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©® INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una pato-
logia potencialmente grave cuyo diagnéstico puede ser
dificil en ocasiones. La sospecha clinica es fundamental
para establecer el diagnéstico! 2. Esta sospecha se basa
inicialmente en la historia clinica, la exploracién fisica
y las pruebas complementarias bdsicas (gasometria
arterial, radiografia de térax y electrocardiogramal)?.2.
El patron STQ3T3 (onda Sen |, onda Qen llly onda T
negativa en lll) es una de las alteraciones electrocar-
en el TEP
Presentamos una paciente con un TEP secundario a una

diogrdficas que pueden aparecer

trombosis venosa profunda con un patrén electrocar-
diografico STQ3T3.

® CASO CLIiNICO

Mujer de 72 anos con antecedente de hipertensién
arterial en tratamiento con enalapril (10 mg/dia), que
consulta por un cuadro de disnea suUbita y sensacion
de mareo sin dolor tordcico.

La exploracién fisica revelé tensién arterial de
135/80, frecuencia cardiaca de 120 por minuto, tempe-
ratura de 36,7°C, frecuencia respiratoria de 20 por
minuto, discreta ingurgitacién yugular, auscultacién
cardiopulmonar normal y tumefaccion con dolor a la pal-
pacion del miembro inferior derecho hasta la cadera, con
distensién venosa superficial y signo de Homan positivo.

Los datos analiticos mds relevantes fueron:
hemoglobina 15,3 mg/dl, hematécrito 45%, crea-
tinina 0,7 mg/dl, leucocitos 16.000/mm3, plaquetas
172.000/mm3, actividad de protrombina del 90% y
dimero-D (técnica de aglutinacién latex) positivo.

La gasometria arterial basal revel6 presion arterial de
O, de 89, presion arterial de CO, de 35 y saturacion
arterial de O, del 94%.

La radiografia de térax fue normal.

El electrocardiograma (Figura 1) demostré taqui-
cardia sinusal con un patréon STQ3T3 (onda S en |,

Figura 1
Taquicardia sinusal, patron S1Q3T3
y bloqueo completo de rama derecha
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onda Q en lll y onda T negativa en lll) y bloqueo com-
pleto de rama derecha.

Ante la sospecha de TEP secundario a trombosis
venosa profunda del miembro inferior derecho, se
inicié tratamiento con enoxaparina subcutdnea (1
mg/Kg/12 horas). La ecografia-doppler del miem-
bro inferior derecho demostré trombosis venosa pro-
funda oclusiva proximal que afectaba a la femoral
superficial y comiOn. La gammagraofia pulmonar de
ventilacién/perfusion fue de alta probabilidad de TEP

La evolucion fue favorable y la paciente permanecié
hospitalizada 11 dias. Fue dada de alta con un electro-
cardiograma similar y tratamiento con acenocumarol.

® DISCUSION

El electrocardiograma es una de las pruebas comple-
mentarias bdsicas que pueden ayudar a establecer la sos-
pecha de TEP1.2. Algunos modelos que han demostrado su
utilidad en la valoracién de la probabilidad de TEP inclu-
yen ciertas alteraciones electrocardiogrdficas3. Las que se
pueden encontrar en el TEP son bésicamente la taquicar-
dia sinusal, las taquiarritmias supraventriculares (fibrilacion
auricular, flutter auricular y taquicardia paroxistica supra-
ventricular), onda T negativa en precordiales, patrén
S1Q3T3, onda P pulmonale, desviaciéon derecha del
eje QRS y bloqueo completo o incompleto de rama

]

derecha45. Hasta un 70% de los pacientes con TEP puede
presentar estas alteracionesé, que pueden ser transitorias
y ocurren con mayor frecuencia en los casos con obstruc-
cién vascular grave e hipertension pulmonar’:8.

El patrén S1Q3T3 consiste en la existencia de onda
Sen |, onda Q en lll y onda T negativa en lll. Este
patrén es indicativo de hipertension pulmonar con la
consiguiente dilatacién del ventriculo derecho?; por
tanto, no es patognomoénico de TEP, ya que puede
aparecer en otras entidades en las que es posible que
exista hipertensién pulmonar, como enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, asma bronquial grave,
neumopatias intersticiales y sindrome de apnea obs-
tructiva del sueno, entre otras.

La frecuencia descrita del patron STQ3T3 en pacien-
tes con TEP es variable. Por ejemplo, en nuestra serie de
117 pacientes con TEP un 27,4% tuvo este patron elec-
trocardiogréfico©.

Asi pues, la redlizacion de un electrocardiograma
puede ser de ayuda en pacientes con sintomas sugestivos
de TEP, buscando alguna de las alteraciones compatibles,
como el patrén STQ3T3. Por Gltimo, no queremos perder
la oportunidad de destacar la gran importancia que tiene
realizar en situaciones de riesgo profilaxis adecuada de la
trombosis venosa profunda de miembros inferiores y por
consiguiente del TEP hoy en dia sobre todo con heparinas
de bajo peso molecular.
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