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Pulmonary thromboembolism: a not so unexpected diagnosis

La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) en edad pediátrica es infrecuente y su clínica variable; 
se relaciona con al menos un factor de riesgo (vía venosa central, trastornos de la coagulación, trauma-
tismos, cirugía, enfermedades malignas o tratamiento con anticonceptivos orales). Los objetivos del 
tratamiento son prevenir la embolización y minimizar las complicaciones. Dada la gravedad de las 
complicaciones de la ETEV, es preciso tener presente esta posibilidad diagnóstica ante un paciente con 
factores de riesgo.

Venous thromboembolism (VTE) in childhood is uncommon and clinically variable. It is related to at least 
one risk factor (central venous catheter, bleeding disorders, trauma, surgery, malignancy or treatment 
with oral contraceptives). The symptoms of pulmonary embolism are variable and nonspecific. The 
goals of treatment are to prevent embolization and minimize complications. Due to the severity of VTE 
complications, we must be aware of this possible diagnosis in a patient with risk factors.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica venosa en la edad 

pediátrica es poco frecuente y su presentación clí-

nica muy variable, por lo que su sospecha diagnós-

tica no es sencilla. Presentamos el caso de una 

adolescente con un motivo de consulta frecuente 

en Urgencias cuya etiología resulto ser inesperada.

CASO CLÍNICO

Adolescente de 16 años que acude por dolor abdo-

minal constante en la fosa iliaca derecha, de 30 

horas de evolución, junto con un vómito aislado. En 

los días previos refiere haber tenido molestias 

inespecíficas en la pierna derecha sin apreciar ede-

ma o calor. La fecha de la última regla fue diez días 

antes de su visita a Urgencias. La paciente presen-
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ta acné, en tratamiento desde hace dos meses con 

ciproterona 50 mg y asociación de acetato de ci-

proterona, 2 mg, con etinilestradiol, 35 μg. Sin 

otros antecedentes de interés.

En el examen físico únicamente destaca dolor a la 

palpación profunda en la fosa iliaca derecha, sin sig-

nos de irritación peritoneal. Ante la sospecha diag-

nóstica de patología apendicular, se realiza, una ana-

lítica, que resulta normal excepto por el dímero D de 

alta sensibilidad, con un valor de 9958 ng/ml, y una 

ecografía abdominal, en la que se observa un au-

mento de la ecogenicidad del contenido de la vena 

iliaca común derecha compatible con un trombo de 

unos 10 cm sin ocupación completa de la luz y que 

se extiende desde la porción distal de la vena cava 

inferior hasta la vena iliaca superficial ipsilateral, es-

tando la vena femoral común permeable (Figs. 1 y 2).

Con el diagnóstico de trombosis de vena cava infe-

rior, se completa el estudio de imagen con una to-

mografía computarizada (TC) helicoidal de tórax, 

cuyos hallazgos son compatibles con defectos de 

repleción en las arterias pulmonares lobares de 

ambos lóbulos inferiores y en ambas arterias pul-

monares principales, sin signos de dilatación del 

tronco de la arteria pulmonar ni evidencia de dila-

tación del ventrículo derecho. Los hallazgos radio-

lógicos resultan compatibles con un tromboembo-

lismo pulmonar (TEP) masivo (Figs. 3 y 4). En la TC 

abdominal se aprecia la extensión caudal del 

trombo a la vena cava inferior (Fig. 5).

La paciente recibe tratamiento con heparina de 

bajo peso molecular subcutánea y presenta una 

evolución clínica favorable. Se realiza un estudio de 

trombofilia encontrando como única alteración un 

nivel de proteína S libre antigénica del 19% (valor 

de referencia normal por encima del 54%).

DISCUSIÓN

La incidencia de enfermedad tromboembolica ve-

nosa (ETEV) en la edad pediátrica es baja (0,14 por 

cada 10 000 niños), encontrándose en el 98% de 

los casos al menos un factor de riesgo1.

La fisiopatología de la ETEV en niños es similar a la 

de los adultos. Los factores de riesgo más relevan-

tes son la presencia de una vía venosa central en el 

Figura 1.  Ecografía. Corte longitudinal en la fosa iliaca 
derecha. Vena iliaca común ocupada con trombo  
ecogénico de aspecto crónico

Figura 2.  Ecografía. Corte transversal en la fosa iliaca 
derecha en escala de grises. Trombo ecogénico que 
ocupa la totalidad de la luz no colapsable en la vena 
iliaca común

Figura 3.  Tomografía computarizada torácica 
multidetector 64 canales. Protocolo helicoidal con 
comunicación interventricular. Reconstrucción coronal. 
Defecto de repleción hipodenso en la arteria pulmonar 
del lóbulo inferior derecho y en la arteria pulmonar 
principal izquierda



Olivares Ortiz J, et al. Tromboembolismo pulmonar: un diagnóstico no tan inesperado

Rev Pediatr Aten Primaria. 2014;16:219-23
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

221

33% de los casos1, trastornos hereditarios de la 

coagulación (10-59% de los casos)2, de los que el 

déficit de proteína S supone un 1,2%3, traumatis-

mos, cirugía, enfermedades malignas o tratamien-

to con anticonceptivos orales. La European Medici-

nes Agency (EMA) ha llevado a cabo una revisión 

de las recomendaciones del uso de la combinación 

de acetato de diproterona, 2 mg, y etinilestradiol, 

35 mg, debido al riesgo aumentado de tromboem-

bolismo4.

La trombosis venosa puede ocurrir en cualquier 

parte del sistema venoso, pero especialmente en 

las extremidades inferiores y sobre todo en las ve-

nas iliaca, femoral y/o poplítea. El TEP en la edad 

pediátrica se manifiesta de forma variable con do-

lor torácico pleurítico, taquipnea, tos, taquicardia y 

disnea brusca. La prueba diagnóstica de referencia 

en el TEP es la angiografía5, pero su carácter invasi-

vo y la aparición de modalidades más precisas de 

tomografía hacen que su uso sea excepcional.

En el diagnóstico del TEP es necesario tener en 

cuenta una combinación de signos clínicos, facto-

res de riesgo y exploraciones complementarias uti-

lizando las reglas de predicción clínica (RPC), ya 

que estas mejoran la estimación del riesgo de TEP6. 

De entre las diferentes RPC, una de las más usadas 

es la escala de Wells, que permite clasificar a los 

pacientes en varias categorías de riesgo7. 

La gammagrafía de ventilación/perfusión es útil 

cuando no está disponible la angiografía, o si está 

contraindicada; los resultados de esta prueba se 

clasifican en cuatro categorías: normal, probabili-

dad baja, intermedia y alta de TEP. En los pacientes 

que son clasificados como de “alta probabilidad”, 

la gammagrafía presenta una sensibilidad del 

39,0% y una especificidad de 97,1%, pero en aque-

llos pacientes clasificados como normales, la sen-

sibilidad es del 98,3% y la especificad del 4,8%8.

Actualmente, algunos centros disponen de angio-

TC mediante el sistema de TC multidetectora, para 

la cual la sensibilidad es del 53-100% y la especifi-

cidad del 73-100%9, por lo que en la actualidad se 

considera la prueba de elección. 

El objetivo del tratamiento en la ETEV es la resolu-

ción del cuadro, prevenir la embolización y las re-

currencias, y minimizar las complicaciones10. El 

tratamiento de inicio es la heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) o no fraccionada (HNF). En ge-

neral es preferible la HBPM por su respuesta anti-

coagulante más predecible11 y su administración 

subcutánea. A partir del tercer día de tratamiento 

anticoagulante con heparina, se inician anticoagu-

Figura 4.  Tomografía computarizada torácica 
multidetector 64 canales. Protocolo helicoidal con 
comunicación interventricular. Corte axial. Extenso 
defecto de repleción hipodenso en la arteria pulmonar 
principal derecha y bifurcación pulmonar

Figura 5.  Tomografía computarizada abdominal. 
Extensión del trombo hipodenso al segmento caudal  
de la vena cava inferior
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lantes orales antagonistas de la vitamina K (en Es-

paña acenocumarol) a 0,2 mg/kg y ajustando la 

dosis para mantener un cociente internacional 

normalizado entre 2,0 y 3,0. El tratamiento con 

acenocumarol se mantiene tres meses cuando 

existe una causa conocida y transitoria, y hasta 

seis meses cuando hay un trastorno hereditario de 

la coagulación.

CONCLUSIÓN

A pesar de la baja incidencia de la ETEV en la edad 

pediátrica, y dada la gravedad de las complicacio-

nes, es preciso tener presente esta posibilidad 

diagnóstica ante un paciente con factores de ries-

go. Una sospecha diagnóstica precoz es la clave 

para poder iniciar un tratamiento específico y así 

disminuir las complicaciones potencialmente 

mortales.
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