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Varén de 26 afios, sin alergias conocidas, fumador de
20 cigarrillos al dia, intervenido quirdrgicamente de
orquidopexia bilateral a los 6 afios. Habia sufrido una
trombosis venosa subclavia, axilar y basilica derecha a
los 23 afios, que fue orientada como causa multifactorial
(canal éseo estrecho, desarrollo muscular de hombro
derecho secundario a prdctica habitual de deporte produ-
ciendo compresién de vasos) y tratada con uroquinasa
y dilatacién con catéter-balén, con lo que se consiguié
la permeabilidad del territorio afectado; posteriormente
siguio tratamiento durante seis meses con anticoagulantes
orales. No ftomaba ninguna medicacién habitualmente.

Acude a la consulta de Atencién Primaria por pre-
sentar un cuadro de disnea de esfuerzo de un mes de
evolucién, que ha ido progresando hasta hacerse de
medianos esfuerzos. No explica historia de sincope,
dolor torécico, palpitaciones, fiebre, tos ni expectoracién
ni otra sintomatologia acompafiante.

En la exploracién fisica nos encontramos un paciente
con buen estado general, buena coloracién de piel y
mucosas, bien hidratado. Temperatura: 36,9 °C; tensidn
arterial: 130/90; frecuencia cardiaca: 96; frecuencia res-
piratoria (en reposo): 16. Auscultacién cardiaca: ritmico,
sin soplos. Auscultacién respiratoria: murmullo vesicular
conservado, sin ruidos sobreafadidos. No ingurgitacién
yugular ni reflujo hepatoyugular ni edemas periféricos.
Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacién,
sin masas ni aumento de tamafio visceral, con peristal-
tismo positivo y Blumberg negativo. Extremidad superior
derecha con ligera tumefaccién y circulacién colateral.

Se realiza analitica sanguinea, espirometria y
radiografia de térax, que son normales.

Se practica electrocardiograma (Figura 1) en el que
se observa un patrén STQ3T3 y signos de sobrecarga
ventricular derecha.

Con la sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP)
se deriva a hospital, donde se realiza ecocardiograma'y se

descarta la presencia de comunicacién de cavidades
derechas-izquierdas. Es diagnosticado de hipertensién
pulmonar grave e insuficiencia tricuspidea moderada-
grave. A continuacién se realizé gammagrafia pulmonar
de perfusién: pulmén derecho 54,8%, pulmén izquierdo
45,2%; y una gammagrafia pulmonar de ventilacién-
perfusién donde se aprecié patrén de discordancia
ventilacion-perfusidon mltiple, indicativo de afectacion
multivascular sin afectacién ventilatoria. Los estudios
de coagulacién fueron negativos.

Los diagndsticos fueron los siguientes:

- TEP crénico secundario a trombosis venosa profunda
(TVP) de extremidad superior derecha.

- Hipertensién pulmonar secundaria a TEP crénico.

- Insuficiencia respiratoria crénica.

Se inicié tratamiento con anticoagulantes orales en
espera de trasplante pulmonar.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El TEP es el resultado de la obstruccién de la circulo-
cién arterial pulmonar por un émbolo, procedente en la
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Figura 1
S1Q3T3 Patron de McGinn and White



/Tabla 1. FACTORES DE RIESGO PARA EL TEP\

O Estados de hipercoagulabilidad primaria (deficiencia de
antitrombina lll, proteina S o C, resistencia a la proteina
C activada, alteraciones del plasminégeno y del acti-
vador del plasminégeno, sindrome anticardiolipina)
Traumatismos o cirugia pélvica o de miembros
inferiores

Cirugia mayor (anestesia general mas de 30 minutos)
Pacientes inmovilizados

Antecedentes de TVP o TEP

Estasis venosa (insuficiencia cardiaca derecha,
pericarditis constrictiva, anasarca)

Embarazo y posparto

Obesidad

Edad avanzada (mayor de 70 afios)

Neoplasias

Anticonceptivos orales o tratamiento hormonal
sustitutivo asociado a cirugia en los 3 meses previos
Policitemia vera

Quemaduras

Hemoglobinuria paroxistica nocturna
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\D Trombocitopenia inducida por heparina /

mayoria de casos de una TVP de extremidades inferiores
(90-95%); es rara la procedencia de extremidades
superiores (1-4%) y de ofras localizaciones (vena cava,
cavidades y vdlvulas cardiacas). Muchos de ellos cursan
de forma asintomética y se encuentran posteriormente
en estudios de autopsia o con clinica inespecifica
como disnea, dolor pleuritico, taquipnea, tos,
hemoptisis, sincope o palpitaciones. Por ello el diag-
néstico de presuncién se ha de hacer pensando en
los factores de riesgo (Tabla 1).

En las pruebas complementarias accesibles en
Atencién Primaria podemos encontrar resultados norma-
les o inespecificos, si bien en el ECG podemos observar el
clasico patrén STQ3T3 (patrén de McGinn and White),
que, aungue raro, es indicativo de hipertensiéon pulmonar.

Como test de cribado se utiliza la gammagrafia
de ventilacién-perfusién o la TAC helicoidal de térax.
El dimero D tiene una alta sensibilidad y una baja
especificidad; por tanto es Util para descartar TEP, pero
no para confirmarlo. La prueba de eleccién para el
diagnéstico de TEP es la angiografia pulmonar.
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La hipertensién pulmonar secundaria a TEP cré-
nico sucede en una baja proporcién de pacientes.
Se debe a que el primer episodio es asintomdtico o
a que tras el evento agudo hay un periodo de tiempo
largo con ausencia de sintomatologia. Su trata-
miento es la anticoagulacién oral crénica y la
tromboendarterectomia o el trasplante pulmonar.

La TVP de extremidades superiores es una entidad
poco frecuente. Son factores de riesgo para su des-
arrollo la cateterizacién venosa central, el ejercicio fisi-
co enérgico de la extremidad, anormalidades anaté-
micas causantes de compresidén venosa y estados de
hipercoagulabilidad primaria o adquirida (embarazo,
uso de anticonceptivos orales y céncer). En algin estu-
dio de seguimiento durante dos afios no se observd
ningun TEP sinfomdtico después del episodio de TVP
de extremidades superiores.

El presente caso debe hacer pensar en que hay
determinados patrones caracteristicos en el ECG
que nos orientan a patologias concretas, y en la
importancia en la anamnesis de los factores de
riesgo o factores predisponentes para el diagnésti-
co de las enfermedades. Es importante tener pre-
sente la posibilidad de patologia infradiagnostica-
da en nuestras consultas, como es el TEP, aunque
se trate de pacientes |6venes.
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