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El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una
entidad clínica frecuente, pero infradiagnosticada,
debido al carácter inespecífico de sus síntomas o
muchas veces confundida con otras patologías.
Debido a la mortalidad elevada que presenta, jus-
tifica en determinados pacientes su exclusión o
diagnóstico precoz mediante sospecha clínica, exa-
men físico minucioso y estudios diagnósticos auxi-
liares, ya que está indicado el inicio inmediato de
terapéutica.

Comunicamos un caso de TEP masivo en un
varón de 71 años de edad, con varios factores de

riesgo vascular y comorbilidad (obesidad, dislipi-
demia, ictus previo sin secuelas, trombosis venosa
profunda (TVP) crónica de miembro inferior
izquierdo (MII) y síndrome de apnea del sueño).

Fue ingresado en el Servicio de Urgencia por
cuadro de disnea intensa, algia torácica anterior
bilateral, diaforesis y vómitos; presentaba taquip-
nea (34 rpm), taquicardia (120 lpm), cianosis
facial, hipoperfusión periférica y crepitantes en
ambas bases. Tensión arterial 110/65 mmHg, sat
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Figura 2 y 3.- (TAC) Tomografía Axial Computadorizada 
torácica helicoidal: obstrucción de ramas principales 

de ambas arterias pulmonares

Figura 1.- Radiografía de  tórax tomada a la entrada 
en el Servicio de Urgencias
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O2 87% (FiO2 21%) y edema con señales inflama-
torias en el MII.

Estudios auxiliares: analítica: hemoglobina 16
g/dl, 14.500 leucos/mm3 (80,1% neutrófilos),
APTT 23,8 (28 seg), PT 15,9 (11,3 seg), D-dímeros
5.348,2 ng/ml, glucemia 195, creatinina 1,6, GOT
91, sin alteración de biomarcadores de necrosis
miocárdica, PCR 33,7; gasometría: pH 7,31,
pCO2 30,2, pO2 74, HCO3 15,1, sat O2 94%
(CN 3 l/min); TAC torácica helicoidal: obstrucción
de ramas principales de ambas arterias pulmona-
res.

Durante la permanencia en el Urgencias pre-
sentó parada cardiorrespiratoria (actividad eléctri-
ca sin pulso) y recuperación tras 3 minutos de
maniobras de soporte avanzado; cinco minutos
después se constató nuevo episodio de parada car-
diorrespiratoria (actividad eléctrica sin pulso) con
recuperación también tras 3 minutos de manio-
bras. Fue intubado y ventilado mecánicamente y
transferido a UCI.  Se le realizó trombólisis y se ini-
ció perfusión de heparina. Continuó ventilado
durante dos días con posterior transferencia para
vigilancia en la UCI y se comenzó anticoagulación
con acenocumarol. Al quinto día, y una vez estabi-
lizado, se realizó gammagrafía V/Q que confirmó
el diagnóstico y Eco-Doppler del MII que confirmó
TVP íleo-fémoro-poplítea izquierda. El ecocardio-
grama reveló dilatación ligera de la raíz aórtica,
aurículas y ventrículo derecho con compromiso
global ligero de fracción de eyección ventricular.

La evolución fue favorable y recibió alta al deci-
moquinto día.
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Figura 4 y 5.- (TAC) Tomografía Axial Computadorizada 
torácica helicoidal: obstrucción de ramas principales 
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