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Adolescent de 13 anys amb dificultat respiratoria sobtada
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Adolescent de 13 anys, amb antecedents de crisis
d’'angoixa els darrers mesos en el context de defuncié
del pare, tractades amb escitalopram; també en tracta-
ment amb anticonceptius orals des de feia 2 mesos per
lesié ovarica (quist versus fol-licle). No té antecedents
quirurgics ni habits toxics. Consulta al servei d’urgencies
per dispnea sobtada de 12 hores d’evolucié amb lleu
mareig previ. No s'lacompanya de febre ni dolor toracic.
Al'arribada a urgencies s'objectiva un triangle d’avaluacié
pediatrica alterat, amb fallida cardiopulmonar. Presenta
taquipnea (44 rpm), tiratge universal sense cianosi, pero
amb SatHb del 80%, i auscultacid respiratoria amb
bona entrada d’aire bilateral sense sibilancies ni crepi-
tants. A nivell cardiocirculatori destaca un ompliment
capil-lar alentit amb cutis reticulat, perd amb polsos pe-
riferics presents i tensié arterial mantinguda (108/70),
auscultacié cardiaca amb taquicardia ritmica (150 bpm)
sense bufs, no hi ha hepatomegalia ni ingurgitacio jugu-
lar. A nivell neurologic la pacient presenta Glasgow 15,
esta conscient i orientada, perd es mostra angoixada.

S’inicia monitoratge cardiorespiratori i oxigenoterapia
amb FiO2 100%. Es realitza un electrocardiograma
(ECG) en qué s'observen ones T negatives a V1 i V2, i
patr6 S1IQ3T3 (ona S a DI, ona Q a DIl i ona T negativa
a DIII). Lanalitica de sang mostra 15.860 leucocits amb
férmula normal, Hb 12 g/dL, 71.000 plaguetes, glucosa
de 216 mg/dL, funcio6 renal i ions normals, PCR 7,2 mg/
dL, PCT 0,2 ng/mL INR 1,2, ratio TTPA 0,8 (0,8-1,2) ,
fibrinogen 624 mg/dL i gasometria venosa amb lleu aci-
dosi respiratoria i lactat elevat (pH 7,29, pCO, 48 mmHg,
bicarbonat 21,2 mmol/L, lactat 7,1 mmol/L). A la radio-
grafia de torax (RX) s'observa un infiltrat alveolar en
forma piramidal amb vértex dirigit a hili (Fig. 1)

Davant I'aparici6 de dispnea sobtada amb hipoxemia,
perd amb auscultacié respiratoria normal, es realitza un
ECG que mostra signes de sobrecarrega ventricular
dreta amb patré de McGinn-White (S1Q3T3): ona S a
DI, ona Q amb inversié de I'ona T a DIII.

Quin és el seu diagnostic?

Fig. 1. Radiografia de torax. Hiperclaredat en apexs pulmonars i infiltrat
alveolar localitzat en forma piramidal amb vertex dirigit a I'hil.
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Discussio

El patr6 mencionat és caracteristic de I'embolisme pul-
monar (EP), per la qual cosa se sol-liciten troponines
(3.437 ng/mlL) i dimers D (30.494 ng/mL). L'ecocar-
diograma evidencia un ventricle dret dilatat amb insu-
ficiencia tricuspide greu i la RX de torax, un signe ra-
diologic classic del tromboembolisme pulmonar (TEP)
amb infart pulmonar (signe de la gepa de Hampton)
(Fig. 1). Es realitza angio-TC pulmonar que confirma
TEP massiu bilateral, infarts pulmonars a hemitorax
esquerre i signes de sobrecarrega dreta (Fig. 2)

Es trasllada a I'UCIP, on s'inicia dxid nitric amb canules
d’alt flux, inotropics, fibrinolisi i s'administren plaque-
tes. Es manté tractament anticoagulant amb heparina
segons controls TTPA i posteriorment enoxaparina
subcutania. Milloren la clinica i la funci6 ventricular. La
gammagrafia pulmonar al cap de 10 dies mostra zones
d’hipoperfusié pulmonar (TEP en fase de reperfusio).

Diagnostic final: Tromboembolisme pulmonar massiu.

Comentari

LEP és una entitat infreqlent en infants (1,4-
4,9/100.000 habitants/any) i la seva presentacio clinica
inespecifica en dificulta la sospita diagnostica. En un
98% dels casos es troba algun factor de risc: cateter
venos central, immobilitzacio, cardiopatia, cirurgia ma-
jor, tractament amb anticonceptius o coagulopaties .

No hi ha cap prova suficientment especifica i sensible
per confirmar la presencia d’'un EP, el diagnostic es
basara a combinar la sospita clinica, els resultats del
dimer D i les proves d'imatge.

Els simptomes més freqlents son dispnea i tos
d’aparici6 sobtada i inexplicada, dolor pleuritic i ansie-
tat. Hi ha poca evidencia en infants sobre la utilitat de
les escales cliniques de risc.

La gammagrafia pulmonar de ventilacid/perfusié és un
metode no invasiu, rapid i Gtil per al diagnostic de I'EP,
pero la seva normalitat no I'exclou. La tomografia com-
putada helicoidal permet visualitzar émbols en artéries
pulmonars amb alta especificitat, i per aixd es consi-
dera la técnica diagnostica d’eleccio . En el 98-100%
dels pacients trobem elevacié dels dimers D (>500
mg/l). Tenen un alt valor predictiu, pero baixa especifi-
citat, ja que poden augmentar en traumatismes, infec-
cions i neoplasies.

Altres provescom'ECG, laRXtoracicail’ecocardiograma
no formen part de I'algoritme diagnostic, perd poden
ajudar al diagnostic diferencial i a descartar complica-
cions. 'ECG pot mostrar canvis en el segment ST-T,
taquicardia sinusal, bloqueig de branca dreta, desvia-

Fig. 2. Angio-TC pulmonar. EP massiu bilateral, infarts pulmonars a
I'hemitorax esquerre i signes de sobrecarrega dreta.

cio de l'eix a la dreta i el patré de McGinn-White en 'EP
massiu; pero la seva normalitat no descarta I'EP 3. La
radiografia pot ser normal o mostrar cardiomegalia,
embassament pleural, ateléctasis laminars o signes
classics, com el de Westmark (hipeclaritat), la gepa de
Hampton (infiltrat basal en forma piramidal) i el signe
de Fleishner (artéria pulmonar central prominent).
'ecocardiografia permet avaluar la insuficiencia car-
diaca i la hipertensid pulmonar, i pot visualitzar també
el coagul, pero la sensibilitat i I'especificitat sén baixes
en el TEP distal.

El tractament consisteix en estabilitzacié (oxigen, vo-
lum, suport inotropic i sedoanalgesia), i com a tracta-
ment especific, I'anticoagulacié amb heparina de baix
pes molecular seguit d’antagonistes de vitamina K. Si
hi ha inestabilitat hemodinamica o EP massiu, s'indica
fibrinolisi amb activador tissular del plasminogen. Si hi
ha contraindicacié per I'anticoagulacié, complicacions
o recidiva de I'EP tot i la fibrinolisi, cal valorar tromboe-
mbolectomia o interrupcid de la vena cava pulmonar
amb filtre 4.
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