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RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar es una condicién clinica ligada a diversos
factores de riesgo y a una alta morbimortalidad. Las escalas orientadas en
establecer una probabilidad pretest estdn disefiadas para detectar factores
de riesgo de presentar la enfermedad; sin embargo, su diagnéstico es un
reto cuando no existen dichos factores, como en la presentacién de este
caso, atendido en un hospital de cuarto nivel en Bogota (Colombia). Se
tomé como base la guia de tromboembolismo pulmonar de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2019 y se realizé una bisqueda de la literatura
utilizando los términos MeSH: tromboembolismo pulmonar en pacientes
de baja probabilidad en las fuentes Pubmed, Google Schoolar y Scopus,
con obtencién de resultados insuficientes. Ello hace importante reportar
este caso y conlleva resaltar el impacto de la presuncién clinica como
herramienta fundamental de diagndstico en urgencias.
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ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism is a clinical condition linked to various
risk factors and high morbidity. The scales aimed at establishing a pre-
test probability are designed to detect risk factors for presenting the
disease, however their diagnosis is a challenge when there are no such
factors, as in the report of this case attended in a fourth-level hospital in
Bogota (Colombia). The 2019 European Society of Cardiology Pulmonary
Thromboembolism guide was based on the pulmonary thromboembolism
guide and a search was conducted using the terms MeSH: pulmonary
thromboembolism in low probability patients in Pubmed, Google Schoolar,
and Scopus sources, with insufficient results which makes it important
to report this case and leads to highlighting the impact of clinical
presumption as a fundamental tool for diagnosis in the emergency.
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Introduccién

El tromboembolismo pulmonar es una condicién
clinica en la cual se produce una oclusién arterial
por efecto de un trombo que se desplaza desde
el lecho venoso de las extremidades inferiores, la
mayoria de veces y en menos del 10 % de los casos
provenientes de las extremidades superiores (1),
que viaja por el torrente sanguineo, hasta alojarse
finalmente en el lecho arterial pulmonar con
el consecuente efecto mecénico e inflamatorio
derivado de la accién plaquetaria que conlleva
la produccién de tromboxano A2, serotonina,
endotelina-1, prostaglandinas F2a, H2, D2, E2 y
leucotrieno D4 (2). Ello contribuye a modificar
el intercambio gaseoso en los pulmones y en
los casos mas severos puede dar lugar a una
disfuncién cardiaca como parte de la afectaciéon
vascular (3), lo cual puede conducir a una
presentacion clinica variada, consistente en dolor
tordcico, disnea, tos, taquipnea, taquicardia,
agregados pulmonares, hemoptisis, sincope y
choque (4,5).

El embolismo venoso, como parte del
proceso para la generacién del tromboembolismo
pulmonar, es més frecuente conforme aumenta la
edad (1) y es més frecuente en mujeres que en
hombres cuando se comparan por debajo de los
55 afios (6). Entre el 20 % y 30 % de los casos no
se identifica causa alguna (1).

La incidencia de la embolia pulmonar es
de 29-78 personas por cada 10.000 (7) y su
mortalidad oscila entre el 19,4 y 32,3 por
cada 100.000 personas (8). Diversos factores
pueden condicionar su presentacién, como
cirugia mayor, trastornos de hipercoagulabilidad,
estancia hospitalaria por condiciones médicas
agudas, confinamiento en cualquier unidad
de cuidado, trauma, fracturas, cancer activo,
enfermedad neurolégica que limite la marcha,
embarazo, posparto, anticonceptivos orales y uso
de estrégenos (7).

Su diagnéstico presuntivo se establece a
partir la presentacién clinica y escalas de
probabilidad pretest, y de acuerdo con ello se
define la conducta mis apropiada en términos
de estudios complementarios. Como alternativas
estan el estudio con dimero D, la angiotomografia

de toérax, la gammagrafia ventilacién/perfusion,
el ecocardiograma y el examen Doppler de
miembros inferiores (9).

Para tal fin, y con el objetivo de optimizar
recursos y disminuir la exposiciéon a estudios
innecesarios, se han disefiado diferentes escalas
que buscan orientar su estudio hacia la
metodologia méas apropiada.

Dentro de las escalas validadas con mayor uso
se encuentran la Escala de Wells, la Escala de
Geneva y sus respectivas formas simplificadas,
que clasifican a los pacientes en baja, intermedia
y alta probabilidad pretest, sin que se hayan
documentado diferencias en sus rendimientos
(10). Sin embargo, es importante tener en cuenta
que dichas reglas son tan solo un apoyo a la
hora de la toma de decisiones, dado que hasta el
momento ninguna de estas escalas de predicciéon
es superior al juicio clinico (11).

El hacer uso de estas reglas y hablar
de una probabilidad baja o intermedia
para tromboembolismo pulmonar conlleva la
realizacion de dimero D, el cual permitira definir
la necesidad de un estudio complementario
con angiotomografia de térax o gammagrafia
pulmonar, segin el contexto clinico del paciente
o la disponibilidad de recursos en cada
institucién.

Adicionalmente, se disefiaron las escalas
Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria (PERC)
y la canadiense, con el objetivo de determinar
la viabilidad de dar egreso a pacientes con baja
probabilidad para tromboembolismo pulmonar
sin necesidad de realizar estudio con dimero D
(12). Laescala PERC cuenta con una sensibilidad
del 96% y con una especificidad del 27 %;
entre tanto, la escala canadiense cuenta con una
sensibilidad y una especificidad del 78 % y 44 %,
respectivamente (13).

Sin embargo, un pequefio grupo de pacientes
(6,1 %) no presenta los factores de riesgo
descritos en dichas escalas, en los cuales el
diagnéstico se realiza por sospecha clinica o
incluso de forma incidental (13), aun cuando
el dolor torécico pleuritico es la manifestaciéon
clinica m4s encontrada en aquellos pacientes con
baja probabilidad de tromboembolismo pulmonar
(14), por lo cual presentamos el siguiente caso.
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Caso clinico

A continuacién, se publican los datos de
la historia clinica, al igual que los soportes
de los exdmenes paraclinicos realizados previo
consentimiento informado del paciente y se
declara que no se tiene ningin conflicto de
intereses en el diagndstico o tratamiento que se
le realizd; Ginicamente se describen los sucesos de
manera cronoldgica y exacta.

El caso corresponde a un hombre de 22 afios de
edad, quien consulté ala 1:45 a. m. por un cuadro
clinico de tres horas de evolucién, consistente
en dolor toricico intenso de presentacién stbita
que se exacerbaba con la inspiracién profunda
sin otros sintomas asociados y antecedentes
negativos en el interrogatorio.

En el examen fisico presenté una tension
arterial de 120/69, una frecuencia cardiaca de 84
latidos por minuto, una frecuencia respiratoria de
20 respiraciones por minuto, una saturacion del
95 % y una temperatura 36,7 °C.

La mucosa oral estaba humeda, el cuello
no tenfa masas ni ingurgitacién yugular, el
térax era simétrico y los ruidos cardiacos
eran ritmicos, sin agregados a la auscultacién
cardiopulmonar. El abdomen no mostraba
cambios, las extremidades estaban sin edemas, los
pulsos estaban conservados y los neurolégicos sin
déficit.

Dadas las caracteristicas del cuadro clinico,
se descartaron como posibles etiologias
neumotoérax, sindrome adrtico y pericarditis. Por
ello, se solicito la toma de un electrocardiograma
(figura 1) y de una radiografia de toérax
(figura 2) como estudios iniciales, sin que
estos evidenciaran cambios en la repolarizaciéon
cardiaca o hallazgos compatibles con las
sospechas iniciales; sin embargo, ante la
persistencia de dolor durante la revaloracién a
las 6:50 a.m., a pesar del manejo analgésico,
se plantearon otros posibles diagndsticos como
miocarditis y tromboembolismo pulmonar de
baja probabilidad, con Wells 0 (tabla 1)
(15), y se solicité dimero D, a pesar de un
PERC de O (tabla 2) (16), con obtencién
de un valor en 3880 ng/ml. Adicionalmente,
troponina I en 0 y hemograma con leucocitos:

10.200; hemoglobina: 16,3; plaquetas: 252.900;
neutréfilos: 6900; eosindfilos: 0; baséfilos: 0.

Figura 1
Electrocardiograma

Figura 2.
Radiografia de térax

Tabla 1

Escala de Wells
Variable Puntaje
Signos y sintomas de trombosis venosa profunda (edema de 1a extremidad y dolor a la palpacion) 30
Tromboembolismo pulmonar como el diagndstico mas probable L5;
Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto 15
Inmovilizacién mayor a 2 dias o cirugia en las Gltimas 4 semanas L5;
Evento tromboembélico venoso o pulmonar previo L5
Hemoptisis 1.0
Malienidad 1.0

Tabla 2

Escala PERC
Criterio: Puntaje

Edad > 50 afios

Frecuencia cardiaca = 100 latidos por minuto
Saturacién < a 94 %

Uso de

de tromboembolisme pulmonar o venoso
Edema unilateral de miembro inferior
dente de tranma o cirosia con requerimiento de &

16n de las Gltimas 4 semanas
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Posteriormente, se solicité un estudio con
angiotomografia de térax (figuras 3 y 4). Los
resultados se obtuvieron a las 11:50 a.m. con
reporte de opacidades de las ramas segmentarias y
subsegmentarias del I6bulo inferior izquierdo, que
confirmaron la sospecha de tromboembolismo
pulmonar. Se inicié manejo anticoagulante con
enoxaparina y un dfa posterior a su ingreso se
decidi6 dar manejo ambulatorio con rivaroxaban
y orden de estudios complementarios para
hipercoagulabilidad.

Figura 3
Angiotomografia de térax vista 1

Figura 4.
Angiotomografia de térax, vista 2

Discusion

En la actualidad, se dispone de diferentes
escalas que realizan aproximaciones diagndsticas
al tromboembolismo pulmonar y que tratan de
optimizar recursos utilizando la metodologia mas

adecuada; sin embargo, el juicio clinico contintia
siendo un elemento fundamental a la hora de
tomar decisiones, dado que las escalas no estian
exentas de error, y en el caso de aquellos
pacientes de bajo riesgo, la escala PERC no
incluye el dolor toricico pleuritico como parte
de sus criterios, a pesar de ser una manifestacion
frecuente —se encuentra en el 56 % de los
pacientes con tromboembolismo pulmonar que
cursan con PERC falsamente negativo, como lo
mostré el estudio Multicenter Emergency Medicine
Pulmonary Embolism in the Real World Registry—
(17). Por ende, dicha manifestacién deberia ser
una condicién para tener en cuenta cuando surge
el tromboembolismo pulmonar como posible
diagnéstico, pese a no existir otras asociaciones
en la presentacién clinica (tabla 3) (17).

Tabla 3
Frecuencia sensibilidad y especificidad de signos y
sintomas en tromboembolismo pulmonar

Sintomas Frecuencia (%) 5 (%) E (%)
Disnea 73 36 25
Dolor toricico pleuritico 66 41 33
Tos 37 33 28
Hemoptisis 13 18 22
Signos Frecuencia (%0) 5 (%) E (%)
Taquipnea (> 19 por minuto) 70 53 42
Taquicardia (> 100 por 51 24 14
minuto)

Agregados pulmonares 30 17 14
Aumento en el componente 23 11 3
pulmonar del segundo ruido

La relevancia de este caso clinico es la
presentacion de una entidad potencialmente
fatal en un hombre joven sin factores de riesgo
en la historia de ingreso a urgencias, con dolor
toricico pleuritico como Gnica manifestacién en
quien, segin el protocolo, habria que descartar
otras entidades como principales causas del dolor.
Ademi3s, habfa ingresado con una adecuada
saturaciéon de oxigeno, sin taquicardia y sin
hallazgos objetivos en los exdmenes iniciales,
como el electrocardiograma o la radiografia
de toérax, sugestivos de entidad infecciosa,
traumdtica o vascular. Por ello, a pesar de no
cumplir con los criterios que indicaban la toma de
un examen complementario como dimero D, se
decide su realizacién por sospecha clinica, dada
la intensidad y persistencia del dolor. Se encontré
positivo, por lo cual se tomo6 la angiotomografia,
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que confirmd el diagndstico de tromboembolismo
pulmonar.

Basandonos en los datos, obtenidos de
la estadistica del Hospital Universitario San
Ignacio, institucién de cuarto nivel en Bogoti
(Colombia), para septiembre de 2019 (mes en
que se atendié nuestro caso), se trataron un
ntmero aproximado de 1617 personas por mes,
y de estas alrededor de 213 tenian como motivo
de consulta el dolor torécico (13,2 %). Teniendo
en cuenta el impacto en morbimortalidad de las
patologias asociadas a dicho motivo de consulta,
es un reto para todo el equipo de salud hacer una
aproximacién rapida, veridica y eficaz.

En un contexto de inestabilidad
hemodindmica, multiples factores de riesgo,
comorbilidades o exdmenes de ingreso como
electrocardiogramas anormales, el diagndstico
se da casi por inercia; sin embargo, el desafio
estd en detectar enfermedades potencialmente
fatales en aquellos pacientes de baja probabilidad
para tromboembolismo pulmonar, con sintomas
y signos con baja sensibilidad y especificidad
para determinadas enfermedades. Ahi es cuando
las escalas o las unidades de medida empiezan
a perder el peso y cuando la semiologia y el
criterio del clinico comienzan a tomar validez
e importancia. Por lo tanto, el uso de estas
escalas se convierte en una herramienta de gran
ayuda que debera siempre estar integrada al juicio
clinico, para favorecer la toma de decisiones y
proporcionar la mejor intervencién al paciente.
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