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Presentamos en caso de un varón de 74 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Extabaquismo desde hace 35 años (consumo acumulado de 25 paquetes/año). Antecedentes laborales: albañil. Ausencia de animales en el domicilio.  Antecedentes médicos: Hipertensión arterial, infección por Helicobacter pylori con tratamiento erradicador satisfactorio 6 meses antes.

Antecedentes quirúrgicos: safenectomía bilateral, herniorrafía inguinal izquierda y extracción de litiasis vesical transuretral.
El paciente acude a urgencias por presentar disnea de moderados esfuerzos (mMRC 2) sin otro tipo de clínica acompañante. La exploración física puso de manifiesto la presencia de crepitantes en base pulmonar derecha y extremidades inferiores con signos de insuficiencia venosa crónica, sin otros hallazgos de interés. Ante la sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar se  solicitó dímero D de 8870.00 ng/ml (límite alto de la normalidad 500ng/ml), ecografía doppler de miembros inferiores (con hallazgos compatibles con trombosis venosa profunda en extremidad inferior izquierda) y una tomografía axial computarizada de arterias pulmonares (que puso de manifiesto defectos de repleción en rama lobar para lóbulo superior izquierdo, con extensión a ramas segmentarias y rama segmentaria para lóbulo inferior izquierdo y  varias adenopatías mediastínicas con diámetro menor superior a un centímetro (IMAGEN 1).
Tras ingreso a cargo del servicio de neumología, se inicia tratamiento anticoagulante con heparinas de bajo peso molecular (tinzaparina 12000UI/0,6 ml cada 24 horas) y estudio ambulatorio de adenopatías mediastínicas mediante ecobroncoscopia (EBUS). Tras siete días, el paciente acudió de forma ambulatoria a la realización de la prueba sin referir cambios clínicos. El EBUS reveló presencia de adenopatías mediastínicas multinivel en territorio adenopático 4R de 7,8mm x 6,3mm y en territorio 7 de 6mmx15mm, asi como presencia de lesión anecoica sin presencia de vascularización tras análisis con Doppler Endobronquial en la bifurcación de la arteria pulmonar derecha (correspondiente con territorio adenopático 10R) no presente en TAC previa (IMAGEN 2). 
Con la sospecha de nuevo episodio de tromboembolismo pulmonar, se decidió ingreso para optimización de tratamiento anticoagulante ( enoxaparina 80mg cada 12 horas por vía subcutánea) y realización de pruebas complementarias (eco-doppler de miembros inferiores con trombosis parcial en recanalización en la extremidad inferior izquierda), angio TAC (reveló defecto de repleción en rama interlobar derecha con extensión a  ramas segmentarias del lóbulo medio y lóbulo inferior derecho compatible con TEP agudo (IMAGEN 3) no descrito en la TAC previa (IMAGEN 4)) e interconsulta al servicio de hematología (estudio de antiXa: sin alteraciones). Ante ausencia de inestabilidad hemodinamica el paciente fue dado de alta con la  sin haber presentado nuevos episodios de trombosis.
DISCUSIÓN 
La enfermedad tromboembólica venosa supone la formación de trombos en territorio venoso que con frecuencia se fragmentan o desprenden de la pared y acaban albergándose en territorio arterial pulmonar, englobando tanto a la trombosis venosa profunda como al tromboembolismo pulmonar. Ambos procesos están íntimamente relacionados coexistiendo en la mayoría de los casos.1
La sospecha clínica es fundamental para el diagnóstico. En función de los síntomas y signos que presente el paciente aplicaremos de una forma u otra el algoritmo diagnóstico basado en las escalas de probabilidad clínica como la de Wells y la de Ginebra. Así la determinación del dímero D es útil para excluir el diagnóstico en pacientes con probabilidad baja. El diagnóstico de certeza nos lo da la arteriografía pulmonar aunque con la aparición de las angio TAC multicorte su utilización ha decaído. La gammagrafía pulmonar es útil en pacientes con contraindicación para TAC como alérgicos a contrastes yodados, pacientes con insuficiencia renal o embarazadas. La ecografía de miembros inferiores a nivel femoral y poplíteo nos ayuda a descartar, con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95%, la presencia de trombosis venosa profunda.3
La ecobroncoscopia, conocida como EBUS por sus siglas en inglés, es una de las técnicas utilizadas por el neumólogo para el diagnóstico y caracterización de lesiones mediastínicas. La ecobroncoscopia permite la observacion detenida de las estructuras vasculares (arteria aorta, arteria pulmonar principal derecha e izquierda, vena cava superior) y uso del modo Doppler para caracterizacion del comportamiento de los mismo. La literatura refleja que cualquier anomalía en los vasos, como un trombo,al igual que en nuetro caso,  puede ser visualizado.4
El caso clínico expuesto pone de manifiesto el diagnostico ecoendoscopico de un segundo episodio de tromboembolismo pulmonar, situación infrecuente, que requiere estudios complementarios para poder valorar la ideoneidad del tratamiento anticoagulante instaurado. Resalta destacable que nuestro paciente recibía tratamiento con heparinas de bajo peso  molecular mediante administración subcutánea, tratamiento que se asocia a escasos eventos retrombóticos y sin la labilidad sanguínea de los anticoagulantes orales (especialmente acenocumarol).6
Ante el segundo episodio de tromboembolismo pulmonar a pesar de tratamiento con tinzaparina se decidió pautar enoxaparina 80 mg cada 12 horas con el fin de disminuir la labilidad al reducir el intervalo entre dosis.
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