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Caso clinico

Se trata de un paciente de 82 afos de edad que
consulté en Urgencias por epigastralgia continua e intensa de
tipo urente con referencia al hipocondrio derecho de dos meses
de evolucidn, sin la existencia de vémitos, fiebre ni ictericia
concomitantes. No existié sindrome constitucional. Ademds
refirié haber notado dolor tordcico con sensacién disneica
acompafante en alguna ocasién en este periodo.

Como antecedentes personales de interés destacan:
Hipertensién arterial (HTA), accidente cerebrovascular agudo
(ACVA) de tipo isquémico acaecido tres afios antes y frombosis
venosa profunda (TVP) en el miembro inferior derecho quince
afos antes del episodio actual, que requirié tratamiento con
acenocumarol por un periodo de un afio. Por ofro lado, se
trata de un paciente con vida activa, exfumador de larga data
y con consumo leve de alcohol. En el periodo del episodio, tan
solo tomaba nimodipino a dosis de 30 mg cada 8 h de modo
habitual.

A la exploracién fisica presenta buen estado general,
eupneico, con una tensién arterial (TA) de 182/97 mm Hg
y una frecuencia cardiaca (FC) de 63 lpm. No se hallaron
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adenopatias periféricas. La auscultacién cardiorrespiratoria
es normal, y en la palpacién abdominal presenté molestia
en epigastrio, sin defensa. No se palparon masas ni
visceromegalias. En cuanto a las extremidades inferiores, no
se apreciaron datos inflamatorios.

El paciente fue remitido a la consulta de Aparato
Digestivo para valoracién por posible célico biliar.

En dicha consulta, aporté analitica sanguinea con
hemograma, coagulacién y bioquimica con glucosa, funcién
renal, bilirrubina total, amilasa, enzimas de colestasis y
transaminasas normales, y ademds se le practicé una ecografia
abdominal. Esta técnica fue invalorable por la existencia de
meteorismo considerable y nula colaboracién para la apnea
necesaria. Asi pues, se solicité la realizacién de tomografia
axial computadorizada (TAC) abdominal superior, con el
hallazgo en los cortes inferiores pulmonares de trombo periférico
en la arteria pulmonar derecha y del I6bulo inferior derecho,
compatible con tromboembolismo pulmonar (TEP) crénico
(Figura 1). Por lo demds la exploracién no mostré ningin
hallazgo de interés patolégico en la regién abdominal.

El paciente se remitié a Hematologia para comenzar
tratamiento con acenocumarol, y a Medicina Interna para
estudio completo de posible coagulopatia subyacente. En
este sentido se completé el estudio analitico sanguineo con la
realizacién de: Dimero-D 638 Ng/| (normalidad < 500), con
normalidad en el resto de los pardmetros estudiados (factor
reumatoide, inmunoglobulinas, hormonas tiroideas, enzima
convertidora de angiotensina, metabolismo férrico, creatina-
fosfocinasa, anticuerpo antinuclear, anticuerpo coagulante
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Dolor abdominal en relacién con tromboembolismo pulmonar (TEP) de evolucién crénica. A. CerezoRuiz

Figura 1

Imagen de corte torécico de TAC donde se aprecia trombo periférico en
la arferia pulmonar derecha.

lpico, anticuerpo anticardiolipina, complemento, proteina
C antigénica, proteina S libre activada, factor Vllc, proteina
S antigénica, antitrombina Il y homocisteina), y negatividad
en el gen de protrombina y factor V de Leyden. Se realizé
ecografia-Doppler de miembros inferiores y TAC craneal sin
datos relevantes, y radiografia de térax posteroanterior y
lateral con Gnicamente cardiomegalia.

En la evolucién el paciente mostré mejoria clinica
desde el comienzo del tratamiento con acenocumarol, y
continla en la actualidad seguimiento en nuestras consultas de
Medicina Interna.

El TEP es un proceso grave que lleva asociada una
mortalidad considerable por episodio, de hasta un 30%,
y con una aparente morbilidad elevada ademds entre los
supervivientes que no recibieron tratamiento. Esta circunstancia
se podria reducir con un diagnéstico y un tratamiento precoces,
pero desafortunadamente la presentacién clinica es inespecifica
y variable, lo que aumenta la dificultad en su diagnéstico.

En esta enfermedad se produce una obstruccién
de la arteria pulmonar o una de sus ramas por material de
diversa naturaleza (como por ejemplo trombo, tumor, aire
o grasa) que se ha originado en ofro lugar del cuerpo.
En general se puede clasificar, en funcién del tiempo de
evolucién, en agudo y crénico. Los pacientes con cronicidad
tienden a desarrollar disnea lentamente progresiva durante un
periodo de afos incluso, debido a hipertensién pulmonar!.
En este caso el paciente presenta una evolucién atipica, con
desarrollo de dolor abdominal en regién epigdstrica y disnea
acompafante episédica con patocronia subaguda. Existen
escasas descripciones en la literatura médica de pacientes con
TEP y dolor abdominal en adultos?, y los casos informados se
presentan como una situacién urgentes.

Por ofro lado, la identificacién de los factores
de riesgo?, y una elevada sospecha clinica, son cruciales
para un diagnéstico répido y certero en circunstancias que
suelen ser de cardcter urgente por lo general. El TEP es una

complicacién comin de una TVP. Otros factores de riesgo
a destacar son la inmovilizacién, cirugia en los Gltimos tres
meses, ACVA, historia anterior de TEP, existencia de neoplasia
maligna, instrumentacién venosa central en los dltimos 3 meses
y cardiopatia. Otros riesgos identificados en mujeres son la
obesidad, tabaquismo (mds de 25 cigarrillos al dia) e HTA'.
En nuestro paciente encontramos como factores de riesgo
relacionados historia de ACVA y TVP previos, ademds de
HTA. Por otro lado, se descartaron la existencia de proceso
neopldsico maligno convenientemente con radiografia tordcica
y TAC craneal, y coagulopatia subyacente.

Por ¢ltimo, la anticoagulacién es el tratamiento
de eleccién en este proceso. En este sentido, se disminuye
ostensiblemente la mortalidad de un 30% a un 2-8%'. El
paciente, tras comenzar tratamiento con acenocumarol,
desarrollé mejoria sintomdtica, sin nuevos episodios de dolor
abdominal ni disneq, lo que nos hace pensar en una relacién
etiolégica clara.
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