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Motiu de consulta
Dona de 69 anys que consulta per aparicié de
dispnea de dues setmanes d'evolucio.

Antecedents personals

Pacient sense al-lérgies medicamentoses
conegudes ni habits toxics. A nivell funcional, és
una persona independent per a les activitats
basiques de la vida diaria. Viu sola, no té suport
familiar.

Com a antecedents patologics d'interés presenta
hipertensio arterial mal controlada amb atenolol i
clortalidona, dislipemia en tractament amb
simvastatina, diabetis mellitus tipus 2 en
tractament amb metformina i gliclazida, obesitat,
hipotiroidisme en tractament substitutiu amb
levotiroxina, insuficiéncia venosa cronica en
extremitats inferiors, sindrome vertiginds, artrosi
de genoll i sindrome ansiés depressiu en
tractament amb alprazolam, clonazepam i
quetiapina. L'any 2004 va ser diagnosticada de
neoplasia de mama dreta que va ser tractada amb
tumorectomia, radioterapia i dos cicles de
quimioterapia dels 6 cicles previstos, que es va
haver d'interrompre per desenvolupament d'un
tromboembolisme pulmonar (TEP) el gener de
2005. La pacient segueix controls a un altre centre
hospitalari, actualment es manté lliure de
malaltia. Arran del diagnostic de TEP, la pacient va
seguir tractament anticoagulant amb
dicumarinics fins a I'any 2013, moment en que es
va retirar aquest tractament per
hiperdescoagulacié.

La medicacié habitual de la pacient inclou
atenolol/clortalidona 100/25mg/24h,
simvastatina 40mg/24h, gliclazida 30mg/24h,
metformina 850mg/24h, levotiroxina
100mcg/24h, alprazolam 2mg/8h, clonazepam
20mg/12h, quetiapina 200mg/24h i omeprazol
40mg/24h.

Malaltia actual

La clinica comenca amb dispnea d'inici sobtat
dues setmanes abans de consultar al Servei
d'Urgencies, amb posterior empitjorament
progressiu fins a fer-se de minims esforcos. A
l'anamnesi nega clinica d'ortopnea i dispnea
paroxistica nocturna, aixi com augment del
perimetre d'extremitats inferiors. També nega
sindrome febril, tos i expectoracié. Refereix pero,
que des de fa uns 5 dies presenta dolor intens i
continu a l'extremitat superior esquerra, sobretot
a nivell de l'avantbracg i ma, sense irradiacié. Nega
dolor toracic. La pacient explica que, coincidint
amb l'inici del quadre, va presentar una caiguda
casual sense traumatisme cranioencefalic ni
perdua de consciencia, i des de llavors pateix una
gonalgia intensa bilateral que I'ha obligat a
realitzar repos a domicili durant les darreres dues
setmanes.

Exploracio fisica

Regular estat general. Hemodinamicament
estable, amb tendéncia a la taquicardia i
hipertensié. TA 160/80 mmHg, FC 120 bpm, FR 22
rpm, T2 36°C, Sa0, 90% basal, Glicemia capilar
176 mg/dl. Auscultacié respiratoria: hipofonesi
generalitzada amb crepitants secs en ambdues
bases pulmonars, sense altres sorolls sobreafegits.
Auscultacié cardiaca: tons cardiacs ritmics, no
s'ausculten bufs. Abdomen: tou i depressible, amb
peristaltisme conservat. Dolor a fossa iliaca dreta
sense defensa. No es palpen masses ni
visceromegalies (dificultat de l'exploracié per
obesitat). Sense signes d'irritaci6 peritoneal.
Neurologic: conscient i orientada en les 3 esferes.
Pupil-les isocoriques i normoreactives. Sense
focalitats neurologiques aparents. Extremitats:
polsos de I'extremitat superior esquerra i
extremitat inferior dreta no palpables, més fredes
respecte les contralaterals, sense déficits motors
ni sensitius.
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Proves complementaries realitzades a
Urgencies

Es realitza una analitica sanguinia en la qual
destaca una glucosa 147 mg/dl, una insuficiéncia
renal aguda amb urea 147 mg/dl, creatinina 2.41
mg/dl, FG 21 ml/min/1.73m? Na* 137.9 mmol/l, K*
3.93 mmol/l, CI" 99.1 mmol/l, una elevacié de CK
206 Ul/l'i troponina T 1053 ng/l, un hemograma
amb serie vermella conservada amb Hb 15.5 g/dI
(VCM 85.7 fl, HCM 28.9 pg), leucocitosi de 26.93
X107 3/ul (N 84%, L 8%) i plaguetes de 217
x1073/ul, amb parametres de coagulacié
conservatsamb INRde 1.27, i elevacio del Dimer D
> 1050 ng/ml. A la gasometria arterial (FiO, 0.24)
destaca una insuficiencia respiratoria hipocapnica
amb alcalosi respiratoria (pH 7.51, pCO, 27
mmHg, HCO, 21.5 mmol/l, pO, 53 mmHg, Sa0,
90%). Es cursa un sediment d'orina que resulta no
patologic. Es realitza un electrocardiograma que
descriu un ritme sinusal a 120 bpm, PR 180 mseg,
eix a 60° amb QRS estret sense alteracions agudes
de la repolaritzacié. En la radiografia de torax en
decubit no s'evidencia cap alteracio significativa.
Amb tots els simptomes i signes recollits, es
calcula la probabilitat preclinica de TEP amb
I'Escala de Wells (7.5 punts) i I'Escala de Ginebra (9
punts), i es realitza un angioTC. Aquesta prova
descriu la preséncia d'un tromboembolisme
pulmonar bilateral que afecta a tots els lobuls,
amb parenquima pulmonar normal, sense lesions
consolidatives ni ocupants d'espai (Figura 1).
Descriu també un defecte de replecié a nivell de
l'artéria mesentérica superior (Figura 2), i
nefrogrames asimeétrics amb hipodensitat relativa
renal dreta i imatges suggestives de trombosi en
les arteries renals de forma bilateral (Figura 3).
S'evidencia també trombosi arterial axil-lar
esquerra (Figura 4) i trombosi de lartéria
femoropoplitia dreta.

Amb la confirmacié diagnostica de TEP que cursa
amb elevacio dels enzims de dany miocardic, es
realitza un ecocardiograma transtoracic que
presenta una mala finestra degut a la important
obesitat de la pacient, perd que permet estimar
l'existéencia d'hipertensié pulmonar amb pressio
pulmonar mitjana > 45 mmHg.

Diagnostic diferencial a Urgéncies

1. Mudltiples tromboembolismes: TEP bilateral,
artéria mesenterica superior, artéries renals
bilaterals, arteria axil-lar esquerra, artéria
femoropoplitia dreta.
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2. Insuficiéncia respiratoria hipocapnica amb
alcalosirespiratoria secundariaa 1.

3. Insuficiéncia renal aguda secundariaa 1.

4. Elevacio de reactants de fase aguda. Davant
l'abséncia de clinica infecciosa i el context clinic de
la pacient, s'assumeix que és reactiu.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d'Urgéncies

La pacient ingressa a la sala d'observacié
d'urgencies. S'inicia tractament del TEP amb
anticoagulaci6 amb enoxaparina ajustada a la
funcié renal (FG 20 ml/min/1.73m?) a dosi d'1
mg/kg/dia SC (100 mg/dia), i tractament de
suport. Durant el segon dia d'ingrés, la pacient
presenta una discreta disminucié aguda de la
consciencia, somnoléncia, disartria i bradipsiquia,
sense focalitats neurologiques. Es realitza TC
cerebral que mostra un infart isquéemic subagut
témporo-occipital dret amb minima
transformacié hemorragica petequial, infart
llacunar antic a nivell de l'estriat dret, i
prominéncia de solcs de la convexitat i del sistema
ventricular lleugerament superiors a l'esperable
per l'edat (Figures 5i 6).

Durant lingrés es realitza una valoracié per part
del servei de Neurologia, que orienta la clinica
neurologica aguda de la pacient com a secundaria
al context clinic extracerebral, tot i que la imatge
del TC suggereix l'existencia d'un ictus subagut a
nivell de l'arteria cerebral mitja de causa no filiada.
Per aquest motiu, s'amplia l'estudi etiologic de
l'ictus amb la realitzacié d'un Duplex TSA/Doppler.
Aquesta exploracié no evidencia oclusions
aparents a nivell dels troncs supraaortics.

També es porta a terme una valoracié pel servei de
Cirurgia Vascular, que realitza una exploracio
detallada de tots els nivells on s'han detectat
tromboembolismes en el TC. A nivell de l'arteria
axil-lar esquerra, el defecte de replecié es presenta
clinicament compensat, sense dolor espontani,
mobilitat i sensibilitat conservades, i amb correcta
replecio capil-lar. A nivell de I'arteria mesenterica
superior es descarta clinica d'angor/isquémia
intestinal. Al territori de l'artéria femoropoplitia
dreta clinicament existeix afectacié distal amb
preséncia d'un peu fred no dolorés, amb mobilitat
i sensibilitat conservades, sense simptomes
disquémia critica. L'afectacié bilateral de les
artéries renals es manifesta amb clinica
d'insuficiencia renal aguda, pel que es decideix
intervencionisme a aquest nivell. Es confirma el
gran risc quirdrgic per a practicar embolectomia
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quirargica renal bilateral, pel que es porta a terme
tromboembolectomia percutania renal bilateral
per via femoral dreta durant el tercer dia d'ingrés.
No s'objectiva nefrograma dret postintervencio.
Després de la intervencio la pacient ingressa a la
UCl, i es manté clinicament estable amb milloria
progressiva dels parametres analitics
d'insuficiéncia renal, de la gasometria sanguinia i
dels reactants de fase aguda.

Durant el cinque dia d'ingrés, la pacient presenta
dolor intens a nivell del peu dret i, en la valoracié
vascular, es detecta una replecio capil-lar alentida
al dors del peu i absent als dits, fredor i coloracio
cianotica. Donada l'aparicié de simptomes
d'isquémia aguda, es decideix col-locacié de filtre
de vena cava (degut a la suspensio
d'anticoagulacié per necessitat d'intervencio
quirdrgica) i embolectomia transpoplitia dreta
percutania, que es realitza sense incidéncies.
Donada la bona evoluci6 clinica de la pacient i la
millora significativa de les constants i dels
parametres analitics, es decideix ingrés al servei de
medicina interna el nove dia d'ingrés.

Es du a terme un estudi d'hipercoagulabilitat,
destacant com a factors procoagulants en
aquesta pacient: obesitat, limitacié funcional
(repos arran de la caiguda), factors de risc
cardiovascular (HTA, dislipémia, diabetis
mellitus), antecedent de TEP en el context de
quimioterapia per neoplasia de mama, farmacs
procoagulants (quetiapina a dosis altes) i una
primera determinacié d'anticoagulant lUpic
positiu (que resulta negatiu a la segona
determinacié al cap de 6 mesos). L'estudi de
factors autoimmunologics resulta normal,
I'anticos anticardiolipina negatiu, i I'estudi genétic
del gen de protrombina descriu un polimorfisme
homozigot 20210 GG (normal). Per a descartar un
procés neoplasic actiu subjacent que pogués
actuar també com a factor procoagulant, es
realitza un TC abdominal en qué no s'observen
imatges que suggereixin un procés neoplasic. En
aquesta prova d'imatge s'observen lesions
d'aspecte isquémic a ambdds ronyons i melsa,
com a sequieles dels tromboembolismes descrits
préviament (Figures 71 8).

Degut a la presencia d'embolismes multiples que
afectaven el territori venés i arterial es va plantejar
la possible presencia d'una comunicacié entre la
circulacié venosail'arterial. El més freqiient és una
comunicacié a nivell cardiac, pel que es completa
l'estudi amb la realitzacié d'un ecocardiograma
transesofagic. Amb l'ecocardiograma Doppler
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s'observa la preséncia de flux des de l'auricula
esquerra a la dreta per una soluci6 de continuitat
interauricular compatible amb foramen oval
permeable (FOP) de 4 mm. Amb serum agitat
s'observa el pas de 4-5 bombolles d'aire des de
l'auricula dreta a l'auricula esquerra després de la
maniobra de Valsalva. Davant d'aquesta troballa
es recomana el tancament del foramen oval
percutaniament de forma ambulatoria.

Després de 19 dies d'ingrés, la pacient és donada
d'alta a domicili amb tractament anticoagulant
oral indefinit. El tancament percutani del FOP es
va realitzar sense incidencies.

Diagnostic final

1. TEP BILATERAL

2. FORAMEN OVAL PERMEABLE
3.EMBOLISMES PARADOXALS: arteria
mesentérica superior, arteria renal bilateral,
arteria axil-lar esquerra, arteria femoropoplitia
dreta, arteria cerebral mitja.

4. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOCAPNICA
amb ALCALOSI RESPIRATORIA secundariaa 1.
5.INSUFICIENCIA RENAL AGUDA secundaria a 3.

Discussio

L'embolisme paradoxal fa referéncia al fenomen
clinic consistent en que un trombe originat a la
circulacié venosa passa a la circulacié sistemica a
través d'un shunt intracardiac o pulmonar'. Es una
causa poc frequent d'embolia arterial (<2%)’. Les
causes cardiaques poden ser el FOP, defectes del
septe auricular o altres shunts intracardiacs. El
FOP és el shunt intracardiac més freqiient, amb
una prevalenca del 25-30% de la poblacio, més
prevalent en persones joves que en ancians. Les
causes a nivell pulmonar es deuen a la preséncia
de malformacions arteriovenoses pulmonars'”.
Les manifestacions cliniques més frequents dels
embolismes paradoxals sén lictus (manifestacio
clinica més frequent), migranya, |AM,
angor/isquémia intestinal i infart renal'**.

La importancia d'aquest cas clinic recau en que,
tot i ser una causa infrequent, cal pensar com a
possibilitat diagnostica en l'existencia d'una
comunicacié intracardiaca davant el pacient que
presenta embolisme vends i arterial concomitant,
aixi com també davant el pacient amb embolisme
arterial que no presenta una causa evident a nivell
delacirculacié sistémica.

El diagnostic de confirmacio es basa en visualitzar
la presencia d'un trombe creuant el defecte
intracardiac mitjancant una teécnica d'imatge. El
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diagnostic de presumpcié es basa en els criteris de
Johnson: 1) Embolisme arterial sense font evident
en el costat esquerre del cor ni en la circulacio
arterial, 2) Evidencia d'una comunicacié anormal
entre la circulacié dreta i esquerra amb shunt
dreta-esquerra, i 3) Confirmacié de trombosi
venosa o embolisme dret (TVP o TEP)".

A nivell de proves complementaries és important
l'estudi a nivell cardiac amb l'ecocardiograma
transesofagic com a gold standard del diagnostic
de FOP, pero també cal una valoracié de l'arbre
arterial periféric i, sobretot, a nivell cerebral, ja
que és la localitzaciéo més freqlient de les embolies
paradoxals®. De cara al tractament, existeix tant
l'opcié de tractament medic (antiagregacié o
anticoagulacid), com de tancament percutani del
defecte. Es recomana realitzar una valoracio
individual en funcié del risc/benefici, segons
l'anatomia del defecte, I'evidéncia de TVP o TEP, el
risc de recurrencia, els riscos del tractament meédic
indefinit, els riscos del tancament percutani del
defecte, aixi com els potencials beneficis de les
diferents opcions terapéutiques®’.
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Figura 1. TC toracic: tromboembolisme pulmonar
bilateral

Figura 2. TC abdominal: tromboembolisme de l'artéria
mesenterica superior
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Figura 3. TC abdominal: tromboembolisme arterial renal bilateral

AORTA 2.0 B3t
Figura 4. TC toracic: tromboembolisme a nivell de Figura 5. TC cranial: infart isquémic subagut
l'arteria axil-lar esquerra témporo-occipital dret
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Figura 6. TC cranial: infart llacunar antic a nivel del Figura 7. TC abdominal: lesions isquemiques sequelars
nucli estriat dret renals bilaterals

08:48:06

Figura 8. TC abdominal: lesié isquémica sequelar a
nivell de la melsa
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