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Resumen

Descripcion del caso: Hombre de 32 afios, fumador de cinco paquetes/ano, sin otros antecedentes
personales de interés; que acudid a nuestro Servicio de Urgencias, derivado de un hospital de
primer nivel, por disnea de aparicion brusca y sudoracion profusa mientras se encontraba tumbado;
refiriendo traumatismo toracico tras una caida por las escaleras hacia unos seis dias, presentando
malestar general desde entonces. Sin fiebre ni dolor toracico de caracteristicas tipicas. En el primer
hospital le realizan analitica con dimeros D de 1.600, troponinas de 1.800 y creatin kinasa de 577
mas un electrocardiograma normal, objetivandose en su traslado una taquicardia ventricular de dos
segundos de duracion.

Exploracion y pruebas complementarias: Intranquilo, disneico con saturacion de oxigeno 96%
con reservorio e intenso trabajo respiratorio con uso de musculatura accesoria, sudoroso, TA 110/70
mmHg, afebril. Tonos ritmicos a 120 spm, crepitantes gruesos en ambas bases y sibilantes dispersos
con disminucion del murmullo vesicular a la auscultacion; sin hallazgos de interés en el resto de la
exploracion. Sin entrevistar de forma exhaustiva al paciente, guiandonos por los resultados
analiticos, se le administra doble antiagregacion y anticoagulacion para cubrir posible
tromboembolismo pulmonar (TEP) y/o sindrome coronario agudo; objetivindose minutos después
varios esputos hemoptoicos; dato que hizo que nos centraramos en el traumatismo pasado. Tras los
sucesos ocurridos y la evolucion del paciente solicitamos nuevo electrocardiograma (ECG) en el que
aparecia elevacion del ST en cara diafragmatica y descenso de ST a nivel de V2-V4, con patron de
necrosis inferior establecida con isquemia subepicardica inferolateral en ECG posteriores;
radiografia de torax con cardiomegalia e infiltrado intersticial algodonoso en ambos campos
pulmonares; un TAC toracico donde se objetivaron imagenes de derrame pericardico con hemorragia
pulmonar bilateral, y derrame pleural bilateral con atelectasia pasiva del parénquima en bases
pulmonares, sin otros hallazgos; y un ecocardiograma con una fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 40% con hipoquinesia en multitud de segmentos.

Juicio clinico: Traumatismo tordcico con contusion cardiopulmonar complicado con hemorragia
pulmonar bilateral, derrame pericardico e infarto miocérdico infero-posterior.
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Diagnostico diferencial: Por la clinica y antecedentes del paciente debemos descartar: TEP,
neumonia complicada, neumotorax, cancer de pulmdn o metdastasis pulmonares, infarto agudo de
miocardio, contusion cardiopulmonar por traumatismo toracico, miopericarditis.

Comentario final: El paciente ingresé en UCI por la inestabilidad hemodinamica en la que se
encontraba, donde, con el paso de los dias se fue estabilizando, pudiendo completar su estudio y
siendo dado de alta a las semanas. A propdsito de este caso, queremos recalcar la importancia de la
historia clinica, sintomatologia y exploracién del paciente a la hora de afrontar un abordaje médico
en Urgencias, teniendo que ser reforzado con las pruebas complementarias. Debemos de
diagnosticar teniendo en cuenta el conjunto de todas las herramientas que tenemos a nuestra mano ;
y no guiarnos por las pruebas complementarias inicamente.
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