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VENTRICULO UNICO. INFARTO Y EMBOLIA PULMONAR EN UN 

LACTANTE DE 17 MESES DE EDAD ESTUDIADO EN EL SERVICIO 
DE NEUMOPEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL CENTRO 

MEDICO LA RAZA. EN EL AÑO DE 1996 . 

...__ ...,.......1;no de 14 meses de edad. con los sipentes -ecec1en-~~de imponaocia: Producto de la gesta v. p o 
óbitos O y 1.m ~; obtenido por c:eurea a las 32 SClllllDllS de 
pstación. por ~ióa de p!M:enta previa con su&imicnto f"ctal severo; 
peso al wcr de 2.100 kg .• ignoñndosc ottos .--os clfnicos. 

Con canliop.aia congénita compleja. diqoosticada a Jos 15 días 
de edad. con crisis e~ CCDbal y pcriCérica, IUd como hipoxja severa. 
encoalr*>domc por ecocadiosr- ll'UISpOsicióa de gnndes arterias, 
.....criculo único PCA y esteoósis pulmonar --., tratada con Propanolol 
por ... .no. lapcs.do al Hospital GeocraJ Centro Médico La Raza,. por 
~de cimlósis _... y .-Uérica. asf como de crisis de hipoxia,. 
waitando cmtelerismo cmdiaco. 

En --- conjunta de bemodinamia y cardi~ se 
caacluycn los di_..-..;.x.s de yw<taposición aonocava a la derecba. dos 
llllrios.. dos vlilvula. ...a Av .... '1Ullriculo coa ---.te de scptum con C 

IV • .....os CD posicióa de ttmlSposición con pulmonar poslerior; la aorta sale 
del ~ principal. la pulmoaw sale de la nana accesoria superior 
posterior e iz.quienlll. Ja WiilllS pulanonaaes drenml al attio iz.quierdo. la 
,,_ ca\la ,..._¡oc a -'cula derecha. la PCA ~ nanas de la mteria 
pulnxmar ~ • ..._._.... _, diapóslicos definitivos: Heterotaxia 
vúccsal. vea1ricu1o único. trmsposición de Ja gnmdes arterias. estenósis 
pulnxmar severa y PCA,. siendo la -ión perif"érica de 2S-Ao. 

En t.se a lo ..mor se aealiz:a Fistula sistémico pulmonar 
derecha tipo Blalock- Taussig con injeno de Gol'etex. tomando la subclavia 
derec:U. con _....., escaso. evolucionando en la terapia inlensi\la con 
imqen radiolósica de Atelect.sia apical derecha a Jos dos dfas de la 
iiiCet Tcnción quiníqica. Poslerionnente y con el ..__;.. inicial de Heparina 
ineaa- dialminuye el ~ y bemosk>bina. condic:iooado 



probablemente por sangrados ocultos. requiriendo tnonsfUsión de paquete 
globular y administración de vitamina K. Se mantuvo con esquema de 
Digoxina y Dipiridamol. a los 14 dias postopcratorios,. ...-eniéndo9e con 
,.._ióa pcrif"érica de 58.So/-. por lo que se decide su e~. 

Tres meses después rcinsresa con dalos clfnic:os de dificultad 
ccspiratoria. disaninución de ruidos respiratorios con imá8cn radiológica 
sugestiva de Atelectasia apical derecha. de ocho ctias de evolución,. 
-j6ndose con Dicloxacilina y Clonuúenicol. por considcnufo como 
procao ncumóaico;sin embargo no puede integnorse ~ plewu 
pulmonar claro; radiográficamcnte evoluciona con imAgcn qufstica de 
bonlca bien delimitados con densidad de agua. conobonflndosc esto por 
ultrasonido. 

Se sospecha la posibilidad de Hematoma postquinírgico; se 
pmctica ecocardiografia en donde no se encuentra aneurisma en trayecto ni 
en las zonas ccteanas a la fistula. la que se encuentra permeable y con buen 
fiujo. Se observa sitMs visceroatria/ so/itus. conexión de Mrio univcntricular 
de Dkd"ologla dcrcc:ba. aorta anterior y pulmonar posterior dcrccba. con 
cstenósis valvular y ventrículo iz.quicrdo hipoplásico. 

Tres semanas después. con persistencia de la imAgcn quistica en 
vc!rtice pu1mo1..- derecho, se realiza ultrasonido toácico, reportándose 
inmgcn bipoecoica scptada de SOXS9X62IDID., concluyendo que se tra1a de 
Empiema loculado derecho. 

En el Servicio de Neumopediatrfa se sospecha probable Quiste 
Pulmonar derecho. decidiéndose realizar toracotonúa derecha. con 
rcsccción de quiste de SX4X4cm. 

La evolución postquúúrgica fue tórpida por aumento de la 
cimlósis central. auscultación de rudeza respiratoria,. m.;e intercostal bajo y 
taquipnca. En la radiografia se observa hipcrlucidcz bilateral. f"allecicndo 17 
horas después. 

El estudio histopatológico de la pieza quirúrgica reportó: 
Producto de segmentectomfa de SX4X4Cm. con infarto l'edondcado de 
20X20mm .• de color rojizo. de consistencia awncntada. 
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BREVES DATOS HJSTORJCOS REFERENTES A VENTRICULO 
UNICO 

Durmate mucho tiempo, el interés de esra malformación file el de 
.- curiosidad anatomocllnica • sobre la que se llesaron a plasmal" 
inlcrcsanles esrudios en su sistematU:ación y cuya imponancia diagnóstica 
esuibaba en el bccho de separarla de olraS entidades similares desde el 
punto de vista cllnico. pero con mejor solución quirúrgica. Sin embargo. 
desde hace algunos allos. los resultados conseguidos con la cirugía paliativa 
clásica y paliari"'" más ambiciosa (scptación ventricular y derivaciones 
aniopulinonw) alladen tm interés nuevo por csra malf"onnación,. en el 
sentido clinico-quirúrgico; se renuevan los estudios antómicos, 
es¡xcialmenre de ciertos detalles de importancia concreta por la cirugía 
(tejido de conducción,. anomalias valvulares, etc.). El desarrollo de la 
ecoc:.diografia. felizmente coincidente con esra última época. ha ayudado 
en gnm medida al diagnóstico incruento de estas malformaciones. 

Se han aplicado diversos ténninos a este grupo de anomalías a lo 
largo de los aftos, tales como ventriculo único. ventriculo común,. ventticulo 
primilívo. doble entnlda del ventriculo izquierdo, doble entrada del 
w:ntriculo derecho. etc. En J 977. Anderson y Cols. proponen el término de 
COl'BZiÓD ~ar .--a englobar todos los corazones en una sola 
.,......... ventricular que reciba una Wlvula atrioventricular completa y más 
del .50% de la oaa. designación que)loy en día. es la que más se utiliza (J) 

En 1800 llamó la atención la interesante historia anecdótica de un 
sujeto de 22 anos de edad. descubierto por el Dr. William Osler. en el que 
se eocootró cí1111ósis desde la tierna infancia. que se incrementaba con el 
ejercicio, uf CODXJ dolores en el pecho y que durante uno de estos 
episodios él muere, observándose en este caso tm sólo ventriculo que fue 
reportado por el Dr. Andrew F. Hobnes en la Facultad de Medicina de 
Mc<:iiU Universily como el «Corazón Holmes". en una sección de 
enCennedades congénitas cardiacas en el famoso libro de texto The 
Principal cmd Praclices of Medicine. 

En 1964. Van Pragh. Ongley, and Swan 4 describieron un grupo 
no especificado de estos corazones (2) 
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DEFINICION: 
El ce...-. Ullolv_tric ... r se define como aqueUa entidad 

-ómic:a cmac:rerizada por presentar una sola cavidad -mricular. dorada 
de pon:iones tnlbeculada y de entrada completas y bien cte......oll8da y con 
la que ~ mrios conectan fundamenralmcnrc (conexión atriovenlric:ular 
de tipo uni'Welllricular" ) Esta <:aviciad rec:ibe el nombre de cámara 
11a1'rlCll/ar principal, y puede encoottane o DO - segunda <:avidad 
~lric:ular,cámara accesoria. <:uya <:araclerfstica Wsica es la de no poseer 
._, de entrada o que éste sea incompleto. y rec:ibir .._..,.. del S0-.4 de &ma 
o doa vál,,...as arriowonlriculares cabalganlcs. Cuando de esta .,..,.,,,. 
__.. _..,.. una o mnbas grandes anerias se le denomina cámara de 
salida, ..U-.. que. si DO da origen a ningw¡a arteria y. por lo-· queda 
reducida a la porción api<:al trabe<:ulada.. se ~ corno dit1enicu/o 
'1'abecu/ado. Frec:uenrcmenre. la cámara venlri<:ular poüx:ipal y la ai:c:esoria 
estmi comunicadas entre si por el llamado fo,..,,,.en bulbo ven'rlcu/ar o 
interventriC'ldo- c0111eral. 

ExiSlcD tres tipos fimdamenlales de <:orazón mü'1Clltricular: 

A. Ce.....S. llldv-tricular de tipo ... mienle. Se distingue en 
que la .,.....,. "Cnlricular prin<:ipal tiene las cancteristicas moñológicas del 
vcnlrfculo i7.quierdo y está dolada. al menos. de sus dos componentes 
filndmnelllnlles, es de<:ir, la porción de entrada y la trabeculada. Por 
definición. el venaiculo derecho no existe como c:avidad eomplera y fillta. 
al menos. IÚS del S0-4 de su porción de entrada. En su lupr. suele existir 
- .,..._. accesoria de tipo venlri<:ular dere<:ho; tales casos se denominan 
corazón 1U1i11entrie11/ar tipo izquierdo con cámara accesoria. Esta cámara 
accesoria se sitúa siempre en la mirad superior (anterior. posterior. derecha 
o izquierda) de la masa venlri<:ular. Más raramenre. no existe <:ámara 

•Et etnnino ~ ~'cntricular tipo wUvcnlric:ular indica qm:: ........... concc:aan. 
............. ca. una miw csvidmf w:nuic:ular. ya aa .. en pma1c1o- (cxm el ~po 
~.~dable eaua4a ventricular) o .. en serie- (c:onexi6n ~.tipo 
~ sulltipoa&dCllCia de 111111 cuncxi6n ~). Porapomicitm. el támino~ 
..... CMlicular tipo bhtenlric::ular. ¡~que e--. .rrio CDDCJCU ~t:lllCllle. cml ~ 
clisinto. La c:oneú6n alrim--cntricular bivcntricular puede 11et oonconlantc o ~e 
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lM:CCSOria. desi..........., dichos casos como corazón .,,,;ventricular tipo 
izquierda .sin cdlltara acce.soria. 

B. ce...- Vllhr-tricalar tipo derec:llo. El hecho básico 
c:onsisae en que la ca,,;dad ventricular principal muestta las "8111Ctcristic:as 
mmf"ológic:as del VCDlriculo derecho y está dotada. al menos, de sus dos 
~es filndamentales, es decir, la porción de entrada y la 
....._,.,lecla. El vcnlriculo U-quicrdo no cxisae como cavidad completa y 
f"alta, al menos. mis del 504'"- de su porción de entrada. En su lupr, es 
frecuente que exisaa una cámara ac:csoria de tipo iz.quicrdo, que se sitúa en 
la cara postcroinf"crior de la masa ventricular y. más exactamente en uno de 
los cuadrantes inf"criORS de la crux cordis. Según su existencia se les 
dencnnina corazón 1U1it1entricular tipo derecho con o sin cámara 
accesoria. 

C. COl"llZ.Ón univcntricular tipo indetcnninado. La localización de 
la cámara acc:csoria es W1 dato de intportancia y, a veces, el único para 
caralogar la naturaleza iz.quierda o derecha del c:oraz.ón univcntricular. 
ExiSICD casos, en los que, al f"altar aquélla, es intpostble determinar la 
moñologfa y se empica para ellos el nombre de corazón Wlivcntricular tipo 
indeterminado. Este tipo ba recibido en la literatura el nombre de ventriculo 
comlin, que considcnunos inapropiado y que debe reservarse a los casos de 
gnn c:omunicación intervcntricular por bipoplasia marcada o ausencia del 
seplo intcrvaitricular (ventriculo único tipo C de Van Praagh) entidad que 
no se incluye en este capitulo por no atenerse a la definición,. ya que en ella 
cstmt presentes las dos porciones de enttada ventriculares complctas.(I) 
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INCIDENCIAS. 
Kidd 95 ba 1epon.do la incidencia de~ único en 1.1% ele 

los niAos con def'eeto& ~ ~-
Thies y cobibonldol'es 40 bai 1eporlado 218 _,. _,,_,.wkK 

en un periodo ele 20 ....,. en la Uniw:rsid8d de ~ ~­
Mce...aney y.,.,.....,..... IWI fi_,__,Ado 42 _,.en un periodo ele 5 
.-OS. y no se ba ~ en los repmtes -· ia:ióa con __.,,_. 
cromoeómic:as qrepdas. 

En - serie de 60 - de - tipo. 47 (711%) ~ 
dcwninames los ~ izquicnlos. según v- ......., y c:olmor8don::s 
961o 3 .....-.ones tipo A (5%) fÍlcl'oO de•"· • - ele 'Wallricul<> 
..,._bo; y ellos .............. tipo B a 6 .,.,...,.._ (IO%). coa cmnbios 
_.,.ológicos indet-m.dos y del tipo D a 4 - (7%) Con 
....-cia o escrucauna l'lldm-ia en la pon:ióa del ..,.._ \ICllll'ic:ulmr. la 
u.n.ontipoc. 

En - -........ sene. v- ........ y ............... _ ... _. 
._ adición de 31 -- con 23 (74%)dc dloa - ,. · - is del 
ventriculo izquierdo. los a ~ (26%) con de · ia en el deroc:bo. 

En los estudios an¡pogrMicos ele conrdlD - -W de una 
c:onexión auriculo-wonlricular. ~ incluidos 36 ele 54 ,,__..... coa 
dcwninancia en el iz.quienlo y 13 en el daedlo; los***' 4 s 5. fueron ó 
.-aou una morfuloSfa indetennüulda. 

En la serie de Andenon y .,.,.........__ no se ..-icma la 
incidencia de dexlroc:ardia. .-o en la de v- ..,_..... - i- re&rcncia a 
11 de 60 conazones uni-1culaRs que IDOiliama clexlnx:mdia;7 con 
dcwninancia izquierda (tipo A). 2 con~ inddamiiwlo (tipo D), y 2 
con tm def"ccto sepeal larBo y c:onexión ~(tipo C). En ,_ serie 
de corazones con dextrocal'dia,10 de los 16 coazones IDOiliaa ... sibis 
solitus; 2 de 11 sitos in....-.s; 2 de 6 con situs mnl>igus. que fueron 
llanados corazones~-

De los 43 casos l'eVismlos ¡xx- Lev y coloolxaalowes. 7 mosb&CHJ 
dextrocardia asociada a anomalias sistémicas y pulmonares de las 
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conexiones venosas, así como anormalidades en el situs atrial; la ausencia 
de vasos es comím y múltiple. las vál"1llas auriculoventriculares son más 
comunmcnte encontradas en la doolinancia del ventriculo derecho. y en la 
moñologia indeterminada ventricular. se presentó en los casos de 
domi-.cia izquiccda.(2) 

En el corazón univentricular tipo izquierdo se encuentra una 
cámara accesoria en la gran mayoría de los casos. la cual se coloca por 
delanle y a la derecha de la cámara ventricular principal en el 40--" de" los 
casos (casos con asa D). Cuando la cámara accesoria está a la izquierda de 
la cámara ventricular principal (casos con asa L). se sitúa también por 
dei.nte. si la punta del corazón seftala a la derecha.. y por detrás o 
estrictamente lateral, si la punta del corazón seftala a la izquierda o existe 
mesocardia. respectivamente. La cámara accesoria. habitualmente. da 
origen a una o ambas grandes arterias. por lo que se denomina cámara de 
Slllida. La presencia de un foramen intervenbicul~ es 
prácticamente constante. aunque puede ser restrictivo a la circulación. 

El tipo de conexión venlriculoarterial. puede ser concordante. 
disconlante. de doble salida (de la cavidad ventricular principal a la cámara 
-.:esoria) y de salida única de una u otra cámara. El modo de conexión 
vanriculoarterial puede corresponder a dos válvulas sigmoideas perforadas 
ó una perforada y/o cabalgante. El tipo de conexión de doble salida de la 
cámara accesoria (cámara de salida) es particularmente &ecuente en el 
conu.óo univentricular de tipo izquie;-do asociado al sfndrome de asplenia 
(en el caso que nos ocupa. no se encontró esto último). 

La interrelación espacial entre las grandes arterias es muy 
vwiable y no depende del tipo de conexión ventriculoarterial. 

En el corazón univentricular tipo izquierdo. en general cuando la 
80fta y la cámara accesoria están a la derecha.. suele haber lesiones 
estenóticas en el vaso que se origina esta última: estenósis pulmonar. si la 
cooexión venlrlculoarterial es concordante o estenósis subaorlica e 
hipoplasia del istmo aórtico. si la conexión es disconlante. En los casos con 
cámara accesoria y aorta a la izquierda. es frecuente la estenosis pulmonar. 
aunque la conexión ventriculoarterial sea discordante. 

7 



En el c:or.uón univenlricular izquierdo está alterado tanto en su 
oril!C'D c:omo en la distribución. y esas alteraciones se deben a la mala 
alineación entre los sectores interalrial e interventriculo canieral. 
ampliamenle separados en sus pon:iones posleriOl"eS y conc:luyenlCS en sus 
CldrcmOs anlericwes. 

El corazón univenlricular izquierdo es una malformación que no 
suele asoeiarse a anomalias de otros órganos o aparasos. con excepción de 
las urológicas. &eeuentes en general en las cardiopatías congénitas. 

En los casos de corazón univenlricular izquierdo. con el conjunto 
cámara accesoria-aóna. silUado del mismo lado del aurlcula izquierda. 
pueden establecerse corrientes sanguíneas prcferenciales ••favorables-. 
según las cuales en dicho conjwtlo ingresa. de fonna muy predominanle. 
saasre anerializ:ada de la aurícula izquierda; en tales cin>Wlslaneias la 
c:ianósis puede ser de grado mfnimo o incluso no existir. 

Cuando e><islen alteraciones obstructivas de la vfa pulmonar o las 
resislencias pulmonares se encuentran elevadas. aumenta la relac::ión RP/RS 
se hace aún menos (por aumenlo de las resistencias sistémicas). 

CUADRO CUNICO. 
De acuado con las consideraciones fisiopalológicas efectuadas. 

se comprende que el corazón univentricular pueda presentarse con wto de 
los cinco cu.Iros clinic:os generales siguienles: 

A- Fonnas con insuficiencia cardiaca congestiva predominanle. 
B.- Con bipoxemia predominanle. 
C.- Con insuficiencia cardiaca e bipoxemia. 
D.- Fonnas diversas. 
E.- Bien toleradas. 

En nuestro caso, se trata de wt pacienle con bipoxemia 
pnodominanre que conlleva la existencia de esrenósis pulmonar severa o 
atresia pulmonar. Los signos y sfnlomas son similares a los de la Tetralogía 
de FallOI, con grados comparables en la severidad de la estenósis pulmonar . 

• 



La nodiopa8a en los casos que imitan la Tctraloalia de Fallot el 
~ es de volúmen normal. La cin:ulación pulmonM' normal o 
disminuida. En el corazóq univentricular izquierdo, hay signos radiológicos 
de crec:imienlo ventricular izquierdo y/o aorta supen>izquienla,. la 
con'VCXidad superiz.quierda se suma a las producidas por la cámara 
accesoria y la cámara ventricular principal, para originmr - triple 
con'VCXidad caracterislic:a. 

BiCTlfO Y WECTOCAIUJIOG--._ 
En los casos de corazón univentricular tipo izquierdo, el 

electtoc.-diograma puede sugerir el diagnóstico, ya que se encuentran 
sipos de hipertrofia ventricular izquierda más o menos Upic:a. con AQRS 
tnnc.mente izquierdos, rS entre pr-ecordiales derechos y qR entre 
precordüoles izquierdos. En las derivaciones precordiales izquienlas y 
daecbas se registra la parte negativa de este campo eléctrico en todas ellas, 
cl8ndo el patrón Upico de complejos rS en todo el pl1111<> preconlilil. 

Medimlte electrocardiognunas en modo M IJ;ctirmmsicwwl, puede 
conseguirse el diagnóstico preciso de corazón univentriculm" y, ..temas. 
mdquirir infün....:ión muy valiosa respecto a las ~c:as mofologicas 
y fimcionales de las válvulas atrioventriculares y de las cavidades situadas 
en la mua ventricular. 

C.7EJWCAIUllMCOY'~ 

De - manera general se puede afinnar que en la actualid..t. 
..-;.s fimdamentalmente a la ecocardiografia. el diagnóstico de conu.ón 
univentricuJ.- se consigue establecer ya antes de recurrir al cateterismo y a 
la m1giopafta (1) 

JWATAMIENTI>. 
En los casos de corazón univentricular requieren cUugiaa que !IOD 

procedimientos paliativos entre los que se incluyen la derivación 
sistémicopulmonar,bandage de arteria pulmonar, septeptomia. procesos de 
conexión -.ia1. anastomosis de vena cava superior a arteria puhnonar 
izquierda. Más tarde se incluye otros procedimientos COIDO deseen"° del 
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conduelo de la ..,... al venlriculo iz.quierdo. resección del músculo seplal 
elonpndo la comunicación intervenlricular. y la -omosis enue la aneria 
pulmonar principal y la aona asceodenre. usualmenre combinada con una 
comunicación mterial sisrémico pulmonar. 

La ..-ralidad. por la derivación sisrémico pulmoftar. se ha 
enconarado eob'e un rango de 8 a 50-..4; en los primeros ._,es. Villani y 
c:olabol'adores han repornado 20%. de monalidad coa el uso de esre 
procedimienro. 

Con la récnica clásica de Blalock-Taussig. la mol'talidad fue 
mproximadanenle de un S-..4.(2) 

La supervivencia acrual de esre grupo de 8 pacienres con baodage 
de ~ .,..i.-. sucesivamenre a la inrerveocióo clásica de Blalock­
T-US. fue en el 804'..4 de 10 anos. 

Ma;r;zuco y colaboradores. rambién han reporUdo una mortalidad 
de B'Y-. Srefimelli y colabonadores y Kirklin and Barratt-Boyes mo-on un 
2% (intentalo de confianza de 0.3 a 8%). la mortalidad fue reportada en uno 
de 45 pacieorcs. con la inrervención clásica y modificada de Blalock­
Taussig. 

De los 45 sobrevivienles. 15 se desconocen las manif"esraciones 
subsecuentes a la operación. 

nur-e un periodo de seguimienro de 18 inrervenciones no 
clásicas. 5 murieron (2S-..4) con una confianza de 16 a 43%. Cinco aftos 
después de la supentivencia rras el proceso clásico. fue de 85%. 

Las causas de deceso poslcrior a la cirugfas palialivas fuman por 
Calla cardiaca congesriva., disrirmia. muerte súbira inexplicable. evento 
cerebro va.cular agudo, neumonla. hipoxemia por oclusión de la 
comunicacióa y endocarditis bacleriana. 

Taussig 171. repona un esrudio de 27 anos con 24 pacienres de 
venlriculo único inrervenidos quirúrgicamenre con su récnica.. dando una 
c..-va de supervivencia a 1 O aftas de 72% y a 20 ailos. 50-A> 
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN LOS Nl~OS. 

Trombo 8poµ/'lo;; coágulo. Coágulo que ocluye total o 
......,Wmc111e la luz de un vaso sanguinco o que se fuma en una de las 
cavidildcs del corazón,. por coagulación de la sansno. 

Embolia de ev. en. y Pcx>...'-t:w • arroj- Obstnlcc:ión lllwlca de un 
......o. cspccialmcnle arteria. por un cuerpo anastndo por la corriente 
... guinea. 

El primer cmso reportado en la historia del embolismo pulmonar 
es caatnbución de Helie en 1837,con la publi<:ación U...... -1m1mnai:ión 
de la arteria pulmoaar. muerte súbita" sin embmgo. el ~o de la 
relación fisioparológica entre la trombosis venosa pn>fimda y la embolia 
pullnona. fue el logro del famoso patólogo berlinés Von Vin:bow .. 

Trendelenbmg fue el primero que sugirió que este suceso de 
pref'onnación de embolia. se podría C<HTegir con ,_ técnica quirúrgica que 
expone en el Con~ de Cirugía Germánica. en 1908. 

La primera descripción de los cambios radiológicos de este 
p.lecimiento fileron presentados por Wbarlon & Pienon en 1922 ante la 
AM>ciación Radiológica. 

La primera lécnica angiográfíca con medios de contraste. fue 
presentada en 1963. Por Crispin y colaboradores. 8 que coa la aplicación 
del medio de contraste por el atriwn derecho y la arteria .,....._...., delineó 
tromboembolismo a lo largo de las arterias pulmonares. 

La centellografia o grammagrafia pulmonar fue introducida al uso 
clfnico en 1964. 103. después del descubrimiento del método de generación 
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de particuJa5 radiolábilcs de agregación de albúminas. con tm rango de S-20 
micras. 

En 1990. 93, se clarificó el diagnóstico por la tomosrafia 
axia1computariz de alta resolución,. por el estudio Pro~ti\IO de la 
in'lleSli1111Ción diagaóstica de embolismo pulmonar (PIOPED) 
En 1992. Remy-.Jardin y colaboradores presentan el primer y mayor esludio 
clínico de tomografia computariz.ada helicoidal comparada con 
angiografta.(79) y en la actualidad la técnica de cortes de alta resolución 
(3). 

El primer caso reportado en nillos se le da el crédito a Loscbner 
en 1861. 

.Iones and Sabinston en 1966. en WJa larga serie de autópsias y de 
la revisión de la literatura mundial. mosttaron el repone de 146 casos con 
embolia pulmonar como la causa de la muene en los niftos. 

El diagaóstico de embolismo pulmonar es considerado poco 
&ec:uente en los pacientes pediátricos. sin embargo. estos Cenómenos 
ocunen con grmi fi'ecuencia y son poco reconocidos clínicamente. siendo 
comunmente filtales y reportados unicamente como hallazgo de autópsias. 

En la RNisión de autópsias realizada por .James R. Buck., Roben 
H. Comaors y colaboradores. dormite 2S allos. de J9SS a 1979 en el 
C.S.Mott Cbildrenºs Hospital de la Universidad de Miclúgan. reportaron 
1098 ... ópsias con 38 casos de tromboembolia. No encontrándose 
si.,..mc:.ncia esladistica en relación a la edad y sexo. Calculándose una 
incidencia total de embolia pulmonar en el 3. 7% de la población pediátrica. 
La embolia contribuyó a la muene del paciente en 3 J 'Ye de Jos casos de 
embolia pulmonar diagnosticados por necropsias. 

Es un diagnóstico raro en los niftos la trombosis venosa profimda. 
que contribuye de manera únponante a la embolia pulmonar del adulto; es 
un diagnóstico infrecuente en pacierlteS pediátricos con ese trastorno. 

Un registro del Fist Analysis oC Tbe Canadian Registry of" VTE 
en J 990 muestra embolismo pulmonar en pacientes de 1 mes a 18 anos. con 
embolismo venoso como complicación. La incidencia de tromboembolismo 

12 



··~ ........... __ , ____ ... _ ........... _ _...._. _....._ ____ _ 
!:..... ........ -~--

__,¡embolia.,....._., fue de 5.3/I0,000 admisioocs IJospitalariaa. y de 
~ 0.07/10,000 filcron niftos (5) 

FAC'IOlllES DE llD:SGO 
San cliwssas Ju caracteristicas que pnodispooen a los ..-icntes 
~ a ~ embolia pulmonal". Buck y colaboradmes. 6, 
mpnizMea los r-ron:s de riesgo de embolia puhnoom- co pacicnles de 
edad pecMlrica. y los clasificaron según su importancia clínica-= (4X5X6) 

1.- ftcsalcia de "8Cétcr venoso ccnll'al. 
2.- C..-diopMfa 
3.- ()pct'8ciooes o cinqpas. 
4.- Cono cin:uito venlriculoauricular. 
5.-Choque. 
6.- T,.._..;!llDO. 
7.- Inmovilidad corporal. 
B.- Deshidnltación 
9.- Enfennodades médicas. 
10-lnfCcciones 
11-Nooplasias 
12-<>besidad 
13-Lcucemia 
14-Siadromc nc&ótico 
15-F.mliarcs 
16-Hidroc:e&lia 

Las condiciones con las que se ha asociado la ttomboembolia 
pulmonar y la ttombosis venosa. IJan sido en los niftos las siauientes: 

Bersquist y Lindblad • terminaron un estudio retrospectivo en 
pmcientes adultos. 

De 1951 a 1980, encontraron que el peligro de embolia 
pulmonar durante el periodo posoperatorio persiste durante más de am mes. 
Este peligro posopcratorio no parece presentarse en Dinos. pero no se lum 
efóct...so esaudios semejantes. La incidencia de embolia pulmonm- como 
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c:cmc:omilMUC de los pn>ccdimientos quirúrgicos generales es ele 20-.4. La 
embolia pulmonar relacioa..Ja con estados ele deficiencia de antitrombina 
ID pn>teina C y pn>teina S suele ser recWYCnle. y la primera crisis ocWTe 
.._ el segundo o tcrccr clcc:cnio ele la 'Vida. . Ni la edad ni el se'"° son 
r.ctores de riesgo de embolia pulmonar en aillos. (6) (7) 

La incidencia de embolismo pulmonar con cuas cofcnncdades de 
bue. filcroa descritas por .James .J. Buck y Robcrt H. C01UkWS y 
colaboradores (4) c:on el diagóstico de hidroccflllia como fiM:tor ele riesgo 
en los pacientes pcdiálricos con shunt vcnlriculoatrial (VA) con una 
incidencia de l .S.2% CD todos los pacientes con hidroccflllia y sólo 25% 
presentaron el 9bunl ventriculoatriaJ. 

Scsun Denis Ladouceur y Marc Giroux,. rcpof1aroD dos pa<:icntes 
coa sh .. H '1ClllriculoatriaJ complicados con trombosis inlnlcardiaca 
posterior a la colocación del catéter. y subsccucntemcnte reponaron 
cmholización pulmons.(7) 

Se ha reportado por otros autores que las complicaciones que 
descncadcnml anbolismo pulmonar CD los niftos examinados post mortcm. 
fUroa cofcnncdadcs canliacas reumáticas. endocarditis bacteriana. 
complicacioaes de padecimientos cardiacos,. cianógenas o nó, hipcnc:nsión 
pubDoaar primsia. 

Estudios post mortcm han reportado un rango de O. 73 a 3. 7% .de 
embolismo pulmonares. En las adolescentes los tilctores de riesgo más 
üecuentes fileron la utilú:ación ele -ticonccptivos orales. el trauma por la 
eleccióa de abcxto con factOICS prcdisponaites de recientes cirugfas. 
periódos proloapdos de inmovilización. infección sistémica. cnCcnncdades 
de la ~ abuso de drogas. colitis granulomatosa. dcsbi"'-ión. 
fidlre reumática y ocasionalmente la trombósis de las extremidades 
infioriores. similares a las que se cocuentrao en el adulto. 

Nueve pacientes con embolismo pulmonar tuviCl"On coexistencia 
de trmnbosis en la vena cava superior ó en el corazón derecho. 

En los pacientes tnaumatizados,dc un grupo de 17 se presentó 
embolia pulmonar secwidaria en un grupo de 8.4%. 
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La ,.._,.,;vencia posterior a la influencia traumálica significaai..,. 
cid cmbolibmo pulmonar mayor. se presentó después de dos semmJaS 
desencadenando la muerte. 

La iacidencia de embolismo pulmonar con diqpóslic:o primario 
de ~ en los niftos -opsiados. fue de 4.5% con ,_ media de 
edad de 7.4 .nos. en csee 11JUPO de 35 pacientes. 9 fueron diagnostic:ados 
de Júpcrtcnaióo pulmonar. con tres de lipo primaio. La ~ 
c:mdi8c:a ~ quda o c:róllK:a. fue la ~ de la lllUCltc en 6 
pm:icntcs pecliMri<:os con embolia pulmonar. El ,_...., de Jos PKientes 
COD padccimiaUos c:ardi.:os conaénitOS. fueron 18 ~ y 7 
~genos. Nuewo casos asociados con trombosis intra<:as"diaca 16 de 
-os 35 PKiCDlcs con embolia pulmooar tcnfml clinicmncntc importante 
embolismo. 

El lrolllbocmbolismo fue fundamentado en 4% de los nillos con 
diqnóslic:o de ._..,lasia. La dif"crencia en la incidencia del embolismo 
- Jos tumores sólidos y lilúáticos. fue de c:an:inoma-sarcoma embolias 
polmcwl-es 12 de 180. esto es 6.7'Y-. ea lillf"oma-lcucemia,. 9 con 
embolismo pulmonar de 289 casos con UD 2.6% 

En las eaf"enncdadcs cardiacas. los procesos quirúrgicos 
presemados ea 396 casos 16 de éstos presentairon embolia pulmonar 
h8Ciendo un 4'Y-. en Jos que no hubo proceso quirúrgico. 384 casos. 17 
preseatcoO embolia pulmonar haciendo UD 4.99/e. 

En los pacientes a los que se les c:oloc:aron cat~ centrales. de 
UD ~ de 24 que presentaron embolia pulmonar. 14 fueron de importancia 
clfnica. haciáMlo WI pon:enhúe de 589/e . 

Según R. Mari< ....,.__ Thomas e Martin. Richard J. Bower y 
c:olabondores. hicieron UD rqxxte de su experiencia con 12 infantes que 
presentaron f"<lllll*:ión de trombo en el periodo ~: 2 de estos con 
trombósis atcri111 coo(lénita.Cinco de estos niftos fueron tratados 
quüúrJ!jcamente y 7 mc!dicamente.La trombosis aórUc:a en el periodo 
-1. es una complicación fiecucntc de la catetcrización umbilical. pero 
muy ....--.ente obsenada como wia condición cooJ!énita (8) 

Según Melinda T. Derish. David W. Smith y Lony R.F.--kel. la 
c:olocacióo de c8téteres venosos c:cntrales utilizados muy frecuentemente en 
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a- pM:imltea en C1llado erftico dunlllte los ultimos 20 aftos. ha ~ 
la t'onn.eióa de trombos reorpnizados. siendo esta c:ompli.-:ióo &-.. 
en niilos,. -os y adultos. Se ha encontrado que quienes mú requieren 
de - cmMeres - los pacientes sometidos a quimiocenpia ó 
lliperalimeatacióo pan:a&eral. ul C01DO en pacientes cardiacos y con lállas 
~ que requieren -aa-ióa mecánica asistida ....._ ........ 
periodos (9) 

David A. a-hud ha reportado un caso de sindrome de Froteus 
(PS). definido por Wiedennmm y colaboradores en 1983,1. siendo ama rwa 
y C9pOl'6dica clúpluia con mnmtoma&ósis con un rmtgO de expresión 
............. c:ar.ctcrisbc:a complicada. en este caso. c:oo tromboemboli_. 
pulnwnw.(10) 

C. Cbamp y R. W. Byard reportan tres .,_ de 
Clombncmbolismo pulmonar ~vo. siendo la "8IJU de su muate y 
......... ~ por -opsia. El prime.- caso 11e lrató de - -iitis 
...........- c::oa peñoración y peritonitis por E.coli. dellCncadenWMfo. 
iM!pCÍCClaia 8CClmdaria. En el segundo caso. oclusióll total e in&rtacióo del 
pulmón iz.quierdo 90CUDdario a tromboembolismo masivo procedenle de ... 
shual ~ por bidrocefillia. El ten:er caso tambim ---6 am 
embolismo awsi1IO c::oa oclusión completa pnJmocwr acregada a 
cardiomeplia y adherencia de trombo mural en la dilataciiio derecha del 
..n-. c:oo c:alcificacióo arterial idiopálica. (11) 

B.P.C. Koelemm>, D. vmi Rumpt. K. ~ P.H. Reitsma,. 
R.M. Bcrtina. hao encontrado c:omo filctores de riesgo. _.. IJ'ombósis. la 
defic:ieacia &miliar en la prnteioa s. así como deficiencia& en el fllctor V de 
Leiden (12) 

... 



............... __ . ____ ._._......,.._ ...... _ 
;;:.----:..~-=· 

~c-=MS FU#CIO'll'li ES. 

Los ef"ectos de la embolia pulmonar oscilan desde imperceptibles 
.._.. ~. El impacto fimcional y clini<:<> depende no sólo de la 
.....,..... de la oblifenlción del lec:ho vascular pulmonar. del tamafto de los 
- ~ y de la --.leza de los émbolos. sino también de 
cm ,_.... mecuodarias que si_. 111 arascamiento de los émbolos en 
los ..,._.....; b"bcnlción local de sustancias neumbonoonales como la 
----y .. hi-m. tann.ción de edema pulmonar. hipoxemia arterial 
que .aimula los quimioceplores sistémi<:<>s y estimulación refleja de la ,,..._ión y de la cin:ulación . 

.t!Pa:TOS~LA~CION 

La consoc:._..,ia más c.rac:teristica del embolismo pulmonm­
.,...._ en la ....,U.Ción nipida y supaficial (taquipnea). que determina UD 

---- de .. ..entilación por minuto. de la -..cntilación del 
e..,_,;o muerto y. en general, de la ventilación al,,_._. Los reflejos 
~ ..t.ptma el patrón ventilatorio, y pma que se produzca 
..,.ñpnee es necewia la inlenlención de los vagos. De los tres mecanismos 
~ ..-es en los pulmones (estirmniento. irriblción y 
~). 11610 los dos últimos tienen UD papel demosaado en la 
proclul:ción del estúnulo reflejo de la ventilación en casos de embolismo 

La oclusión de mtcrims pulmonares tenninales por áabolos se 
--=ia a~ de los bronquiolos. Este hecho se ha relacionado con 
doll - ••i-t>S: a) liberación de sustancias ""'80COllStric por los 
...,ea:ados ~os presentes en el coágulo. y posib~ por los 
--*-del pulmón úecto. y b) hipocapnia secundmia al aumento de 
~....._ .... 

~TOS~LA CMCULACION. 
1- con.ecuenc:ias hemodinmnicas del embolismo pulmonar 

agudo dependen de varios filctores. Los émbolos de pequcfk> - y 
poco ..-no suelen causar trastornos bemodinámicos. A la invasa, 
las pmndes embolias en las arterias pulmonares mayonos, o UD gran número 
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de émbolos s-¡ueftos. suelen provocar bipocensióa sistémi.:a., bradicardia. 
descenso del psto .,....-., e hipertensión pulmonar. En indi\liduos sin 
cnCcnncdad car~ previa se observan grandes aumentos de la 
poesión mterial pulmonm- sólo cuando el émbolo compromcle más de la 
mitad de la ............... de los pulmoaes. En cambio. para originm" 
~ .,..._,,,.. bula 1m émbolo de - mucho IDClkW" en los 
.,.cientes con cnfera.dad cmdiopulmooar prccxislcnte y. por lo tanto. con 
resisccnc:ia vuculw muebas \ICICCS ~ aira debido al pnx:cso 
~ya-de que ocurra la embolia. 

La cxsensión del lecho V11SCular puJmonar privado de cin:ulación 
ricnc impoo--=ia fi....._.al en la atncsis de la bipatcnsión del cin:uito 
-- Con todo. intervienen ouos fildOl"CS además de la amputación 
mec•ica de cicltas - del árbol arterial pul..-- y del aumcnro de 
resiacncia al Oujo ~ a rra'llés de los \l8SOS con oclusión parcial. El 
pmpcl de <*Os Cactmcs CSlá indicado por: a) la dificultad para geoenu­
~ ~ón pulmonar intensa y duradera mediante 
oclusión de las -W pul--..s maycxes; b) la &ccucnre dispmidad 
_... el .-.uefto ~ del émbolo y el aumento despl'opon:ionado de la 
presi6a arterial .,..,_,,,... lo que indica vasoconsuicción refleja. y e) el 
- .,.__e inexplicado del conrenido hfdrim de los pulmones que 
a 'VCCCS ocaiona ... edema P''"'--' ftanco. sobre todo en los pacientes 
con cnf'enl..tad ~ del \leDIJ'fculo derecho. Estas díscrepm>Cias han 
~ la inw:slipción de &ctores adicionales. en .-ti&:'ular la 
~refleja y la liberaeión de s-.nc:ias _...,..umonlcs. Por 

allDra - - las pruebas sobre el papel de tales --· por 
ejemplo. la 8CIOCoaina. Se acepta. en general. que la limitación mecánica 
cid ábol arterial pulmonar. ref"on:aoda por la Vllsocoaso'icción reOcja. es 
raponMblc de la bipcrlensión en el cin:uito menor después del embolismo 
agudo. Acb•'-4: se investiga si el aumento de agua en los pulmones se 
debe a hiper.-filsióa. capilar. a bipcrtcnsión de las porciones no ocluidas 
de la cin:ulacióa .,...__.., o a lesión del endotelio por sustancias liberadas 
~el proceso de coagulación. 

Algunos ánbolos causan infilno de pulmón. No se sabe con 
certeza la r-.óa de tal infilno. pero suele accplarse que no ~ a menos 
que también esté dificultada la oxigenación local por enf"enncdad de las vfas 
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.-.... o por insuficiencia de la circulación colataal lxonqui..t. Los 
émbolos ejen:cn distintos cf"ectos en el pulmón rMWmal y en el enfamo. 

Asi. la insuficiencia cardiaca congestiva prodispooe al inCarto. 
posiblemeote impidiendo que llegue a la auricula el retomo venoso 
lbmnquial oom...i. 

oev'OCilM W1WO veN'F&A~USION 
En la """indad de las arterias pulmonares ocluidas se dcsanollan 

con frecuencia are.as focales de edema y atelcctasia. La p!rdida del agente 
leDSioactivo alveola- conuibuye a estas alteraciones al fil,,__ el colapso 
de los alwoolos y la acumulación de liquido. Puesto que .., llllllllicae el ftqjo 
,....,.i.-. hacia esas áreas bipoventiladas y edematosas situadas en la 
,,.,.,;ndad de la arteria ocluida. ..--e bipoxemia arterial. Dicha bipoxemia 
se compol1a camo si se debiera principalmente a "mezcla venosa 
-cómica ... puesto que se evidencia poc:a mejoria con la inhalación de 02 
JIUl'O. La me=la veoosa se refuerza a veces por un gasto Clltdiaco blV<>. por 
ejemplo en el embolismo pulmonar masivo asociado a vakxes bajos de la 
P02 a ese nivel. Aunque es poco frecuente. la hipertensión pulmonar puede 
producir el suficiente awncnto de la pr-esión en la ...,.,.,._ derecha para 
invertir el ftqjo de sangre a través de WJ formnen oval paD>Cllble. 

Debido a los trastonws entre ventilación y flujo sangufnco 
alveolares. las características de las embolias pulmonares muy extensas son 
las siguientes: a) aumento del espacio muerto. de Ja '1Clltilación alveolar y la 
mez.,la ~; b) hipoxcmia arterial e bipocapaia. y e) ..-o de la 
diferencia alveoloarterial de P02 [P(A-a)02[. El espacio muerto fisiológico 
-bicm aumenta a menudo en los pacientes con embolismo pulmonar 
debido a que el cierre de los vasos sangufneos de Jos pulmones intcrnanpe 
el flujo aferente a muchos alveolos; sin embargo, los intentos de cuanlificar 
la magnitud del émbolo pulmonar detenninando el .....-to de dicho 
...,_io fisiológico no han proporcionado resultados demasiado fiables. 

Una posible explicación de esta discrepancia seria la presencia de 
broncocon~cción en las áreas privadas de flujo sanBUfnco. con lo que Ja 
ventilación alveolar se adaptarla.. al menos en parte. a la circulación 
disminuida en eUas. 
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EVOLUCION NATURAL DE LOS COAGULOS EN LOS 
PULMONES 

Los coágulos que llegan a los pulmones experimentan dos 
.,..,.,_ gencndes: fibriaólisis y orpnU.ación. Además. los ...... 
émbolos que - - en una arteria pulmonar principal suelen ser 
clcsinle.,....,.. por el impulso mec*1ico que acompafta a cada latido 
cmnliaco. La extenuación de los mecanismos fibrinoUticos por émbolos 
múltiples favorece la persistencia de los coágulos y su incorponocióo 
posterior al tapir.ado vascular. La resolución del inf"asto se logra por 
reanudación del Oujo sanguíneo a través del vaso ocluido. por expansión de 
la cin:ulación cobderal bronquial o por a1DDeoto de la ventilación alveolar 
en el área aCectada. En general. colaboran los tn:s mecanismos. y la 
resolución de la embolia pulmonar suele ser completa si sólo ha producido 
arelectasia y edema;. cuando origina irúarto pulmonar. suele evolucionar 
hacia la fibrosis y reuacción del área aCecta.(13) 

PaESl!:NTACION CJ.INICA 

Es de 811111 dificultad el establecimiento del diagnóstico cllnico de 
embolia pulmonar en los niftos; sin embargo. todos los autores coinciden en 
que los datos elúúcos fisicos mas frecuentes. son dados por la Triada de 
Von Vin:bow. 

El premequisito para el diagnóstico de embolia pulmonar es la 
sospecha clfaica. 

No se cuenta con datos fisicos que ofrez.can un alto valor de 
predicción positivo para el diagnóstico de embolia pulmonar. Hull y 
colaboradores • en un estudio prospectivo de 173 pacientes consecutivos 
que Uepron a la sala de urgencias con dolor torácico pleurítico. 
encoatlW"Oll que los signos y los sfntomas. cuando se emplearon de manera 
aislada para diagnosticar embolia pulmonar. tuvieron. en el menor de los 
casos. una sensabilidad de 85% pero una especificidad de tan sólo 37 por 
ciento (6) 
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La incidencia de signos y sintomas de rmbolismo podmonar. 
sesün turold l. Palevsky (14) son los siguientes: 

1.-Disnca 
2.- Dolor Plewitico 
3.-Tos 
4.- Hemoptisis 
5.- Taquipnea 
6.- Taquicardia 
7.- Incremento del segundo ruido cardiaco del componenle 

pulmonar. 
8.- Estertores 
9 .- Flebitis 

Daniel A. Evans. y Robert W. Wilmott reponan. en 1974, a 327 
pa&:ieotes adultos que presentaron embolia pulmonar, el dolor pleurfli<:o file 
el 811%. Este dolor fue seguido de disnea en 84'Y-. apRllSión en 59%.. tos. 
53"-. hemoptisis. 300/o, sudoración 27%. sincope. 13%; WWWlbáidose 
otros dalos ftsicos como estertores en el 58%. incrCloenlo de la ñMensidad 
del componente pulmonar del segundo ruido cardiaco en el 53%; 
taquicardia en 44'Y-. fiebre. 43%. diaforesis 36%. ritmo de plope 34%,. 
flebitis 32%. edema 24%, soplos 23% y cianósis en 199/o. 

Desafununadamente. para el médico. el diagnóstico diCerencial 
~ abarca a estos signos y sintornas es rnuy amplio. Incluso en caso de 
embolia pulmonar masiva con cor pulmonale. distensión de las ,,......,. del 
cuello. levantamiento prominente del ventriculo den:cbo e hipotensión. el 
cfiasnóstico dif"erencial incluye taponamiento cardiaco. pericarditis 
<:onstrictiva. cardiomiopatia restrictiva e infarto del ventriculo derecho. 

Incluso cuando la presentación clinica no pennite establecer el 
diasnóstico de embolia pulmonar. podria ofrecer inf"onnación sobre la 
sra~ de la obstrucción vascular. La reacción del paciente a Ja embolia 
pulmonar es Ja sorna de su reacción a las aminas vasoactivas liberadas al 
grado de obstrucción vascular, y en este último ,.,.._:to tiene una 
importancia muchísimo mayor. En personas nonnales, la oclusión de una 
arteria pulmonar conlleva pocos cambios cardiodinárnicos. No suele 
ponerse de manifiesto el incremento de Ja presión anerial pulmonar hasta 
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que el lecho vascular pulmonar está ocluido en una proporción de 60 por 
ciento. Cianósis y disnea ocurren por lo general cuando hay obslrucción en 
65%; sobrevienen hipertensión pulmonar grave y choque cuando la 
obstrucción es de 70 a SO-/-. y la muerre ocurre cuando Ja oclusión es 
mayor de 85% del lecho ""5Cufar pulmonar (6).( 1O).(J4 ) . 

.1- R. Buck y colaboradores (4) sólo encuenlran que de 36 
casos con embolia pulmonar en los nillos. sólo 17 caoteolan descripciones 
de signos y smtomas atribuibles a embolismo pulmonar ya descritos en el 
pánafo aoterio.-. por lo que tamo en adultos como en oillos. no hay cambios 
significativos en la sintomatologfa clínica. 

Nelson Vaugbam y McKay (IS) describen las manifestaciones 
clinicas como sigue: El nifto con frecuencia se queja de una sensación de 
opresión o dolo.- torácico. Suele existir tos. la cual a menudo va 
acompaftada de expectoración espwnosa que a veces es hemoptoica. La 
conlrac:Ción cardiaca es débil y el pulso rápido y tenue. Suele haber palidez 
y cimiosis. y la expresión del nillo ofrece un aspecto ansioso. Mediante 
.--cusióo cabe apreciar cieno grado de hiposoooridad en la porción iof"erior 
del tórax. y a la auscultación se observan numerosos estertores húmedos. 
más acentuados en esta zona. El cuadro clínico puede ser confimdido con 
un proceso newnóoico pulmonar. 

DATOS DE DIAGNOSTICO 

Todos los autores concuerdan en que para Uegar al diagóstico de 
embolismo pulmonar, por medios clinicos. es muy dificil. y por lo tanto. 
tendremos que recurrir también a otros métodos. tales como los siguientes: 

1.- Radiografias simples de tórax. 
2.- Gammagrafias simples. asi como de ventilación-perlUsión. 
3.- Tomografias simples. computarizadas. de alta resolución y 

helicoidales . 
4.- Angiografias. 
5.- Ecocardiografias. 
6.- Electrocardiogramas. 
7.- Exámenes de laboratorio. 
8.- Pruebas de función respiratoria. 
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Se observan anomalías en la radiografia de tórax en cen:a de 
70% de los pacientes que experimentan embolia pulmonar aguda (6).La 
W8diopafla respalda el diagnóstico de embolia pulmonar. al excluir 
eaáclmles que pueden imitar la presentación de ésta. Tiene también 
~ia para iotapretar la gammagrafla de ventilación y perfusión . 

Los datos más frecuentes en la radiografla de tórax de pacientes 
en quienes se identifica embolia pulmonar consisten en cierta combinación 
de infiltrados parenquimatosos., atelectasia y derrame pleural. Los 
infiltnldos panmquimatosos suelen attibuirse al üüano pulmonar; sin 
embargo. su resolución, por lo general rápida. sugiere que son edema 
banonágico y no resultado de la necrosis tisular esperada en caso de 
in&no verdadero. Se han informado derrames pleumles basta en 33% de 
.,..,ienaes con embolia pulmonar. Ottos datos radiol!l"áficos sutiles 
olMcrvados en este trastorno son hipovascularidad en una zona pulmonar 
(signo de Westermark). e infiltrado de forma piramidal, con el vértice 
dirigido hacia el hilio (joroba de Hampton). Cuando los hay, los derrames 
pleunles sueles ser unilatendes, y menos de 10% son bilaterales. La 
....aoracióo del liquido pleural ha carecido de beneficios diasnósticos o 
pronósticos. Más a menudo se trata de exudado (aunque puede ser un 
trasud8do ). y suele contener eritrocitos si ocurre infiuto, o sea que es 
sanguinolento. En ocasiones, en la radiografia de tórax la arteria pulmonar 
puede aparecer aumentada de tainafto, como resultado de la embolia 
pulmonar. aunque se compruebe presión arterial pulmonar nonnal. 

Hm'old l.Palevsky (14) concuerda en lo mencionado en el párrafo 
anterior, al igual que Steven E. Weinber (16). 

En el estudio de gases sanguíneos arteriales se encuentra 
hipollelllia y alcalosis respiratoria. es decir hipocapnia. Sin embargo, el 
,_-óo de los gases arteriales deja la impresión de una P02 arterial mayor 
de lo que es por la disminución de la PC02 causada por la hiperventilación. 
Sin embargo, si se calcula la diferencia alveolo-arterial de 02, (Aa0o2) se 
descubre que está aumentada. A veces puede haber una P02 normal pero 
su nonnalidad no excluye el diagnóstico de embolia pulmonar. 
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La prueba principal de escrutuuo es el gaJlllDllpama 

perfusorio.(6) En él se demuestra la ausenc:ia de perfusión debido a la 
obstrucc:ión al Oujo en la región del pulmón que irriga el vaso ocluido. Si 
los resullados del gmnmagrama perti&sorio son nonnales se descarta desde 
el punto de vista práctico la presencia de embolia. No obstante. las 
11nomalfas presentes no indican de manera automática la presencia de 
embolill; se p.-le encontrar gammagrafias con resultlldos fialsos positivos 
por disminuciones de Oujo sangulneo local como consecuencia de 
enCermedades primarias del parénquima o de las vfas respiratorias. En ese 
caso se agrega como estudio adicional la inhalación de xenón radiactivo ya 
que si las regiones con anomalfas en la perfusión se deben a enCennedad de 
vfas respiratorias deberá encontrarse una anomalla en el gammagrama 
ventilatorio en el sitio correspondiente. Si. por ejemplo.una newnoofa es la 
CllllSa del defecto de perfusión. deberá acompallarse de una anomalla 
correspondiente en el estudio radiográfico. 

La interpretación del gammagrama perfusorio es un proceso 
complicado; depende del marco clinico en el que se realice. de los 
resulbldos de la radiografia y con frecuencia de los hallazgos del 
gmnmagrama ventilatorio.Ya que el gammagrama perfusorio puede no ser 
definitivo. se le asigna una probabilidad de embolia pulmonar tomando en 
cuenta el tamafto y nümero de defectos. y la ausencia o presencia de 
anomallas correspondientes en la radiografla o en el gammagrama 
ventilatorio. 

Si el estudio gammagrafico pulmonar no es concluyente. es 
necesario seguir el estudio diagnóstico mediante un procedimiento más 
invasivo como la angiografla pulmonar. Aunque la angiografia se considera 
como el estándar .. de oro .. para el diagnóstico de la embolia. también tiene 
errores de interpretación y no carece de riesgos. Sin embargo. es banstante 
útil y el hallazgo de un defecto de llenado en el interior de un vaso o la 
interrupción brusca del vaso se considera diagnóstico de embolia pulmonar. 

Un estudio realizado por Massimo Miniati.. Massimo Pistolesi,. 
Cario Marini y colaboradores, repona la evaluación prospectiva de 890 
casos de pacientes con sospecha de embolismo pulmonar, encontrándose 
que el sean ventilación-perfi.isión fue sensible en el 4°/o, con una 
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apec:ificidmd del 97% • IUlllqUe esto se real.izó en pacientes adultos, puede 
ser ~ en .,..:icntes .-fiátrieos ( 17). 

El electrocanliopama pone de manifiesto cambios inespecfficos. 
pues demuesCra ...... más r.quic:ardia sinusal o cmnbios del SC811JCDIO ST­
T- mes.-:lficos .(9). En los .,..:ientes que tie-.i cor pulmoaale agudo a 
c:onsec._..,ia de embolia pulmonar. el electrocardiograma puede poaer de 
-mesto P .,..i.-. desVÜ!Ción del eje hacia Ja derecha. bloqueo de 
rmna det"eeba del haz de Mis.con maniCesra.:iones clásicas como pa¡rón de 
SJQ3T3 (onda S. en la derivación l. onda Q con inveniión de la ooda T en 
Ja derivación m > (6). 

La ecocardiografia puede ayudar en la obtención ele datos que 
Juwan sospechar embolia pulmonar. en especial porque este ..-onao 
coaUeva anomalías de tamafto del venlriculo det"eebo. posición del tabique 
inteneairicufar. función del .....ulriculo derecho y velocidad de ftujo de Ja 
~ tricúspide regurgitante. La ecocardiografia es también de gran 
ulilidad para valorar a los pacientes que tienen un trastonao hemodinámico 
.-es de iniciarse el choque cardiógeno, Jo que permite que proceda la 
iarenlenc:ión -tes que se desarrollen signos y síntomas ele colapso 
c.rdio"BSCular. 

Con el advenimiento de los métodos más modernos COIDO la 
ecoc:ardíografia que es un método no invasivo. se ha dado un paso 
~imo en el diagnóstico de mayor certeza ya que puede 
visualizarse el trombo dentto del corazón o en el lumen de las arterias 
puJmoaan:s. sobre todo en los pacientes que requieren terapia inmediata 
(18). Karin Jmsata-Scbwartzek. Konrad Weiss. hmgard Rietzinger y 
colabordores. han reportado que en el estudio de 51 casos con embolia 
.,....__. c:onfinnada; 26 presentaron el tipo sub-masivo y 23 masivo. El 
4% de los pacientes con embolia pulmonar sub-masiva fueron evaluados 
~ográficamente y presentaron dilatación ventricular derecha en 36%, 
84% de los pacientes con embolia masiva presentaron dilatación ventricular 
deRcba anormal en el 80% . 

Este estudio también se ha empleado en los niftos, siendo un 
método de diagnóstico y tratamienro para la embolia pulmonar. 
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Ea ....,ie11tes estudios. Remy-Jardin y eolaboradorcs han hecho 
diqnósticos de embolias pulmonanos por .-djo de la tomo.sndfa axial 
comput.wúada helicoidal. con una SCl>Sibilidad de 100-.4 y Wlll especificidad 
de 96%. Similar cone,_ión file obtenida por Blum y eolaboradores. 

A ...,_. de las muchas indicciones para la aagio.sndfa pulmonar. 
rara wz - utiliza este procedim.iento en nlllos. por temor a las 
~iones inherentes. La frecuencia de complicaciones depende de la 
eq>eriencia de la persoaa que erectúa el procedimiento. y la mortalidad en 
centros _,.....;mentados debe encontrarse en cerca de 0.3 por ciento. Los 
,,.cientes coo hipertensión pulmonar y presión diastólica terminal del 
-lriculo derecho que pasa de los 20 mm Hg son quienes están en mayor 
peligro. Oiras complicaciones son peñon1Cion cardiaca (1.0%) y lesión 
subendocárdK:a (< 0.2%). Con el desarrollo reciente de catéteres de 
coariaste de osmolaridad menor y extremo .. en cola de cochino ... la 
incidencia de las eomplicaciones de este procedimiento se ha reducido y 
debe erec:ruarsc con toda f'8"ilidad en nilk>s en quienes se sospecha embolia 
pulmonar (4).(6),(JO). 

Melinda T. Derish, David W Smith (9), han reportado am método 
de cfiasnóstico en los nülos hospitalizados en medicina critica. que no 
~ ser llevados al servicio de nldiologfa para practicarles los estudios 
de venogralJa. siendo de excelente sensibiliadad y especificidad para el 
cfiasnóslico de Ja trombósis venosa el método de ultrasonografia duplex. 

Datos similares son reportados por Daniel A. Evans (6). 

Tmnbién este autor nos habla de la aagiogra6a de sUSIJ'acCión 
digiral que parece ser Ja más promisoria, la cual se emplea por Ja inyección 
de -..rial de contraste por una via periférica con inteasfficación 
iconosrafica que genaa imageoes de los v.ISOs pulmonares. Esta técnica es 
sencilla. rápida y no requiere cateterismo arterial puhnonar. 

La rescnancia magnética tiene utilidad general para valorar las 
anomalias de los vasos pulmooares, por este motivo. aún se encuenlra en 
eSCUdio para su aplicación potencial en el diagnóstico de embolia pulmonar. 
las desventajas de Ja n:sonancia 11Ja8Dética consisten en que la frecuencia 
cardiaca del pa<;iente debe ser menor a sus latidos por minuto y requiere 
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.... -ia de 30 minutos en el interior de la hllbitación ea donde se 

.....,aica. 

"IWATAMD:NTO 

El tnltmnienlo de la embolia pulmonm- - mú allá de los iatentos 
por lism' el crombo. Ante la realidad de que 1°'1• de los J*'ÍellfCS de 
embolia pu'-- 8guda mueren durante la prin-. hora. - impenlivos 
la estabilizw:ióa bemodioámica. la oxigenación y la 'llCIUiJacióo apropiadas 
de ..-geac:ias, incluso -•es de que ioicien la ~ o la 
trumbóldis. En todo paciente en quien se sospeche embolia pulmonar, 
hllbnn de aplicarse invariablemente los principios de ~ que hm> 
~la pnoeba del tiempo. 

Para .James R. Buck y colaboradores. la pofilaxis en la 
idenlifi.,_ióa de los &etanos de riesgo en los niftos, es m6s importmue que 
el empleo de ..-iícamentos o n-tidas quinJqicas posteriores a las 
embolias p~. o complK:.das con embolismo venoso. 

Sin anbllrgo, las dósis ncomeodadas de hepsina - de 1 unidad 
por kilogramo de peso por hora. administrados por la WI ÍlltnlveDOSa. como 
Dll!fodo pofiüc:tico en los niftos con altos riesgos de embolimno.(4). 

Maureen Andrew, Micbele David. M.rpret Admos y 
colaborwlorcs, en sus estudios han tratado a los niftos con tronlboembolias 
'1Wulmes y pulmonares. con beparina. como el __.ienio mú común, 
inic:i*ldose c:on un bolo de 50 a 75 Ulkg en dósis única, CODIÍlluándose esta 
tenlpia con 20 a 24 Ulkglhr. con un tiempo aproximado de 1-62 diú (una 
..-lía de 14). 

La terapia trombolitica fue adminisarada a 15 niftos con 
tromboembolismo pulmonar y """°""· siendo los ..-ficameorosorales 
EMftptoquinasa ; Uroquinasa y activador tisular plasminógeno (tPA). 

La duración de rango de esta terapia fue de 1 hora a 6 días, con 
una mectia de 48 hrs. Uno de estos 15 nillos tuvo una resolución completa; 
9 .....,_....,., resolución parcial y 5 no tuvieron resolución del tnJmbo, 12 
pm:iemes subsecuentemente lnllados con beparina fueron retratados 
posteriormente a la remoción de catéter venoso central con este mismo 
~cmnento. 

27 



La lenpia an~le oral fue adminislrada en 103 niftos 
(7S.1%) por ... periodo mayor de 3 meses. Cuando se utiliza la ICl'llpia 
anticoagulanle oral. se debe practicar monilorco de tiempo de prob'Olllbina. 
tiempo pan:ial de lrombop'-ína. tiempo de sanpado y c:oagulacióo y 
plmquclas. 

De los 103 niftos mencionados. 19 no recibieron tenpia 
..O~ o ttombolitica. Un nifto fue diagnosticado. en awopsia. con 
embolia pulmonar. ocro con una trombósis venosa f"CDl01111 posaerior a la 
~ióo. fue diagnosticado 8 semanas después. En 3 niftos la 
lrOmbósis fue removida quirúrgicamcnte (S). 

Según M.David,, M. Manco-Johnson y M. Andrews las opciones 
laapálticas en los niftos y adolcsccntcs. incluyen la terapia anticoagnlame 
(bcparina. seguida de tenpia an~le oral). y con dósis de la primen 
a 7S U/ka (máximo s.ooo U.). dando un periodo de JO minutos posteriores 
a la perfusión de ésta • con 20 U/kg/br (28 U/kg/br en Jos mcnoires de WI 

-.); de 4 a 6 horas dcsputs de la dósis inicial. se debe lomar en cuenta 
tiempos de ..,...do. coagulación. protrombina y tromboplastina. para 
~ladósis. 

La bcparina no se debe usar en procesos que cursen con 
bcaMxngia activa. ni en la trombósis CXlcnsa o embolismo masivo 
pulmonar. 

Los anticoagulantcs orales. como la Warlarina pudcn ser 
administrados en una sola dósis de 0.2 mg/kg (máximo de 10 mg.) por dos 
dlas. y se modifican de acuerdo a las valoraciones antes mencionadas. El 
r-ao tcnipéutico en los pacicnles pcdiálricos. dcpcndcrá de si se !rala de 
un embolismo pulmonar o de una lrombósis venosa. 

La Tenpia con Warfilrina puede ser suspendida después de 3 
meses de su uso. y ireinstalarla en caso de que la lrombósis sea recurrente. 
para lo cual tendrá que individualizarse la dósis. 

Los riesgos de hemorragia con los anticoagulantes orales. son 
similares a los presentados por los adultos. 

La lenpia fibrinolitica es el lralamicnlo de elección para el 
embolismo pulmonar masivo ó el embolismo pulmonar que no iresponde a la 
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llepmill8. y ll6lo en .,......,. aiAos con trombósis - pl'OÑllda.IDllSYa y 
eaud&- Sin emt.rgo. los ries¡Jos o bcnefü:ios de la tcnpia lnJmbolili<:a en 
los ni8os. ea - dcsconocida. 

La~ pcñimdida a,_ dósis de 440 U/kWbr. p.-a 6 al2 
bn. y la _..,,..,....m... ~ pcrfUndida a IOOO UIK8/br durmde WJ 

........, de 6-12 brs. po-seo DMJCti&c.r los cf"ec:toa tfnn!lwwwnbólicos. 

Los ai6os con dósis altenldas de plesmjoógrno. pueden no 
•apuodcr • los ..,.ucs IRJlllboliticos. 

La tcrepia uombolfli<:a se instilará por celéfcres venosos. 
podu¡:icndo m.c-rcacc:"-8 lldvcnas (19). 

B . .J.Andenon,. S. R. Keeley y N.O.- Jom.an n:pwtaD 4 casos 
.._..,. con ..:ti.........,. plasoüo6aenos tisulaaes. en .-icales que se 
_....... c:cm catéteres --ccntnlles y babi-. pnsentedo b'Ombósis dela __ __ 

En loa - en loa que se fonna WJ trombo. como la embolia 
............... la proteólisis de la fibrina ~ por la plmina descarga 
.....,._._ D-diméricos que se p-9en cum1tifi...-. Se .._ CllCODtl'ado altos 
loa D-di.-ms en 399.4 de los ¡w:;_._ c:cm embolia pollmnnar coofinneda 
por la ..........,.& ~ isotópica de venlilMáóa y ,_.ms¡ón. Sin 
........... la especificided es de epcnas 56"'-. y por ello se ba sugerido que 
.- ....-ación de 0-di-.o mew de 500 lll(lfmililitro -.:luye la 
pesencia de embolia pulmonar. La fibrinolisis sistánica file c:ontnaindicada 
en los -os. asf como CD J-'Íelltes con recieate ...-oaúa y 
~ 'VCDOSO central. prematurcz y resucitación reciente 
canliopulmonmr (6) y (20). 

En la Jonuida ·~~ de Act111elización CD Trombósis. 
llevada e cabo en Marzo de 1997 en la Ciudad de México. la Dra. Eliana 
Srur Afala. ncomienda el siguiente esquema teaepéulico ,_. lllllnrjar la 
tnJmbosis venosa profunda en los niftos. 

Jnici#" con Hes-in& con tm bolo de 50 Ulkg en Dinos maycxes. y 
de de 75 a 100 Ulkg en menores de 1 afto. Proseguir con infusion continua 
a dZón de 20 Ulkg en niftos mayores y 28 Ulkg en menon:s de 1 afio. 
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La w.&rina se inicia con 0.2 mg/kg en ...,_.. y 0.09 mg/kg en 
adolaccntcs. El 1'811&0 de INR depende de la .,_ del tnllmniento. Sólo 
I0-2~ de los nillos en tratamiento con antieoagulantes orales pueden ser 
llKXlitorizlldo periódicamente en fonna segura; pese a ello. las 
eomplic:8ciones bemorrigic:as son bajlsimas. Los aaentes mitiplaquetarios 
m6s utilizados - el aeido aeetilsalieilic:o (ASA) y el dipiridamol (21 ). 

C8be hacer notar que en las aportaciones elfnic:as de Méxic:o y en 
especffic:o del Instituto Mexicano del Sesmo Social. en la revista médica 
No. 1 de 1996, Enero-Febrero. Vol. 34. es el únic:o estudio realizado en 
- paia. sobre Tromboembolias pulmonares en autópsias. en wa 
periodo de JO dos. publicado por el Dr. Luis Singles y Cols (23). La 
revisión practicada por Mi. filé desde 1993 hasta Mayo de 1997. 

Aún cuando se trata de pacientes adultos. y hace enfáais en que 
el embolismo pulmonar proc:edió a la realización de 1685 autópsias. en 
donde me documentan 252 casos (IS%) de tromboembolia pu)monar. 
Haciéndose diapóstico en vida de ttombosis venosa profimda en J S casos. 
y trombocmbolia pulmonar en 52. De los confirmados por -opsia. la 
tromblemhotia pulmonar fue causa de la muene en 71 (28.4%). 1m filetor 
c:cmdyuvmtle en 157 (62%). e im:idental en 14 casos (9.6%). 

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital General Centro 
Médic:o Nacional del IMSS. y abona Centto Médic:o Nacional Siglo XXI. 
en dos periodos; el primero de de 1981 a 1985, con intenupeión de ~ 
por el sismo que asolo a nuestra Ciudad en ese afto. y 1m segundo periodo 
demedialosde 1985 a 1990. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS. 

Este caso me Umnó poderosmncntc la .acnción • ya que se lnlla 
prima-o de - ....-diopMia del tipo conzóo ~ o '1CllUfc:ulo 
.:mico, con ~ión de lu .,.a>des artcrima. ui como peraistencia de 
c:oaducto mterioso. con bipertcnsióa pulmonar ---., tom6ndose por ello 
compleja. y que en la lit-.... consultada por mi. de9de el 8lk> de 1993 a la 
foc:ba. con - incidencia ~ de 1.1% en los paci-- con 
def"cc:toa coaaéni- cmdiacos y que no ~ állcccn a rcmp... 
ociad. pues 11e ba reportado el caso histórico. en 1800. de mt sujeto de 22 
ll8os de cd8d. conocido como ••el Corazón de Holmcs-. CDCOlllr6ndollC en 
conconlancia con los autores el predominio del corazón 1Dliventric:ular 
úquicnlo en el .50-/e de los casos. siendo el paciente que nos ocupa 1m0 de 
cDos. y teniendo las caractcristicas clfnicas. radiológicas y 
ecoc:mdiográficas que nos hablan de UD sujeto con cstcnósis pulmonar 
---., y por lo mismo. requiere ser intervenido quinírgicmncntc para 
dcri,,..,;ón sistánico pulmonar. logrando con ello disminuir la bipcrtcnsión 
p•IDMJllw de base; pero con esto también debemos tomw en cucnD que la 
c:irugia. y sobR todo en los infimtcs. son factores PR<fisponcntes para el 
cmbolilsmo pulmonar. dándole el crédito a LOscbncr en 1861. como el 
primer caso reportado en niftos con trombocmbolia pulmonar. La 
..-talidad por la derivación sistémico pulmonar es reportada en UD rango 
de 8-.50-/e y para otros autores 20%. En la técnica clásica de Blalock 
Tausisg. la monalidad aproximada fue de lr'/e. 

En este paciente se .....,.-.... f"actorcs de riesgo multiples,para 
el desarrollo del embolismo pulmonar que. para mi especialidad como 
neumóloga. es relevante hacer mcncion. puesto que todos los textos y 
asticulos concuerdan en que es UD padecimiento mgy poco fR:cucntc en los 
niftos. y más a temprana edad. Entre estos dcscncadcnantes encontramos 
que nuestro infimte. además de la cardiopatía compleja. estuvo sujeto a 
trmllDllS quirúrgicos. que se han reportado como mgy altos; además de que 
C9luWJ sometido a punciones para cateterismo venoso ccntnll. asl como 
~ograftas. cortos circuitos múltiples de derecha a izquierda,. inmovilidad 
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c:orpond por las crisis de hipoxemia. asl "°"'º secundarias a dolor post 
quirúr¡pco. 

Uaa segunda cirusfa a nivel pulmonm- que. por consecuencia 
lógica. lesiona la vasc:ulatura en su parte muscular e intima. 
desencadenando facton:s que favorecen la formación y n:orpnización de 
los f"actores trombollgenos como la proteólisis de la fibrina mediada por la 
plasmina que descarga ftagmentos D-diméricos. que para algunos autores 
se ¡mcsenta hasta en el 39-A. de los pacientes, siendo ésta menor de 500 
nglml .• sin excluir con ello la presencia de embolismo pulmonar. 

Ha sufrido también por esta ciJUgla elongación o estiramiento del 
parénquima pulmonar y de los yuxtacapilares. favoreciendo. por lo mismo. 
la liberación de sustancias como la serotonina e histamina; también por un 
mecanismo aún no suficientemente explicado~ aumento lúdrico de los 
pulmones, liberando sustancias neuro humorales. y f"avoreciendo 
broncocspasmos. 

La incidencia de embolia pulmonar como concomitante de los 
procedimientos quirúrgicos generales. es del 20%. 

Para los pacientes con diagnóstico primario de cardiopatías y 
embolismo pulmonar. fue de 4.5%, siendo concordante este dato para 
V8rios autores. 

Las consecuencias funcionales para este paciente fueron 
impen:epllbles entre la primera y segunda ciJUgla. aún cuando en el egreso 
de la derivación sistémico pulmonar, en la radiografia mostraba una imagen 
sugestiva de atelectasia apical derecha. Esta manif"estación persistió y a los 
tres meses es reingresado por datos cllnicos de disnea. tos, taquipnea. 
aumento de Ja cianósis central y periférica. dolor torácico, malestar general. 
A la auscultación de los campos pulmonares se encuentra rudeza 
respiratoria de predominio CD el hemitórax derecho, así como datos en 
gasometria de hipoxemia; con esta sintomatologia no se puede integrar un 
diagóstico cllnico de certeza. sucediendo lo mismo CD concordancia a 
los reportes de la literatura universa) que el diagnóstico de embolilsmo 
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pulmonar clínicamente es muy dificil de integrar. sobre todo en fos niI)os. ). 
que fa rnayoria de los autores reportan el hallazgo de ésto en las 
necropsias; caJcuJándose una incidencia toral de embolia pulmonar en el 
3. 7°-t, de la población pediátrica.. y a nivel del tromboembohsrno 
venoso/embolia pulmonar .. fue de S.Jll0.000 admisiones hospitalarias y de 
ésras el 0.07110 .. 000 t11eron niños.. lo que hace men<."'JS frecuente fa 
complicación de tromboernboJismo ~·enoso con ernbolia pulmonar. La edud 
y el sexo no fi.Jeron factores relevantes de diferencia. 

En nuestro caso. aunque no llegó a la necropsia .. se inte,h~ó el 
diagnóstico por la resección de se~~ento puhnonar apical derecho en el 
que se comprobó infano 1nasivo y rt!"organiz...ación de tr01nbos. por lo que se 
llega a la conclusión de haber presentado embolia pulmonar tnasiva que!' le 
conduce a Ja muene siete horas después de fa raracorornia c'.:plorndora 
practicada. 

.1.1 





Esta cirugfa se pr.,.....00 .,.. bue a llmm' de descartar un quiste 
pulmonar ............. en los baUazsos de la tomosnfta axial computarizada. 
repodando la presencia de lesión ovoidea .,.. el se¡pnento posterior de 
lóbulo superior pulmonar den:c:bo, de _.,xjmwfa'IM!!te 6. l 7x S.2S c:m., 
mo-.do en su interior atenuación de 22.6 UH. dando un aspecto Upico 
c:on .... pared de o.42 de espesor. desplazando disc.-nte a1 mediastinó 
hacia la izquierda. Por lo que c:oacluye debe descartarse quiste 
broncogénico \IS. derrame pleural tabicado. 



............... _____ _ La __ ...,.. _ _..._ _____ .,..,__ . ..-----.-. ...... 





En el estudio de ultrasonografia torácica. la cual se practica con 
trllnSductor sectorial de .SmHz. con equipo en tiempo real en donde se 
observa a nivel intraclavicular derecho imagen hipoecoica septada de 
dimensiones de .SOx.S9x62mm. de diámetro. con un volúmen de 9.S.7cc .• 
concluyéndose se trata de empiema loculado derecho en región superior de 
hemitórax. 
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Earei.cióo al~-- nomy WIC-..-0~ pmna el 
mismo. 9CWe todo. en los Diaos. sieodo ~'- relevante Ja 
...,_,ha de embolismo pulmonar...,.. disminuir los ries8os. asi como tener 
que Uepr al dj"B"Ó"Í""' por ... wropsias . 

Ea el caso de - nifto, aún cuando fue tratado pevia a Ja 
.,...._.. cinqpa c:on pn>paaoJol ""'-te 1111 .ao. y po9terior a ésta. 
bepmini2ado. manteniendo tmnbién u.mnieotos lrolllbolfticos. no tüeron 
sufic:icntcmeme efectivos,. y por Jo mismo. n-.. paciente falleció por 
embolismo masivo. infiutos pulmooNes que so'-te s-mitieron Ja sobn: 
,.,jda de siete bonos posteriores a la segunda inf.cnlención quirúrgica. 

Por lo antes mencionado. quisiera hacer hincapié y recol"dalorio 
de que el traramieoto recomendado por Jos a&doRs consuhados en la 
Jit-.ra,. es el siguiente: 

En Ja Jamada Latinoamericana de Actualiz8ción en Trombosis. 
llewda a cabo en Mar.u> de 1997. Ja Dra. Eliana Snll" Abila. noc:omienda cJ 
siguiente esquema tenlpéutico psa manejar la trombosis venosa profunda 
en los niftos: 

Iniciar con ~ con un bolo de SO Ulkg en niftos mayores. y 
de 75 a 100 U/lkg en mcnottos de 1 ano. Plroscguir CCJa infusión continua a 
l'8ZIÓO de 20 Ulkg en niftos 11111,Ya<es y 28 U/kg en ~ de 1 do. 

La War&rina se inicia con 0.2 mglk,g en hlctmltes y 0.09 mg/kg 
en adolescentes. EJ rango de INR dcpcadc de la c:aana del tratamiento. Sólo 
10-20-.4 de los ninos en tratamiento con anticoagulantes Ol'ales pueden ser 
moaitorizados períódi..-c en forma segura; pese a eUo. Jas 
complicaciones hcmorrigicas son bajísimas. Los aaentcs -tiplaquetarios 
mú Uliliz.ados son el ácido acetilsalicllic:o y el dipiridamol. 
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En el embolismo p•'--r. Maweeo Andrew. MK:bcle David. 
Mmprec Admns y Colabor8dol'cs. han tnaado las ttmnboembolias 
.,..._,.,_con Heparina. iniciándose con un bolo de 50-75 Ulkg en dósis 
úaic;u. """'ÍmWndoM: esta tcnpia con 20-24/U/kglbr. por un tiempo 
..-oxinl8do de 1-62 dias,. con .- media de 14. La terapia trombolitica fue 
a bue de Eslreploquinasa,. Uroquinasa y activado.- fisular plasminógeno. 

La dunM>ión de nmgo de esta terapia fue de una hora a 6 días, con 
una media de 48 bons. 

Las dósis de Uroquinasa peñundidas fue de 440 Ulkg/br. para 6-
12 ixxas; la Estreptoquinasa perfimdida a 1000/U/kg/br, también por IDI 

t.pso de 6-12 hrs. Otro medicamcnte administrado por la via oral es la 
Warr.rina. la cual se emplea en una sola dósis de 0.2mg/Kg. (máximo 
lOmg. por dos ellas) monitori7.ándose cxamenes de laboratorio, y 
maotcniáldosc por tiempos proloogmlos basta 3 meses. 

La fibriuolisis sistémica fue contraindicada en neonatos, 
pacientes con reciente toracotonúa, cateterismo venoso central. prematmez 
y resucitación cantiopuhnonar. 
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