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Vardn de 45 afios, con antecedente reciente de trombosis ve-
nosa profunda en miembros inferiores y consumo de suplemen-
tos dietéticos (alguno en limite de esteroides por via oral y en
cuya composicion figuran sustancias consideradas pro-hormo-
nas), y que acude a Urgencias por dolor toracico opresivo gene-
ralizado asociado a disnea progresiva. Refiere dolor costal iz-
quierdo desde hace 7 dias.

En la exploracion fisica resalta la disminucién del murmullo
vesicular en ambos campos pulmonares y de predominio en ba-
ses, asi como la presencia de taquicardia (FC: 115 Ipm).

Se realiza Eco-cardiograma mostrando dilatacion de ventri-
culo derecho con disfuncion moderada y compresion del tabique
IV con IT leve. PSAP calculada de 70 mmHg.

Se realiza Angio-TAC de arterias pulmonares (Fig. 1 y 2).
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Diagnéstico: Tromboembolismo pulmonar extenso,
bhilateral

En el Angio-TAC de arterias pulmonares se observa: signos de
tromboembolismo pulmonar extenso, bilateral, identificando multi-
ples imagenes de defecto de replecion en relacion con material trom-
botico, en la bifurcacion del tronco de la arteria pulmonar, en arte-
rias lobares para ambos lobulos superiores y sus ramas segmentarias,
en arteria para la lingula y para el LM, y en ambas arterias lobares
inferiores, ramas segmentarias apicales y de la piramide basal. Sig-
nos de hipertension pulmonar con aumento del calibre del tronco de

la arteria de pulmonar y de sus ramas derecha e izquierda, y dilata-

DISCUSION

La sospecha de un TEP esta apoyada en la clinica, cuyos sintomas
mas caracteristicos son la disnea, el dolor toracico o el sincope. En su
estudio se incluye la realizacion de Eco-cardiograma, angio-TAC!, y de-
terminacion de marcadores de dafio miocardico (Pro-BNP y troponina).
La gravedad del TEP se basa en la estimacion del riesgo de muerte precoz
(en los 30 dias siguientes) segun la presencia de marcadores de riesgo,
incluidos en 3 grupos: clinicos (hipotension y shock), marcadores de dis-
funcion VD (valorado por Eco-cardiograma) y niveles de troponina.

En el caso de sospecha de TEP sin repercusion hemodinamica, en
funcion de si la clinica del paciente es moderadamente compatible con
el cuadro, se debe determinar D-dimero, y si éste es positivo, se recurrira
al TAC para confirmarlo. Si es negativo, o el TAC no muestra hallazgos
compatibles, se descarta tratamiento. Si la clinica presenta alta compa-
tibilidad, se debe realizar directamente un TAC, instaurando el trata-
miento oportuno si las imagenes nos reafirman la sospecha diagnostica.

Para el algoritmo diagnostico de sospecha de TEP de alto riesgo
debera realizarse, en primer lugar, un TAC toracico, si la situacion he-
modinamica del paciente asi lo permite. Si los hallazgos del TAC son
compatibles con el diagndstico de TEP, nos plantearemos el tratamien-
to mas oportuno; si no es posible realizarlo, se debera recurrir al Eco-
CG, que si muestra una dilatacion de VD también nos conducira al
diagnostico de confirmacion, considerando de nuevo el tratamiento.

El TEP masivo se correlaciona con el de alto riesgo, con los 3 gru-
pos de marcadores de riesgo positivos®. El tratamiento del TEP masivo
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cioén del VD. En el segmento apico-posterior de LSI se identifica
area de aumento de densidad en vidrio deslustrado de morfologia
triangular subpleural en probable relacion con infarto pulmonar. Se
identifica otra area de aumento de densidad en vidrio deslustrado,
mal definida, adyacente a cisura mayor derecha en el LSD en rela-
cion con infiltrado pulmonar. Cambios pleuroparenquimatosos en
ambos vértices pulmonares de probable origen crénico. Ingresa en
UCT para control y tratamiento, realizandose fibrinolisis con rtPA
(Actilyse®).

Figura 4.

con hipotension, disfuncion del VD y/o shock cardiogénico, incluye
la utilizacion de farmacos fibrinoliticos (estreptoquinasa, urokinasa o
rtPA), siempre que no existan contraindicaciones para su utilizacion
(p.e.: hemorragia activa, antecedentes isquémicos recientes), asociados
al empleo de anticoagulantes, con el riesgo que dichos farmacos conlle-
van, resenando como complicacion mas frecuente la hemorragia intra-
craneal®. Otras técnicas a considerar son: la embolectomia quirtrgica
directa o la cateterizacion intervencionista, sobre todo en aquellos pa-
cientes que presenten contraindicaciones a la fibrino6lisis o cuando no se
hayan conseguido resultados satisfactorios tras el empleo de la misma.

En el TEP submasivo (normotenso y sin evidencia de disfuncion
VD) debe realizarse una valoracion riesgo-beneficio para el uso de far-
macos fibrinoliticos, ya que su empleo no ha demostrado un aumento
en la supervivencia®.
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