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Angor Inestable como forma de presentacion
de un T.E.P. Bilateral

Dr. L. Lapuerta Irigoyen*, Dr. F.J. Rodriguez Recio**
Hospital General del Insalud de Soria

Introduccion

Describimos un caso de T.E.P. bilatcral cn una pa-
ciente de 60 aiios, sin antecedentes patoldgicos dc interés
en relacién con la enfermedad causal.

La presentacion clinica fue en forma de dolor tordcico
coincidiendo con disnca de esfuerzo, sicndo achacado en
primera instanciaa Angor inestable de rccicnte comienzo
y progresivo. La Angiografia por sustraccién digital con-
firmé la existencia de un trombocmbolismo pulmonar
bilateral,atinenausencia groserade Rxdetérax a excepeion
de un hallazgo radiolégico inusual en la prictica diaria,
conauscnciadepatologiacnestudio ultrasénicode E.E.LL..

Resaltamos en esta paciente comodato de interés, la
rareza de la imagen radioldgica de Térax, definida como
hiperclaridad de sombra vascular cn el scgmento pulmo-
nar malirrigado,lo que nosllevda larcalizacion de estudio
angiografico dc urgencia.

Material y métodos

Paciente dc 60 afios, sin antccedentes patolégicos de
interés. No refcria antecedentes de cirugia ni encama-
micnto. La pacientc habia llevado un tipo de vida activa
hasta la fecha, permitiéndole incluso acudir a clase de
gimnasia tres veces por semana. Unicamente destacar la
existencia de una pirosis retroesternal, motivo por el que
habia sido estudiada en consultas dec M.I., sicndo diag-
nosticadade hernia de hiato, no objetivandose altcraciones
significativasen RX de Térax ni hallazgosE.C.G.realizados
durante su estudio.

Dos meses previos al ingreso comienza a referir as-
tcnia intensa, sin acompaiiarse de disnca ni dolor tordcico,
obligdndola a suspender su actividad fisica.

Desde hacia dos semanas, comenzd con disnea de
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esfuerzo, presentando cn los dltimos cinco dias dolor
opresivo retroesternal y paracsternal bilateral, con irra-
diacién a hombros y cuello, coincidiendo con la situa-
cioncs de grandes esfucrzos, y que cedian al detenerse y
rcaparccian al iniciar el esfuerzo, motivo por el que fue
remitida paraestudioa Consultasde Cardiologfade nuestro
Hospital, sicndorcmitidacon posterioridad desde lamisma
a la Unidad de Urgencia ante la sospecha de Angor incs-
table progresivo de reciente comienzo.

A suingresoennuestraUnidad presentabalasiguiente
exploracion. T. A. 110/60, F.C. 110x’, F.R. 22x’, T*
36,4 °C.

La pacicnte estaba consciente orientada con regular
estado general. No referia en dicho momento sintomato-
logia alguna a excepcién de disnca en desclibito supino.
No cxistian signos de fallo cardiaco.

La exploracion del Térax mostraba los siguicntcs
hallazgos: A.C.: tonos cardiacos ritmicos, con una fre-
cuencia central de 110 latidos minuto, con un ritmo de
galope producido por un 4° ruido derecho, sicndo palpable
¢l V.D., no aprecidndose desplazamiento de la punta de
V.1.. No se auscultaron roces ni soplos. En cuanto a la
auscultacion respiratoria, cxistia una hipofonesis en am-
bas bases, conservando el murmullo vesicular. El resto de
la exploracion fue considerada normal, no encontrando
hallazgos patolégicos ¢n la exploracién de E.E.LL..

Le fue rcalizado cstudio analitico destacando dnica-
mente una ligera leucocitosis de 10.100, con una férmula
normal, al igual que lo fue el estudio de coagulacién. La
gasomctria artcrial con unaFiO, al 0,21 presentabaun pH
7.38, PO, 44, PCO, 38 y CO,H 21,2.

El E.CG. estabacn R.S., a 110x’ con un QRS en el
plano frontal a +60°, presentaba un patrén de S1-T3-Q3
(patrén de MACQUINN Y WHYTE), dextrorrotacion
horaria, y patrén tipico de morfologia de B.C.R.D.H.H.
(fig. 1).

La RX de Térax*, si informé de marcado aumento de
ambas arterias pulmonarcs (no existente en estudio ra-
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Figural:E.C.G.deingreso, enel que se muestra el patrén
§1-13-03, con morfologia de Bloqueo completo de rama
derecha del Haz de Hiss.

Figura 2A: R.X. de Toérax con engrosamiento de Arteria
Pulmonar derecha, conamputacion abrupta de suporcion
inferior,y con muesca a dicho nivel.

dioldgico previo). Existia una terminacién abrupta de sus
ramas principales, especialmente enamboscampos medios
pulmonares, observandose pocos vasos intrapulmonares,
con hiperclaridad del scgmento mal irrigado (Signo dc
Westermarck)', siendo éstos normales en campos supcrio-
res ¢ inferiores (Figs. 2A, 2B y 20).
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Fig. 2C(DETALLEDE LA FIGURA SEGUNDA). Detalle
de la dilatacion de Arteria Pulmonar con zona de
hipoologohemia.

Anteestos hallazgos, se solicitd cstudio ultrasonidode
E.E.LL, presentando venas femorales y popliteas norma-
Ics, sin imdgenes ni signos ecograficos de trombos, con-
firmandose la existencia de flujo venoso mediante cstudio
Doppler. Se practic6 estudio Ecocardiogrifico, motivado
por los hallazgos cxploratorios, objetiviandose un V.D.
dilatado, con un didmectro en telesistole de 30mm con
movimiento de vaivén, no aprecidndose imdgencs ecogé-
nicas en suinterior. También cxistia anivel pulmonar una
disminucién de la pendiente diastdlica, con lo que se
confirmaba lacxistenciade unaHipertensiénpulmonar. El
resto de cstructuras fue normal.

En un momento determinado de la realizacién de los
estudios complementarios, la pacicnte presentd un claro
episodio angoroidc, no acompaiiado dec cambios E.C.G. ni
alteraciénenzimdlica, trasloque screalizé un arteriografia
pulmonar ante lo sugestivo de los hallazgos exploratorios.
Sc cmpled la técnica por sustraccion digital con cateter de
SF. con punta Pig-Tail en Cava supcrior, introducido por
via venosa de antcbrazo izquicrdo, con inyeccion de
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Fig.3: Detalle de la Arteriografia Pulmonar (descripcion
en texto).

contraste yodado y obteniendo imdgenes en proyeccion
AP y Oblicuas, aprecidndose un importantc aumento del
tamaifio del cono y arterias pulmonares, con amputacion de
lasdivisionesde ambas pulmonares, ocupadas por defectos
de repleccidn, con campos medios pulmonares hipo-
perfundidos, (fig. 3), compatible con Tromboembolismo
Pulmonar Bilateral>*"#,

Discusion

Dado que los dolores tordcicos representan un tipo de
consulta habitual en los Scrvicios de Urgencia, conside-
rando la patologia emboligena pulmonar como ¢l 7,5% de
la patologia neumoldgica, y considerando la Embolia dc
Pulmoén como la causante del 5% de las muertes sibitas®,
ha hecho que en la actualidad se hayan incorporado a la
exploracién de urgencia, prucbas quc por su sofisticacién
s6lo sc empleaban en grandcs Hospitales y casi nunca
como exploracioncs de urgencia. Puesto que la sinto-
matologia dc la Embolia de pulmén es como un «cajén de
sastre» donde se da cabida a casi todos los signos y
sintomas, ha llevado a quc una condicién fundamental de
la atencién médica sca una corrccta historia médica y una
complcla exploracion, actos incxcusables para cnfrentar-
nos a la practica diaria. A pesar dc que cualquier sintoma
pucde «cuadrar» en esta enfermedad, sigue siendo la
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disnea la sintomatologia bdsica, ya que basta con que sc
ocluya bruscamente un 10% dcllecho vascular pulmonar,
para que aparezca dicho sintoma.

Sabido es por todos, que la mayoria de pacientes con
esta patologia, presentan trastorno venosoen E.E.IL,, ycn
nuestra paciente no podia ser la excepcion, a pesar de
estudio ultrasonido normal, confirmandose mediante es-
tudio flebografico la existencia de trombosis venosa pro-
funda cn vasos de pantorrilla izq..

Dentro de la terapéutica de este cuadro, se estdn reali-
zandotécnicasintervencionistas mediantc laimplantacion
de filtros en la Vena Cava inferior, con importantc reduc-
cién de recidivas, aunque hay que decir que esta técnica
estd dando lugar a la aparicién de complicaciones como
son las trombosis de Vena Cava y rotura de la misma
debida a laimplantacién de dichos filtros, no disponiendo
en la actualidad de casuistica suficiente®,

Como conclusién decir, que antc un dolor torécico,
debe primar ante todo una correcta historia clinica junto a
una exhaustiva exploracion, considerandose necesaria la
incorporacion de sofisticadas técnicas diagndsticas a la
«rutina habitual de Urgencias».
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