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Se analizaron los protocolos de autopsia de los pacientes que fallecieron en el Hospital Clinico-Quirargico
Docente. Se extrajeron 50 casos donde se constaté el tromboembolismo e infarto pulmonar como afeccion
directa y/o coadyuvante principal de muerte, en el periodo comprendido desde enero de 1976 a diciembre de
1980, ambos inclusive. La incidencia de esta enfermedad fue del 2,6% de las autopsias realizadas. El sexo
masculino presentd una mayor frecuencia, para el 64,1% de los casos.

La insuficiencia cardiaca fue la afeccion que mas se asocié al tromboembolismo e infarto pulmonar. El cuadro
clinico tuvo una presentacion variada, donde la taquicardia fue el signo mas comun hallado, que se constaté
en el 72,2% de los pacientes. Las alteraciones electrocardio- gréficas y radiolégicas mas frecuentes fueron la
taquicardia sinusal y las lesiones inflamatorias, congestivas, o ambas, halladas en el 46,2% y 38,1%,
respectivamente. El diagndstico clinico sélo se realizé en el 30,6% de los pacientes.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo e infarto pulmonar son quizas las enfermedades pulmonares
que mas controversias y confusiones han provocado.’ Los informes sobre su frecuencia
varian considerablemente y, en su mayor parte, se basan en estudios de necropsias.

Tal vez lo mas importante de la enfermedad tromboembdlica pulmonar es su forma
de presentacion clinica tan variada, admitiéndose que ningun sintoma o signo es
patognomonico de la enfermedad, o lo que se necesita, como asegura Silver? un
elevado grado de sospecha clinica para realizar el diagnéstico. Desde luego, es
desconcertante que el patélogo sea el que, en su gran mayoria, halle esta enfermedad
en la mesa de necropsia.

Los objetivos principales de nuestro trabajo, van dirigidos fundamentalmente a
conocer la incidencia del tromboembolismo e infarto pulmonar en el material de
necropsia y analizar retrospectivamente las manifestaciones clinicas y los signos
radioldgicos y electrocardiograficos, unicos medios de diagndstico que poseemos en la
actualidad en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los protocolos de autopsias de los pacientes ingresados en el Hospital
Provincial Clinico-Quirargico Docente de la ciudad de Sancti Spiritus, que fallecieron en
el periodo comprendido desde enero de 1976 a diciembre de 1980, ambos inclusive, y
se seleccionaron 50 casos en que el tromboembolismo e infarto pulmonar aparecio
como afeccion directa o coadyuvante principal de la muerte.

Del total de los casos, pudimos hallar solamente 39 historias clinicas archivadas en
el Departamento de Admision de nuestro hospital.

Se realiz6 un estudio de los expedientes clinicos y se extrajeron en cada caso los
siguientes datos: numero de la historia clinica, edad, sexo, enfermedad de base,
sintomas y signos (se desecharon tres casos por no especificar cuadro clinico),
investigaciones complementarias realizadas (laboratorio clinico, estudios radiolégicos
del térax y electrocardiograma). Es necesario aclarar lo siguiente: en nuestro hospital
carecemos de técnicas especiales para la determinacion de la enzima deshidrogenasa
lactica, por lo que solo sefialaremos el resultado del leucograma, realizado en 13 de los
pacientes sin reflejarlos en un cuadro. Ademas, el estudio radiolégico del térax
solamente se lo hicieron a 21 de los casos analizados.
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El electrocardiograma aparecié en 29 de los pacientes; no incluimos en el cuadro tres
casos que comenzaron con infarto agudo del miocardio. Otros datos recogidos fueron:
criterio diagndstico y el tiempo transcurrido entre el comienzo del cuadro clinico y la
muerte. En el andlisis de los protocolos de autopsias se extrajeron los hallazgos
necropsicos y la localizaciéon del tromboembolismo y su asociacion con el infarto
pulmonar.

RESULTADOS

El analisis de 1 910 protocolos de autopsias arrojo que en 50 casos se identifico el
tromboembolismo e infarto pulmonar (cuadro I). Ademas, se realiz6 una distribucién por
afo. La incidencia total de la enfermedad en el periodo analizado fue del 2,6% de las
autopsias realizadas.

En el cuadro Il podemos apreciar que la insuficiencia cardiaca fue la enfermedad
que mas se asocio6 al tromboembolismo e infarto pulmonar, la cual aparecio en el 48,7%
de los pacientes. Le siguen en orden de frecuencia la pielonefritis cronica y la
ateromatosis generalizada, para el 35,9 y el 33,3%, respectivamente. Ademas pudimos
comprobar que la bronconeumonia, conjuntamente con la esteatosis hepatica, la
diabetes mellitus y la hipertension arterial ocuparon las posiciones siguientes. La
neoplasia maligna (colon, pulmén y rifién) y el infarto agudo del miocardio soélo
aparecieron en el 15,4 y el 7,7%, respectivamente de los casos. Hubo un paciente con
multiples fracturas y otro presentaba una valvulopatia mitral adquirida, para el 2,6%
respectivamente del total realizado.

Se realiza una distribucion por grupos de edades y sexo de los casos que
fallecieron por tromboembolismo e infarto pulmonar (cuadro Ill). En este cuadro
aparece que el sexo masculino tuvo una incidencia mayor, para el 64,1% del total.
Ademas, la séptima década de la vida fue la mas afectada para el 30,8%. Sefialamos
que por encima de los 60 afos se identifico el tromboembolismo e infarto pulmonar en
25 pacientes, para el 64,1%.

En el cuadro IV la taquicardia fue el signo clinico mas comun en las 36 historias
clinicas analizadas, constatandose en 26 de los casos, para el 72,2%. La disnea,
estertores y taquipnea aparecen en mas de la mitad de los pacientes. Ocuparon un
porcentaje importante en nuestro estudio los siguientes sintomas: la sudoracion vy la
ansiedad, que conjuntamente con la cianosis, representaron el 47,2 y el 38,9%
respectivamente del total.

Se analizan otros sintomas y signos clinicos como tos, dolor toracico, fiebre,
hemoptisis, ictericia, shock y expectoracion, en orden de frecuencia. Ademas, se
comparan algunos sintomas y signos con otros trabajos publicados.

En 26 casos analizados, el signo electrocardiografico mas frecuente hallado fue la
taquicardia sinusal, para el 46,2% del total (cuadro V).
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La alteracion del segmento ST (infra y supradesnivel) y la inversion de laonda T
en las precordiales derechas, pudieron ser constatadas en el 15,4% de los pacientes,
respectivamente.

Aparecen por orden de frecuencia los extrasistoles ventriculares y/'o auriculares
que se encontraron en tres de los casos.

En el electrocardiograma normal solamente aparecieron en el 11,5% del total
analizado. También se compararon algunos de los signos electro- cardiograficos con
otras publicaciones.

En el cuadro VI se reflejan las alteraciones radiolégicas de 21 de los casos.
Aparece que las imagenes inflamatorias o congestivas fue la mas comun, para el
38,1% del total. Aproximadamente en la cuarta parte de los pacientes analizados se
constato hilios vasculares. El reforzamiento hiliar y la imagen de condensacion sélo
fue hallada en cuatro y tres pacientes, respectivamente. El derrame pleural, la
atelectasia subsegmentaria focal y la dilatacion de la arteria pulmonar con
estrechamiento distal (signo del nudillo), ocuparon las restantes posiciones. El
estudio radiologico del térax normal se constaté sélo en dos pacientes. En este
cuadro, algunos de los signos radiolégicos hallados se relacionan con otros estudios
realizados.

La investigacion de laboratorio que pudimos analizar en nuestro trabajo fue el
leucograma. Presentaron leucocitosis el 53,8% del total, y cifras por encima de 15
000 leucocitos por mm?® en el 23,1% de los casos estudiados.

El diagnostico se realizé en 25 de los pacientes en la necropsia, para el 69,4% de
las 36 historias clinicas analizadas (cuadro VII).

En el cuadro VIl se analiza el tiempo transcurrido entre el comienzo de los
sintomas y signos y la hora del fallecimiento. Mas de la mitad de los pacientes
estudiados fallecieron después de las 24 horas del comienzo del cuadro clinico; seis
de los casos murieron entre 1-4 horas y otros seis entre las 13-14 horas, para el
16,7% en ambos casos. No hubo ningun paciente que falleciera en menos de una
hora.

En 33 protocolos de autopsias en que se describe la localizacion, el
tromboembolismo se asocié al infarto pulmonar en 23 pacientes, para el 69,7%
(cuadro IX). Es bueno destacar que una gran mayoria de los casos asociados a
infartos pulmonares son producidos en arterias segmentarias, para el 84,8% del total.
Segun su localizacién, en 13 de los casos analizados fueron bilaterales; el resto se
distribuyd en el pulmén derecho e izquierdo, para el 60,6%. El 16bulo inferior derecho
presenté 12 procesos tromboembdlicos e infartos, para el 36,4% de los pacientes
estudiados.

Como informaciéon adicional sefialaremos que el tromboembolismo e infarto
pulmonar solo fue una complicacidn posquirirgica en cinco del total de los casos
analizados, para el 12,8%. En un caso solamente se pudo demostrar el origen del
émbolo.
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DISCUSION

La incidencia del tromboembolismo e infarto pulmonar en estudios necrépsicos
realizados varia segun los autores. Gorhsmhalld en el Hospital de New York
fenémenos embdlicos que afectaron al tronco o a una de las ramas principales en el
2,2%. Willis y Coon’ afirman que el 3% de todas las muertes ocurridas en los
hospitales puede atribuirse al tromboembolismo pulmonar, por lo que nuestra
incidencia, que fue del 2,6%, la podemos incluir entre esos autores. En otros
estudios necropsicos sefialan que las frecuencias oscilan entre el 10-38%."-%
FreimarP encontré el 64% en estudios orientados especialmente a la confirmacion
de émbolos pulmonares recientes o pasados de las autopsias realizadas, cuando
hace una diseccion cuidadosa de las ramas hasta de dos milimetros de diametro y
utiliza la comprobacién microscoépica.

Varios son los autores que sefalan que la insuficiencia cardiaca congestiva o
fallo ventricular izquierdo persistente, constituye un factor de riesgo para el
tromboembolismo e infarto pulmonar.” En nuestro t abajo esta afeccion
compensada o descompensada fue hallada en el 48,7% del total de los pacientes
analizados. Gatell y colaboradores’’ sefialan el 51% en el total de sus casos; no
obstante, Rodriguez O'Hallorans y colaboradores, 2 en un estudio realizado, la
insuficiencia cardiaca se asoci6 en el 38,1% del total de sus casos.

Las enfermedades del pulmén son poco citadas en los trabajos publicados como
factores de riesgo. No obstante, en un estudio limitado se encontré que el 51,4% de
los pacientes fallecidos padecian de afecciones pulmonares obstructivas,
infecciosas, o ambas." Nosotros tuvimos una incidencia de bronconeumonia en el
28,2% del total.

La neoplasia maligna tiene demostrada relacion con la enfermedad
tromboembdlica venosa, principalmente en la neoplasia del pancreas, pulmoén y
rifion. %" Coon™ halld que el 9,4% de sus casos fallecidos de tromboembolismo
presentaban cancer. Cerrutoy colaboradores™ lo encontraron en el 16,1% de sus
casos analizados. En nuestro trabajo pudimos comprobar que el 15,4% de los
pacientes presentaban neoplasias, ya sea del colon, pulmén o rifidn.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial han sido entidades que algunos
autores las reflejan como factores de riesgo del tromboembolismo e infarto
pulmonar, sefialando una incidencia del 10% para ambas.'®'® Estas afecciones las
pudimos constatar en el 20,5% de los casos analizados.

La fibrilacién auricular reiteradamente se ha sefialado como un elemento
altamente peligroso como factor de riesgo en la enfermedad tromboembolica. En
una revision de 104 casos de tromboembolismo pulmonar, se pudo hallar como
enfermedad precipitante en el 17% de los pacientes.'® Otros estudios plantean que
la fibrilacion auricular puede estar presente en el 15-20% de los casos.'®'®®
Nosotros solamente pudimos comprobarlo
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en un caso con cardiopatia mitral adquirida, que presentaba fibrilacion auricular cronica,
para el 3,8% del total.

Los pacientes politraumatizados, sobre todo los que sufren lesiones a nivel de la pelvis
y miembros inferiores, son particularmente sensibles a la trombosis. También en nuestro
estudio un paciente presentd miltiples facturas.

En el trabajo realizado se observé un predominio en el sexo masculino, para el 64,1%,
que coincide con la estadistica de Lahoz'y colaboradores’ que hallaron el 63,1%. Otros
autores no encontraron diferencias significativas entre ambos sexos.*'® Coon' afirma que
el sexo no es determinante.

Con respecto a la edad, sefalan que los pacientes con 60 afios 0 mas son los que con
mayor frecuencia padecen de tromboembolismo e infarto pulmonar." En nuestra serie se
comprobé que ese grupo etario presentd el 64,1% del total de los fendémenos
tromboembolicos a nivel pulmonar. Justifica esta mayor incidencia, con respecto a otros
grupos de edades, el que estos pacientes, en su mayoria, padecian de enfermedades
favorecedoras de complicaciones tromboembodlicas.

Las manifestaciones clinicas del tromboembolismo e infarto pulmonar, son
principalmente respiratorias o cardiacas. Dell y colaboradores' sefialan que ningun
sintoma o signo aislado o en combinacion es especifico de la entidad.

La taquicardia, signo clinico tan inespecifico, fue el mas comun hallado en los pacientes
analizados, para el 72,2%. En la investigacion realizada por Rodriguez O'Hallorans y
colaboradores,”” también fue éste el signo mas frecuente. Debemos destacar que en
pacientes con insuficiencia cardiaca, la presencia de este signo, que no se reduce con el
tratamiento médico, permite pensar la posibilidad de complicacion tromboembdlica
pulmonar.

La disnea es considerada por todos los a autores el sintoma mas frecuente y constante.
Granley'y colaboradores®® sefialan que oscila entre el 60-90%. No obstante, otros refieren
el 70-85%.'%'®'®2 Nosotros la encontramos en el 61,1% de los casos.

La sudoracién, en un paciente con inestabilidad cardiovascular, en ocasiones es una
manifestacion de tromboembolismo pulmonar.-' Pudimos comprobar este sintoma en el
47,2% de los pacientes. Hurtado y colaboradores’ en una revision de 104 casos,
encontraron que la sudoracion aparecio en el 40% del total.

El aumento de la frecuencia respiratoria sin causa aparente, puede ser el Unico signo
de tromboembolismo pulmonar.?! Algunos autores sefialan que la polipnea se constaté en
el 70-90% de los casos.'V®''®?? Hallamos este signo clinico en el 61,1% del total de los
pacientes.

La hemoptisis, sintoma poco frecuente, se ha descrito clasicamente acompafado al infarto
pulmonar, aunque actualmente se conoce que puede aparecer en el tromboembolismo sin
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infarto, sobre todo si coexisten manifestaciones de fallo ventricular izquierdo. Ha sido
sefalada sélo en el 20 6 23% de los casos.?® En nuestro estudio, a pesar de que el infarto
pulmonar se asoci6 al tromboembolismo en el 69,7% de los casos, so6lo se constato en el
22,2% del total de los pacientes. El dolor toracico reconocido por muchos autores como
sintoma frecuente,'{M«."®.?? solamente en nuestra serie aparecié en el 27,8% de los casos.

Otro sintoma como la fiebre, en nuestro estudio estuvo presente en el 30,6% de los
casos, lo que coincide con otros trabajos que refieren que oscila entre el 30-40% de los
casos 16,19_22

Los sintomas cerebrales producto de la isquemia, pueden ser la intranquilidad, la
ansiedad, el sincope y, ocasionalmente, las convulsiones. Pudimos encontrar la ansiedad
en el 38,9% del total de los casos. La ansiedad, en pacientes con factores de riesgo de
tromboembolismo que no tenga una explicacion satisfactoria, debe tenerse como sintoma
de la misma.

El valor del electrocardiograma ha sido debatido intensamente para el diagnostico del
tromboembolismo e infarto pulmonar. La opinién de muchos autores, entre los que se cita
a Granley,-" es que tiene un valor limitado. En nuestra serie se encontré el 78,5% de
alteraciones, y el signo mas frecuente fue la taquicardia sinusal, para el 46,2% del total.
Otro autor refiere que este signo representa el 45%.

Se han descrito multiples manifestaciones electrocardiograficas del tromboembolismo
e infarto pulmonar; la mayoria dependen de la sobrecarga que sufre el corazén derecho y
la isquemia coronaria,?® aunque para detectarse estas alteraciones debe realizarse
registros precoces y repetidos. Entendemos que es por esto el por qué en nuestro trabajo
no hallamos mas signos electrocardiograficos especificos de tromboembolismo e infarto
pulmonar; la imagen clasica de embolismo pulmonar (Q..T:i) solamente se presento6 en el
3,8% de los casos.

La radiologia del térax es un método poco especifico para el diagnéstico de la
enfermedad, la variabilidad de los signos,’ aunque segin Kelley y EHiof* a menudo
proporcionan informacién primaria que plantea la posibilidad de tromboembolismo e infarto
pulmonar. Moses y colaboradores’® revelaron en mas del 90% de los pacientes alguna
alteracion. Nosotros pudimos comprobar el 90,5% de anormalidad en los casos
analizados. Los signos de infiltrado pulmonar, en la mayor parte corresponden a trombo-
embolismo sin infarto pulmonar y se localizan principalmente en los I6bulos inferiores,* y
radiolégicamente sugieren neumonia o congestion pulmonar. En nuestra serie se hallaron
imagenes de condensacion en el 14,3% (este signo radiologico puede ser también
manifestacion de infarto pulmonar, pero esta en dependencia de los dias de resolucion) y
los signos de congestion pulmonar, en el 38,1%, respectivamente. En otras publicaciones
se sefala que la congestion pulmonar oscila entre el 40-70%

Otras manifestaciones de importancia de la enfermedad tromboembdlica pulmonar es
el aumento del volumen de la arteria pulmonar® ™y la brusca disminucién de calibre de
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un vaso ocluido distalmente." Pudimos comprobar este signo radioldgico, denominado
signo del nudillo, en un solo caso, y la presencia de hilos vasculares en el 23,8% del total.

El derrame pleural indica indefectiblemente que se ha producido el infarto pulmonar y
es mas frecuente que la condensacion parenquimatosa.”® Ademas, las sombras lineales de
atelectasia subsegmentaria focal constituyen manifestaciones frecuentes de
tromboembolismo e infarto pulmonar.’

El bajo porcentaje de estos signos en nuestra serie, pudiera estar relacionado con la
falta de estudios radiologicos seriados. Es bueno destacar que la radiologia del térax
normal no excluye el tromboembolismo pulmonar y esto representa, segun varios autores,
entre el 10-25%. 8- Nosotros hallamos el 9,5% de los pacientes analizados.

El tromboembolismo e infarto pulmonar es una de las enfermedades mas letales vy,
probablemente, la que con mayor frecuencia se diagnostica de forma incorrecta.?® Silver
plantea que el diagndstico clinico sélo es del 20%.% Es un hecho comprobado que menos
del 50% son diagnosticados antes de la muerte.”®*”* Pudimos comprobar que el
tromboembolismo e infarto pulmonar fue un hallazgo necroépsico en el 69,5% de los casos.

Grifford y Gloves,”® en una serie de 101 pacientes, constataron que el 43,6% de los
casos fallecieron antes de la hora. Nuestra casuistica refleja que la mayoria de los
pacientes fallecieron después de las 24 horas de haber iniciado el cuadro clinico.

El tromboembolismo e infarto pulmonar afecté mas, en nuestro estudio, a los l6bulos
inferiores, principalmente al I6bulo inferior derecho. Este hecho parece estar condicionado
a razones anatomicas y hemodinamicas.

La asociacion con el infarto pulmonar depende de varios factores, entre los que se
citan: tamafio y consistencia del émbolo, diametro del vaso ocluido y la presencia de
congestion pulmonar. Explicamos la incidencia un poco elevada de nuestros casos por el
predominio de oclusion de arterias lobares y la asociacion a enfermedades como la
insuficiencia cardiaca, que puede favorecer a la congestion pulmonar. En otras
publicaciones, Lahozy colaboradores® y Gorham"™'encontraron el 77,1y el 43%, respec-
tivamente, de infartos pulmonares.

CONCLUSIONES

1. La incidencia del tromboembolismo e infarto pulmonar en las necropsias analizadas fue
del 2,6%.

2. En el 69,4% de los casos estudiados fue un hallazgo de autopsia sin sospecha clinica.

3. En nuestro trabajo existié un predominio del sexo masculino, para el 64,1% de los
casos analizados.
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10.

El grupo de edad con mayor riesgo fue el de 70-79 afios, encontrandose que los
pacientes de 60 afos o mas presentaron el 64,1% de los fendmenos
tromboembodlicos e infartos pulmonares.

La insuficiencia cardiaca fue la enfermedad que mas se asocié al tromboembolismo e
infarto pulmonar, para el 48,7% de los pacientes.

El cuadro clinico tuvo una presentacion variada, donde la taquicardia fue el signo
clinico mas frecuente, hallado en el 62,2% de los casos.

En el 42,3% de los pacientes se pudo constatar alteraciones especificas de
tromboembolismo e infarto pulmonar en el electrocardiograma.

Los signos radiolégicos mas frecuentes hallados mostraron poca especificidad.

En nuestro estudio, el 58,3% de los casos fallecieron después de las 24 horas de
haberse iniciado el cuadro clinico, hecho que refleja la importancia del diagndstico
clinico precoz.

El tromboembolismo e infarto pulmonar tuvo una localizacion mas frecuente en el
pulmoén derecho y, principalmente, en su lébulo inferior.
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SUMMARY

Bustillo Solano, E. et al. Thromboembolism and pulmonary infarction. Study of deaths occurred from January
1976 to December 1980, both included. Rev Cub Med 22: 6, 1983.

Autopsy protocols of patients dead at the Teaching Clinical and Surgical Hospital, were analyzed. Fifty cases
where thromboembolism and pulmonary infarction was verified as direct and/or main coadjuvant affection of
death, during the period comprehended from January 1976 to December 1980, both included, were removed.
According to autopsies performed incidence of disease was 2,6%. Male sex showed a higher frequency, for
64,1% of the cases. Cardiac failure was the most frequent affection associated to thromboembolism and
pulmonary infarction. The clinical picture had a variegated presentation, where the sign most common found was
tachycardia, being verified in 72,2% of the patients. The most frequent electrocardiographic and radiologic
alterations were sinusal tachycardia and inflammatory and/or congestive lesions, which were found in 46,2% and
38,1%, respectively. Clinical diagnosis was only performed to 30,6% of the patients.

RESUME

Bustillo Solano, E. et al. Thromboembolie et infarctus pulmonaire. Etude des cas décédés entre janvier 1976 et
décembre 1980. Rev Cub Med 22: 6, 1983.

Les protocoles d'autopsie des patients qui sont décédés a I'Hopital Clinico-chirurgical d’Enseignement sont
analysés. On a choisi 50 cas chez lesquels on a constaté la thromboembolie et I'infarctus pulmonaire comme
affection directe et/ou principal facteur contribuant a la mort, pendant la période comprise entre janvier 1976 et
décembre 1980. L'incidence de cette maladie a été de 2,6% sur les autopsies réalisées. Le sexe masculin a été
le plus touché (64,1% des cas). L'insuffisance cardiaque a été Il'affection la plus fréquemment associée a la
thromboembolie et a l'infarctus pulmonaire. Le tableau clinique a montré une présentation variée, la tachycardie
étant le signe le plus commun (72,2% des patients). Les altérations électrocardiographiques et radiologiques les
plus fréquentes ont été la tachycardie sinusale et les Iésions Inflammatoires et/ou congestives, trouvées dans
46,2% et 38.1% des cas, respectivement. Le diagnostic clinique n'a été réalisé que chez 30,6% des patients.
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