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262/399 - LA TEORIA SE CUMPLE
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Resumen

Descripcion del caso: Antecedentes personales. mujer de 42 afios. No AMC. No hébitos téxicos. Katz G.
Vive con sus padres. Pardlisis cerebral congénita. Hemiparesia derecha. Epilepsia. TEP LSD y LM en 2005.
Colicos nefriticos de repeticion. Pies zambos. Obesidad morbida. Tratamiento psiquiétrico. Enfermedad
actual: avisan del domicilio por crisis de ausencia el dia anterior, dolor toracico con aumento de su disnea
habitual. Taquicardicay taquipneica. Tras unavaloracion inicial in situ, se remite la paciente a Servicio de
Urgencias del Hospital.

Exploracion y pruebas complementarias: T2 36,7 °C. TA: 132/84 mmHg. FC: 140 Ipm. Saturacion basal 02
94-95%. FR: taquipneica. Obesidad mdrbida. Consciente, buena coloracion de piel y mucosas. Bien
hidratada. Cabezay cuello: sin hallazgos. Torax: AC: ritmica, sin soplos. AP: MV C, roncus dispersos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso. No masas ni megalias. No signos irritacion peritoneal .
Extremidades: Importante presencia de edemas en MMII. Pies zambos. Bioquimica: Dentro de la normalidad.
Hemograma: Hb 11,8 g/dl, hto 36%, |eucocitos 8.900mil/?L, plaguetas 155.000 mil/?L. Coagulacion: dentro
delanormalidad. Dimero-D: 9,81 mg/L. GAB a ingreso: pH 7,47; pCO2 38 mmHg; pO2 50 mmHg;
saturacion 02 86%. ECG: taquicardia sinusal a 136 Ipm, sin ateraciones isquémicas agudas. Patron Sl Q|
TIII. Rx torax: sin hallazgos valorables. TAC de arterias pulmonares: Signos de tromboembolismo pulmonar
subagudo maximo que afecta alas ramas que irrigan todos los | 6bul os pulmonares sin ambos hemitérax con
un trombo en "sillade montar”" que se extiende entre ambas arterias pulmonares principales. No se observan
infartos pulmonares, condensaciones ni derrame pleural. Doppler de miembrosinferiores: Sevalorala
femoral comdn y la unién femoro-safena no objetivando trombosis venosa profunda en ambos niveles.
Evolucion y comentarios. Paciente que ingresaen el Servicio de Neumologia procedente de Urgencias por
disnea a consecuencia de TEP. Se mantiene estable desde el punto de vista neumol dgico sin datos de
inestabilidad hemodinamica.

Juicio clinico: Tromboembolismo pulmonar de repeticion. Insuficienciarespiratoria parcial.

Diagnostico diferencial: Neumonia, neumotorax, edema agudo de pulmon, pericarditis, SCA, pleuritis,
diseccion de aorta.

Comentario final: Paciente hemodindmicamente estable, evoluciono favorablemente en planta con
tratamiento anticoagulante y oxigenoterapia. Recordad que el algoritmo diagnéstico indica calcular la
probabilidad de TEP seguin las escalas de Wells o Ginebra. En |os casos de baja probabilidad o intermedia
(como era el nuestro 4,5y 7 puntos respectivamente) solicitaremos D-dimero y en caso de que este sea


https://www.elsevier.es/semergen

patol 6gico realizamos angioTAC. En casos de alta sospecha clinica realizamos angioTAC directamente.
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