tratamiento con heparina de bajo peso molecular en vistade lamaa
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situacion basal de la paciente. Realizando escalas de probabilidad pretest (Wellsy Ginebra) el cllculo de
riego seriaato por lo que deberiamos haber solicitado angioTC urgente, obviando el dimero D. En las
escal as prondsticas obtendriamos PESI modificado elevado, o PES| estdndar 5/5. Este, es un modelo de
evaluacion de la gravedad y mortalidad esperada de enfermos con embolismo pulmonar, que en nuestro caso
seria elevado, basandose en hallazgos clinicos féacilmente determinables que no requieren pruebas de
laboratorio o radiol égicas. En consulta de primaria debemos prestar especia atencién ala prevencién de
enfermedad tromboembdlica. En nuestro caso se trata de una mujer que sufre traumatisSmo con situacion
previa de trombocitosis pero que no justifica tratamiento, salvo antecedentes de TEP/TVP o neoplasia. Tras
traumatismo, como prevencion de ETEV deberia haber recibido HBPM profilactica durante el postoperatorio
durante el tiempo que se mantuviese inmovilizado el brazo izquierdo. Si nuestro caso se presentase en un
SUAP deberiamos realizar ECG, pautar oxigeno, estabilizar hemodinamicamente y remitir a urgencias para
hacer un angioTC.
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