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INTRODUCCION: La presentación clínica en forma de dolor costal pleurítico de un tromboembolismo pulmonar, es poco frecuente y en un contexto adecuado, 

puede reflejar la existencia de un infarto o tromboembolismo pulmonar. 

Las manifestaciones clínicas van desde el paciente asintomático hasta la muerte súbita, siendo las más frecuentes: Disnea (75%), dolor torácico (65%), 

taquicardia y taquipnea. Menos frecuentes son la tos, hemoptisis, el síncope o la hipotensión. Tiene una incidencia de 1/1.000 hab./año, aumentando en los 

mayores de 85 años. Tiene una alta incidencia de no-diagnóstico (hasta en el 50% de las necropsias). En el caso clínico expuesto, el antecedente de la toma de 

anticonceptivos orales junto con la presentación de un dolor pleurítico y una hipoventilación basal izquierda puso en alerta ante la posibilidad de este cuadro. 

DESCRIPCIÓN:  

Mujer de 47 años, fumadora y en tratamiento con anticonceptivos 

orales (ACO), desde hace más de 5 años, sin otros antecedentes 

de interés que consulta de urgencia (SUAP) por dolor costal 

izquierdo de tipo pleurítico, sin tos, disnea, fiebre ni mareos o 

síncope.  

Exploración Física:  

TA 140/95; Saturación O2 98%, FC 75 lpm; FR 18; Tª 36,5ºC; 

Eupneica, normocoloreada y perfundida;  

Auscultación pulmonar normal y simétrica.  

Auscultación cardíaca: Rítmica sin soplos. No ingurgitación 

yugular ni edemas. 

EKG: ritmo sinusal a 75 l.p.m., sin bloqueos de rama, 

auriculoventriculares ni Signo Mc.Ginn-White (S1Q3T3);  

 

Evolución: Una semana después consulta por persistencia del 

dolor y  añadiéndose a la exploración física únicamente 

hipoventilación basal izquierda; Se solicitó radiografía de tórax 

urgente en la que se objetivaba un derrame pleural y 

condensación basales izquierdos, por lo que, se contacta con el 

Servicio de Neumología y se remite a UCIAS Hospitalarias donde 

presenta un dímero-D positivo (632), leucocitosis discreta con 

desviación izquierda;  

AngioTAC: Mostraba un derrame pleural izquierdo, defecto de 

repleción ramas subsegmentarias de arteria pulmonar izquierda y 

condensación con broncograma de aspecto atelectásico.  

 

Tratamiento: Anticoagulación con acenocumarol. Analgesia. 

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN: 

El dolor costal es un motivo de consulta muy frecuente en 

Atención Primaria que, teniendo en cuenta sus múltiples 

posibles causas, no debe enmascarar un posible 

tromboembolismo pulmonar (TEP) cuando hay factores de 

riesgo importantes asociados para el mismo (ACO en mayor de 

40 años, fumadora) o si se objetiva algún dato patológico;  

En caso de duda, si la gravedad lo permite, el poder revisar al 

paciente días más tarde puede ayudarnos a objetivar cambios 

clínicos que nos apoyen el diagnóstico temprano desde Atención 

Primaria, evitando un posible progreso del tromboembolismo al 

orientar las pruebas complementarias adecuadamente e iniciar 

anticoagulación. 

Además, una buena comunicación entre SUAP, Equipo de 

Atención Primaria y a su vez con Especializada ayudó; 

se han enormemente a encauzar el plan de actuaciones con la 

paciente. 

Actualmente suspendió la anticoncepción hormonal, permanece 

anticoagulada con acenocumarol (Sintrom®) pendiente de ECO 

abdominal y estudio hematológico para descartar coagulopatías. 


