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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 38 afios de edad con disnea de subita aparicion. Se
diagnostica tromboembolismo pulmonar sobre la base de los hallazgos ecocardiogréficos, en
particular, por la presencia del signo de Mc Connell. El diagnéstico se confirmé posteriormen-
te mediante la tomografia multicortes.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, ecocardiograma, diagnoéstico, tomografia mul-
ticortes.

ABSTRACT

The case of a 38 years old patient with sudden shortness of breath is presented. The diag-
nosis of Pulmonary Embolism was suggested by the echocardiogram, especially by Mc Con-
nell’s sign. Shortly thereafter the condition was confirmed by computed tomography.

Key words: Pulmonary trombo-embolism, echocardiogram, diagnostic, multislice computer
tomography.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una
entidad no infrecuente en nuestra practica
clinica. La misma requiere de un diagnéstico
rapido y preciso para poder orientar a los
meédicos hacia un enfoque terapéutico enér-
gico y precoz. Los pacientes habitualmente
se encuentran en condiciones de extrema
gravedad desde el mismo inicio de los sinto-
mas y en muchos casos son portadores de
otros estados comérbidos graves e invalidan-
tes. Por este motivo resultan imprescindi-
bles, en el orden préactico, los medios dia-
gnosticos que permitan el reconocimiento de
la enfermedad a la cabecera del enfermo, si
bien la movilizacién hacia departamentos de
imagenes distantes implica riesgos adiciona-
les para el paciente.

En este contexto el ecocardiograma ofrece
ventajas incuestionables pues se trata de un
medio diagnoéstico que puede ser llevado a la
cama del paciente y que ofrece informacion
diagndstica y prondstica de gran valor.
Presentamos el caso de un adulto joven en el
cual el ecocardiograma sugirié la existencia
de un TEP debido, entre otros hallazgos, a la
presencia del signo de Mc Connell.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 afios de edad, de
raza blanca y sin antecedentes de enferme-
dad conocidos que fue llevado a un servicio
de urgencias por presentar disnea de subita
aparicion. En los dias previos a la aparicion
de la disnea refiere haber presentado “mo-
lestias” en la pantorrilla derecha.

El examen fisico inicial s6lo mostré ligera
polipnea; el electrocardiograma ligera taqui-
cardia sinusal y la radiografia de térax no
mostré hallazgos de interés. El paciente fue
reenviado a su hogar donde pocas horas
después presentd agudizacion de la disnea,
sudoracion y frialdad. Fue activado el SIUM y
el paciente fue ingresado en una unidad de
terapia intensiva.

Antecedentes Patoldgicos Familiares: Nada
de interés.

Examen fisico: (datos de interés).

Aparato Respiratorio: Tiraje intercostal y
supraclavicular. Murmullo vesicular audible
en ambos campos pulmonares. Estertores
secos sibilantes aislados. No estertores
humedos.

Frecuencia: 25 respiraciones por minuto.

Aparato Cardiovascular: Latido apexiano vi-
sible y palpable en 5 EICI-LMC. Pulso Veno-
so: onda a cafién. Pulso arterial de amplitud
y forma normales.

Ruidos cardiacos ritmicos. R; Normal. Refor-
zamiento de R, en el foco pulmonar
(P2.Soplo holosistdlico 111/V en 4-5 EICI,
junto al borde esternal que aumenta de in-
tensidad con la inspiraciéon. TA: 90/60
mmHg. FC: 110 Lpm.

Analisis Complementarios: (de interés)
Hemograma y Eritrosedimentaciéon: Norma-
les.

Leucograma: Ligera leucocitosis.
Hemoquimica: Normal.

Dimero D: Positivo (=500ng/ml).
Electrocardiograma: Ritmo sinusal. AQRS
90°% PR normal. Complejo rSR' en V; Ondas T
negativas en D j, D ;;; y AVF. Extrasistoles
supraventriculares frecuentes. Frecuencia
cardiaca 115 Ipm.

RX de Toérax: ICT normal. No alteraciones
pleuropulmonares ostensibles.

Ecocardiograma:

2D/MM:

Lo primero que llamo la atencidn fue la exis-
tencia de un ventriculo izquierdo (VI) hiper-
dindmico cuya contractilidad contrastaba con
la del ventriculo derecho (VD) pues la pared
libre de dicha camara mostré notable hipo-
quinesia de sus segmentos basal y medio. A
pesar de esto el movimiento y engrosamien-
to parietal del segmento apical de la pared
libre del VD eran similares a los descritos
para el VI (Signo ecocardiografico de Mc
Connell) (ver figura 1).
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E‘?;ﬂ,ﬂ ot Signo de Mc Connell

2D Normoquinesia
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C 50 apical
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Figura 1.

El tabique interventricular estaba ligeramen-
te aplanado y desplazado hacia la izquierda y
como consecuencia de esto el VI, desde las
proyecciones paraesternales de eje corto,
tenia una apariencia algo excéntrica, con una
configuracion de “D”. La relacion VD/VI
resulté ser >0,6. El tronco de la arteria pul-
monar se visualizd, con dificultad, sélo en su
segmento proximal. No se lograron visualizar
las ramas de dicho vaso. No se observaron
imagenes definidas de trombos en ninguna
de las cavidades cardiacas.

El septum interauricular se observo integro.

Vena cava inferior dilatada (23 mm) con no-
table atenuacion del colapso inspiratorio.

No alteraciones valvulares ni pericardicas.

Fracciobn de eyeccion del ventriculo izquier-
do: 75%

Doppler Color:
Jet de insuficiencia tricuspidea (céntrico)
moderada (area de 6,5cm?).

Imagen fija obtenida a partir de la vista de eje largo paraesternal con zoom
selectivo del ventriculo derecho. Nétese el aspecto de la pared libre y de las
dimensiones de la cavidad en telesistole lo cual sugiere la existencia del
signo de Mc Connell, el cual se distingue por el contraste entre la normoqui-
nesia/hiperquinesia del segmento apical y la hipoquinesia/aquinesia de los
segmentos medio-basales de la pared libre del VD.

% Hipoquinesia
medio-basal

Jet de insuficiencia pulmonar ligera.
No cortocircuitos.

Doppler Pulsado/ Continuo (pulmonar y tri-
cuspideo):

Flujograma pulmonar: curva tipo Il-111.
Tiempo de aceleracién pulmonar: 88 mseg.

Gradiente pico de regurgitacion pulmonar:
39 mmHg.

Presion estimada en AD: 15 mmHg.

Presion sistdlica en tronco de la arteria pul-
monar: 54 mmHg.

Presion media en tronco de la arteria pulmo-
nar: 39,6 mmHg.

Los hallazgos encontrados en el ecocardio-
grama, especificamente el signo de Mc Con-
nell y las restantes mediciones de la fisiolog-
ia pulmonar, nos hicieron concluir el estudio
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como altamente sugestivo de tromboembo-
lismo pulmonar.

Esto fue posteriormente confirmado con la
tomografia multicortes cuyo resultado e ima-
gen se muestran a continuacion (ver figura
2).

Hle[Ble-W~M |magen tomografica contrastada que
muestra el TAP v sus ramas.

Los asteriscos muestran los sitios de enclavamiento
de los émbolos en los extremos distales de ambas
ramas y que se extienden incluso a las porciones
proximales de las ramas segmentarias.

El paciente recibié tratamiento antitromboti-
Co segun protocolo de actuacién y medidas
de soporte generales. Tuvo evolucion clinica
satisfactoria.

DISCUSION

El TEP es una causa importante de morbi-
mortalidad en la poblacion adulta. Algunos
estudios reconocen que la mortalidad causa-
da por dicha entidad es superior a la que
producen enfermedades como el sida, cancer
de mama o préstata y accidentes de trafico
juntos.® De esto se desprende la necesidad
de contar con métodos de alta eficiencia dia-
gnostica.

El ecocardiograma, en este contexto, ofrece
grandes “bondades diagndsticas” pues per-
mite, con gran precision, sospechar su pre-
sencia y obtener variables de estratificacion.
Dicho medio diagnéstico tiene la especial
ventaja de ser aplicado a la cabecera del
enfermo sin necesidad de someterlo a movi-

lizaciones y traslados innecesarios. Se trata,
ademas, de un estudio poco costoso que se
puede realizar de manera seriada para eva-
luar la respuesta al tratamiento y la evolu-
cion clinica, obviando asi la realizacion de
pruebas costosas y cruentas; puede incluso
ser realizado por personal no especializado
en las herramientas ecocardiograficas y con
equipos de ultrasonografia general sin gran-
des exigencias tecnoldgicas.

Muchos son los hallazgos que pueden ser
identificados en un paciente con TEP tan sélo
con la herramienta bidimensional, entre ellos
se encuentra el signo de Mc Connell, que
consiste en una hipoquinesia de los segmen-
tos medio y basal de la pared libre del VD
acompafiado de una normoquinesia o incluso
hiperquinesia del segmento apical.>® Se ha
reportado un amplio rango de sensibilidad
(25-77%) para el diagndéstico de TEP pero
sin embargo la especificidad oscila de mane-
ra consistente entre 94-100%, con valor
predictivo positivo entre 71-100% y rangos
de valor predictivo negativo entre 37-96%.%°

El mismo resulta util en la distincion de la
disfuncion del VD debida a TEP de aquella
producida por otras causas como la hiperten-
sibn pulmonar primaria pues los trastornos
de la contractilidad regional que se describen
en este signo ecocardiografico parecen ser
bastante especificos de TEP agudo.

La causa de este comportamiento particular
aun no esta bien clara, quiza se deba a la
mayor susceptibilidad de los segmentos me-
dio apicales a las sobrecargas agudas de
presion aunados a la adherencia del segmen-
to apical al funcionamiento hiperdinamico de
los restantes segmentos apicales.”® En un
estudio reciente Lépez Candales y col. se
demostré una vez mas que esta simple ilu-
sion visual se debe al tironamiento que ejer-
ce un ventriculo izquierdo hiperdinamico so-
bre un VD dilatado y no a una verdadera
normocontractilidad del segmento apical.®
Algunos autores insisten en el hecho de que
para que este signo tenga valor diagnéstico
en el contexto del TEP debe acompariarse de
otros signos de sobrecarga sistoélica del VD.*°

La alta sospecha clinica aunada a la existen-
cia de signos ecocardiogréaficos inequivocos
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de disfuncion y sobrecarga de presion del VD
en un paciente con deterioro hemodindmico
y sospecha de TEP constituyen en la actuali-
dad un indicio firme que justifican la instau-
racion de un tratamiento agresivo para el
TEP cuando no se puede utilizar otras
herramientas diagnoésticas debido al critico
estado del paciente.**

En el caso presentado, aunque fueron descri-
tos otros hallazgos obtenidos con la herra-
mienta Doppler inherentes a las alteraciones
en la hemodinamia de la circulacion pulmo-
nar e incluso el diagnoéstico fue confirmado
con técnicas de imagenes de alta precision
como la tomografia axial computarizada
(TAC) multicortes, el diagnéstico pudo haber
sido hecho tan sélo con una simple y rapida
aproximacion ecocardiografica (“un simple
golpe de transductor”). Merece la pena lla-
mar la atencion a los médicos que estan en
formacion para la identificacion de dicho sig-
no en aquellos pacientes con disnea aguda
de causa desconocida, incluso en aquellos
fuera del perfil cardioldgico.

CONCLUSIONES

El signo de Mc Connell es util en el diagnésti-
co del TEP. El mismo puede ser identificado
con facilidad a la cabecera del enfermo.
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