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Con el ©propdsito de establecer un
conocimiento real sobre la frecuencia,
condiciones de aparicion y
caracteristicas clinicas y radioldgicas del
tromboembolismo e infarto del pulmén en
nuestro medio, hemos realizado un extensa
revisiéon anatomoclinica, cuyas conclusiones
se valorizan y resuken en el presente

trabajo

El diagnéstico clinico y el tratamiento del
tromboembolismo e infarto del pulmoén,
contindan representando un grave problema
de la medicina, a lo cual contribuye el

(»*) Profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de la Habana, en el Hospital Docente
“Gral. Calixto Garcia”, Ave. Universidad, Vedado,
Habana, Cuba.

limitado conocimiento de] médico en general,
sobre esta condicién, como un primer factor.
Ademas, la generalizada y errénea creencia
acerca de la insignificante incidencia de la
afeccién, la tendencia a considerarla sélo
como una complicacién del postoperatorio, el
criterio mantenido acerca de lo inexorable de
la muerte sdbita a conti-nuacién del ataque
inicial, por cuya razén todos los tratamientos
fracasarian siempre, y el grave error de
esperar por la aparicién del cuadro cldsico de
punta de costado, hemoptisis y flebitis de los
para establecer el
diagndstico clinico; son otros tantos factores

miembros inferiores
que en muy grande medida contribuyen a
que en un gran numero de casos el
tromboembolismo del pul-mén, con o sin
infarto consecutivo, evolucione sin que se
diagnostique en vida del paciente, siguiendo
un curso fatal contra el cual no se intenta
ningun recurso terapéutico.

2 Instructora de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de la Habana, en el Hospital Docente
“Gral. Calixto Garcia”, Ave. Universidad, Vedado,
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Es pues nuestro propoésito, establecer el

volumen real de casos con trombo-
embolismo en nuestro medio, establecer el
porcentaje  de diagnosticados
clinicamente y el porcentaje de diagnésticos
radiolégicos, el nimero de casos en las
distintas condiciones etiopatogénicas en
que se produce el
pulmonar, precisar las
clinicas y radioldgicas
nuestros casos, con el propésito de lograr un
mejor y més precoz diagndstico, y por
consiguiente, propiciar por parte del médico

casos

tromboembolismo
caracteristicas
frecuentes en

una conducta profilactica y curativa frente
a la afeccién, més eficiente y ttil, acorde
con este mejor conocimiento de la entidad.

Este trabajo consta de 3 partes: una
primera, en la cual consignamos el analisis
estadistico de los diferentes aspectos de la
entidad en nuestra casuistica, desde la
frecuencia y condiciones de aparicién basta
los diferentes caracteres clinicos y
procederes complementarios de diagnéstico
utilizados en nuestro medio. En la segunda

parte, que rotulamos Conclusiones, se

revisan aquellos diferentes capitulos,
Ano * Total necro.
1961 318
1962 557
1963 725
1964 ...coeeene 844
1965 i, 862

Total en 5 afios . . 3306

Del total de casos con tromboembolismo
pulmonar constatados en la necropsia,
bemos realizado un estudio completo de sus
respectivas historias clinicas, lo que nos
permite establecer el nimero de estos casos
en que el diagnéstico fue realizado
clinicamente, en vida del paciente, asi como
también el total de casos en que el

diagnéstico de tromboembolismo pulmonar
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observaciones y
apreciaciones fundamentales en los hechos

estableciendo

estadisticos de nuestros casos,
enuncidandose ademads las bases y normas
actuales en cada uno de los aspectos de la
entidad nosolégica que se estudia, cuando
no lo conlleva asi el acapite analizado de
nuestra casuistica. Fi nalmente, en la
tercera y liltima parte, se realiza un
resumen de todo lo
esquematizandose en breves lineas las

importantes en los

anterior,

conclusiones més
diferentes aspectos analizados.

Hemos revisado las necropsias efec-
tuadas en el Hospital durante los cinco
ultimos afios, es decir, desde 1961 hasta
1965 inclusive. Constituyen un total de
3,306 necropsias en las cuales se constaté
tromboembolismo del pulmén con o sin
infarto en 226 casos, es decir, en el 6.83%
de las necropsis efectuadas.

El andlisis de las necropsias efectuadas
y los casos con tromboembolismo pulmonar
detallados por afios, arrojan los valores
siguientes:

Casos con Tromboembo- Porcentaje

lismo pulmonar anual
20 6.28%
33 5.92%
38 5.24%
75 8.88%
60 6.96%
226 6.83%

con o sin infarto fue establecido
radiolégicamente, también en vida del
paciente, y finalmente, aquellos pocos casos
en que el diagnéstico fue sospechado por el

electrocardiograma.

Estas cifras arrojan los valores si-
guientes:
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Total de casos

Num. de Casos Porcentaje

Jon  tromboembolismo  constatados en 226 -83%:
NECTOPSIAS 1ervieeeieivrrirreeeeeeriirrreeeeeeeseennnees
iagnosticados clinicamente (en vida del 37 16.37%
PACIENEE) ..evvvvieieeeeeeiiiiieeee e e

19 15.07%

)iagnosticados radiolégicamente (en vida del

paciente), de 126 en los que se efectud el

examen radiolégico . . .

ospechados por el electrocardiograma, de 119 9 7.56%
pacientes, en los cuales se efectudé dicha

INVeStigaciOn .......cccvuvvveeeeeeeeiriiieeeeenan,

La revisién anatoinoclinica de estos
casos, basada en el analisis de la necropsia
(estudio macro y microscopico) v en el
estudio de la historia clinica, nos permitio
establecer, en primer término, las
condiciones patoldgicas, diversas, por
cierto, en que hizo su apariciéon el cuadro de
tromboembolismo pulmonar con o sin
infarto. El porcentaje mayor de casos
correspondié a pacientes con cuadro de
insuficiencia cardiaca, en cuyo curso
aparecié el tromboembolismo pulmonar.
Esto ocurri6 en 86 de los 226 casos, 0 sea en
el 38.05%. Le siguid en orden la condicién
que se crea en los postoperatorios, en los
cuales existieron complicaciones
tromboembdlicas del pulmén en 36 casos, o
sea, en el 15.92%.

La mayor frecuencia correspondid
después a los casos de flebitis y trombo-
flebitis de los miembros, especialmente de
extremidades inferiores, en los que hubo
tromboembolismo del pulmén en 35 casos,
es decir, en 15.48%.

Es en los casos de infarto del miocardio
donde encontramos después el mayor
numero de complicaciones trombo-
emboélicas del pulmén: 15 casos lo mos-

traron asi, constituyendo un 6.63%.

Le sigue después el grupo de las he-
mopatias (especialmente en el curso de
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leucemias), en las que ocurri6 trombo-
embolismo pulmonar en 14 casos, esto es,
en un 6.19%.

Los casos restantes se presentaron
concomitando con afecciones muy diversas,
en medio de cuadros clinicos con frecuencia
sin evidencias de posibles fuentes
emboligenas o condiciones aparentemente
no propicias al tromboem bolismo
pulmonar. Asi encontramos 20 casos
concomitando con neoplasias viscerales
(especialmente estéomago, pan creas,
préstata, mamas, pulmones, etc), es decir,
8.84%. Otros 20 casos en el curso de
accidentes vasculares encefalicos, 8.84%.
En glomérulonefritis e hipertensiéon: 9
casos: 3.97%. En diabéticos con gangrena
de extremidades inferiores: 5 casos: 2.21%.
En adenomas prostaticos: 4 casos: 1.76%.
En colagenosis: 2 casos: 0.8%. En procesos
de caquexia 2 casos: 0.8%. En litiasis con
pielonefritis: 2 casos: 0.8%.

Un caso de tromboembolismo pulmonar
en una necrolisis téxica, en el curso de una
septicemia, en una encefalitis tuberculosa
con granulomatosis de higado, bazo y
rifiones, en una neumonitis crénica con
fibrosis extensa, en un caso de asma
bronquial intrincado, en wuna cirrosis
postnecrotica, en una nefroangio-
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esclerosis maligna en fase urémica, en una
amebiasis intestinal con absceso hepatico
amebiano, en una endocarditis bacteriana
subaguda, en una
Parkinson, en el curso de wuna ar-
terioesclerosis obliterante de los dedos,
etcétera.

enfermedad de

Finalmente es importante consignar que
en 37 de estos diferentes casos, buho de
desarrollarse simultdneamente con la
complicacién tromboembdlica pulmonar,
un proceso de bronconeumonia més
0 menos extenso, complicacién inflama-
toria que en la mayoria de los casos se
presenté con posterioridad el trombo-
embolismo con o sin infarto del pulmén y
fue el factor desencadenante del exitus
letalis. En un namero mas reducido dentro
de estos 37 casos, el proceso inflamatorio
broncopulmonar precedid al
tromboembolismo, como complicacién
previa de la condicién primaria subyacente.

1 — INSUFICIENCIA CARDIACA:

De los 86 casos en los que el trombo-
embolismo con o sin infarto del pulmén se
produjo en el curso de una insuficiencia
cardiaca, es preciso consignar que en el
mayor numero de casos se traté de
asistolias globales
cardioesclerosis (42%).

consecutivas a

Le siguen las asistolias ocasionadas por
valvulopatias nutrales (15%), los cuadros
de cor pulmonale crénico (11 por ciento), las
insuficiencias cardiacas en el curso de
infartos miocardicos recientes (10%), las
insuficiencias consecutivas a lesiones
antiguas de infarto miocardico (trombosis
murales en auriculas y ventriculo derecho),
en las que se produjo tromboembolismo
pulmonar en un 7% de los casos;
distribuyéndose los restantes casos en una
escasa  proporcion  entre  asistolias
consecutivas a hipertensiéon arterial,

producidas por valvulopatias
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adrticas, por miocardiopatias diversas,
etc.

Es importante consignar que en 75 de los
86 casos de tromboembolismo pulmonar
consecutivos a insuficiencia cardiaca, la
resistencia persistente al tratamiento
antiasistolico fue una caracteristica comun
del cuadro, independientemente de los
restantes  sintomas y  signos de
tromboembolismo e infarto del pulmoén,
cuya evidencia fue variable en los distintos

casos.

Igualmente pudimos constatar que en los
mencionados 86 casos se encontraba la
taquicardia de
mantenida, como un signo habitual en esta

manera constante,
condicion. Por lo demas, otros elementos del
cuadro de asistolia (arritmias, cianosis,
disnea, edemas, hepatomegalia, etc.)
habrian de variar en su frecuencia de
acuerdo con la naturaleza de la asistolia, su
estadio evolutivo, su tipo, el tratamiento

recibido, ete.

II — POSTOPERATORIO:

En 36 de los 226 casos de trombo-
embolismo con o sin infarto pulmonar, éste
se produjo durante el postoperatorio de
diversas quirdrgicas
(15.92%).

Debemos sefialar que 8 de estos ac-

intervenciones

cidentes ocurrieron en postoperatorio por
craniectomia, realizada para tratamiento

diversos tumores
Después de pros-
tatectomias se produjeron 4, es decir, 11%.
A continuacién de amputacién de miembros
(la mayoria por gangrena dia hética),
ocurrieron 4, esto es, 11%. En 5

neuroquirargico de
cerebrales, 22%.

intervenciones sobre el colon también se
presenté pulmonar,
13.88%. En 3 intervenciones del estémago
también ocurrieron otros tantos accidentes
tromboembdlicos: 8.33%. En

2 safenectomias por varices: 5.55%. En el
postoperatorio de una linfangiecto-

tromboembolismo

R.C. M.
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mia con injerto de piel. Después de una
licmorroidectomia, de una comisuroto- mia,
de wuna litiasis coledociana, de una
intervencién por fractura del cuello del
fémur, de una castracién por carcinoma
prostatico y de una trepanacién de craneo.

En relacién con el momento del post-
operatorio en que suele presentarse la
complicacién tromboembdlica pulmonar,
hemos podido observar que el mayor
numero de estos accidentes se presentd en
los cinco primeros dias que siguieron al acto
operatorio, aunque no son infrecuentes
tardiamente y hemos observado casos a los
60, 75 y aun 88 dias de la intervencidn,
especialmente en casos de craniectomia por
tumor cerebral.

III —SINTOMAS Y SIGNOS DE TROMBO-
FLEBITIS O DE FLEBOTROMBOSIS:

En 35 casos de 226 de tromboembolismo
e infarto pulmonar, hubo manifestaciones
ostensibles, clinicamente, de tromboflebitis
o flebotrombosis de las venas de las
extremidades inferiores, de las superiores o
de las venas de la pelvis, lo que representa
su existencia en un 15.48%.

En primer lugar, la localizacién de dicha
flebopatia fue en extremidades inferiores en
24 de los 35 casos: 68.57%, en miembros
superiores en 5 casos: 14.28%, y en pelvis en
3 casos: 8.57%.

Los sintomas méds comunes fueron el
edema, presente en todos los casos y el
dolor, presente en 20 de los 35 casos. Con
mucha menor frecuencia se constatd
cianosis y sb6lo en 3 casos fue positivo el
signo de Homans. Venas superficiales
turgentes y dolorosas se observaron en muy
pocos casos.

La asociacién del proceso trombofle-

bitico a una gangrena anterior, se observo
en 3 de los casos. Vdrices preexistentes se
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constataron en 2 casos. Elefantiasis con
desarrollo previo al comienzo de la
tromboflebitis, se observd en 1 caso.

En 3 de los casos pudo constatarse la
extension del proceso tromboflebitico a las
venas iliacas y a la cava inferior.

IV —SINTOMAS Y SIGNOS DE INFARTO DEL
PULMON:

Dentro de la sintomatologia propia del
infarto del pulmén pudimos constatar en
nuestra casuistica que el sintoma observado
con mayor frecuencia fue la disnea,
presente en 139 de los 226 casos, es decir,
65.92%.

Le sigue en mayor frecuencia la fiebre,
que estuvo presente en 113 de los casos, esto
es: 50%. Inmediatamente se constata como
sintoma m4s frecuente, la tos, que aparecid
en 63 de los casos, es decir, en 27.87%.

La punta de costado se comprobé en 34
casos: 15.04%. Finalmente, la expec-
toraciéon hemoptoica se hizo ostensible en
27 casos, lo que corresponde a un 11.94%.

Dentro de los signos fisicos el mas
constante fue la taquicardia, presente en
156 de los casos: 69.02%.

Le sigui6 la presencia de estertores
hiimedos a la auscultaciéon, sobre todo
crepitantes, que se constataron en 141 de
los casos: 62.38%.

Un estado de shock se hizo ostensible en
54 pacientes: 23.89%.

El desarrollo de derrames en las ca-
vidades pleurales se pudo apreciar en 34 de
los 226 casos de tromboembolismo
pulmonar, esto es, en un: 15.04%. La
presencia de un ritmo de galope se hizo
audible en 24 de los casos: 10.61%. Cia-
nosis, fue observada en 9 casos, lo que
representa un 3.98%. Subidero o ictero, se
constat) en 8 casos, es decir, un 3.53%.
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Arritmias, se observaron en 3 de los ca
sos; 1.32%.

V —ASPECTOS RADIOLOGICOS EN EL IN
FARTO DEL PULMON:

Desde el punto de vista radiolégico, los
infartos del
pulmén, se traducen habitualmente por
imagenes muy diversas de acuerdo con la
ubicacién del proceso, su intensidad, su
mayor o menor extension, su distribucién
mas o menos difusa, etc.

tromboembolismos e

En nuestros casos hemos comprobado
que las imégenes maés frecuentes en el
tromboembolismo e infarto del pulmoén,
corresponden a las similares a los procesos
inflamatorios del pulmén, constatando
estas imagenes con densidad, extensiéon y
difusién muy variables.

Este tipo de traduccién radiolégica de]
infarto pulmonar lo encontramos en 50
casos de los 126 que fueron explorados
radiolégicamente, es decir, en un 39.68%.

Después, pudimos constatar imagenes
de derrame pleural en 31 casos, es decir,
en un 24.60%. Engrasamiento hiliar en
29 casos: 23.01%.

Imagenes de congestiéon pulmonar en
16 casos, es decir, en un 12.69%.

Signos de estasis pasivo, en 6 casos:
4.76%.

Finalmente, con muy escasa frecuencia,
se constataron elevacion del arco medio,
imagenes nodulares, reforzamiento de
la trama broncopulmonar, imagenes
de atelectasia, ensanchamiento trans-
versal del mediastino, etc.

VI — ALTERACIONES ELECTROCARDIO
GRAFIAS:

Solo en 9 casos de 119 con trombo-
embolismo pulmonar comprobado ana-
tomicamente, y a los que se les efectud
electrocardiogramas en vida del paciente,
se  pudieron
electrocardiograficas capaces de sugerir la

constatar  alteraciones
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existencia del tromboembolismo pulmonar.

Este escaso numero de alteraciones
eleatrocardiograficas en los casos de
tromboembolismo pulmonar se explica
porque aquéllas suelen presentarse muy
precozmente y son con frecuencia tran-
sitorias. Es posible, pues, que la mayoria de
los E.C.G. efectuados en los 119 casos
referidos se hayan realizado muy tardia-
mente. Ademaés, no fueron efectuados en
serie, como se hace necesario en esta
condicién, para poder registrar alteraciones
electrocardiograficas de importancia. Por lo
demads, el tromboembolismo del pulmoén
puede afectar ramas pequenas de las
arterias pulmonares, que no siempre,
obligadamente, han de tener repercusion
electrocardiografica. Constituidos ya él o
los infartos pulmonares, son muchos los
factores (ubicacién, extensién, etc.) que
traduccion

pueden anular su

electrocardiografica.

En cuanto a los 9 casos con alteraciones
electrocardiograficas debemos sefialar que
en ninguno se registré el patrén tipico del
corpulmonale agudo, pudiéndose observar
en cambio los signos propios del corazén
pulmonar crénico en 2 de los casos. En
varios de los mismos se observaron algunos
cambios secundarios a la dilatacion del
corazon derecho, incluyendo la desviacién
axial derecha. La dilatacién de la auricula
derecha es sugerida en 4 de los casos por la
existencia de Onda P. muy grandes en DII,
DIII, AVF y precordiales derechas. Otro
patrén que observamos en 3 de los casos es
reflejo de la isquemia miocardica que se
produce en estos casos, apareciendo asi en
precordiales izquierdas segmentos S.T.
desplazados y Ondas T. invertidas, que
crean la confusién con la posible existencia
de infartos miocardicos antiguos, si no se
realizan E.C.G. en serie, como sucedié en
estos casos.

R. C. M.
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El bloqueo de rama derecha era evidente
en 2 de los casos y finalmente, una
fibrilacién auricular era muy neta en uno
de los dos casos que dijimos reproducian el
patrén del cor pulmonale crénico.

VII — ASPECTO TERAPEUTICO:

En los 226 casos con tromboembolismo
pulmonar constatado, sdlo se llevo a cabo
tratamiento por anticoagulantes en 14 de
los 37 en que se efectudé el diagndstico
clinicamente (habiendo sido confirmado el
diagnéstico por examenes radioldgicos en
muchos de ellos).

Otros tratamientos especificos (fibri-
nolisina, etc.) no fueron llevados a cabo,
efectudndose si todas las indicaciones
terapéuticas propias de la enfermedad de
base subyacente, y de las restantes
complicaciones.

CONCLUSIONES

1. La frecuencia del tromboembolismo e
infarto del pulmén en nuestro medio
(6.83% de las necropsias efectuadas,
en total 3,306, durante 5 afos, en el
Hospital Docente “Gral. Calixto
Garcia”), es similar a la que se
constata en la mayoria de los
hospitales generales. La incidencia de
la afeccién en tales centros es del 4 al
20 por ciento de los casos autopsiados,
en términos generales.

2. Menos del 50% de la totalidad de los
casos de tromboembolismo pulmonar
comprobado en las necropsias, es
diagnosticado ante mortem,
oscilando dicha cifra entre el 10 y el 89
por ciento en las diversas series. En la
nuestra, es de un 16.37%. Estas bajas
cifras de casos diagnosticados ante
mortem, se deben a los diversos
factores que enumeramos al comienzo,
y que el médico actual viene obligado
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a superar, después de este andlisis
real de la condicién que estudiamos.

3. En conjunto, la incidencia del trom-
boembolismo pulmonar con o sin
infarto es apreciable: 226 casos en
3,306 necropsias (6.83%), mas el
porcentaje de casos que sobrevivieron,
muchos de los cuales han debido
escapar sin diagndstico.

4. La mayor frecuencia en los casos de
tromboembolismo e infarto del pulmén
se produce en el curso de las
insuficiencias cardiacas y no en los
postoperatorios, como erroneamente se
creia. Si a aquella condicién se agregan
los casos que aparecen en los procesos
de tromboflebitis o flebotrombosis de
las extremidades, en los infartos
miocardicos, en las hemopatias y en las
numerosas afecciones médicas en las
que hemos constatado el trombo-
embolismo pulmonar, se concluye que
la afeccién es un “problema” médico
primordialmente.

5. Dentro de las insuficiencias cardiacas
son las asistolias globales por
cardioesclerosis las que producen el
mayor niimero de casos de trombo-
embolismo  pulmonar  (42%),  si-
guiéndoles las asistolias ocasionadas
por valvulopatias nutrales (15%). En
el cuadro de estas insuficiencias
cardiacas, la resistencia o la rebeldia a
los tratamientos antiasistélicos y la
taqtiicardia mantenida, son signos que
deben hacer temer la complicacion
tromboembdlica del pulmon.

6. Dada la frecuencia de complicaciones
tromboembdlicas del pulmén en los
postoperatorios (15.92%), es necesario
extremar las medidas profilacticas que
durante los mismos tienden a prevenir
el desarrollo de
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tromboflebitis o flebotrombosis de las
extremidades y de la pelvis, asi como
todas aquellas que tienden a evitar el
tromboembolismo pulmonar
propiamente. Tales son el evitar
lesiones directas de las venas, evitar
traumatismos quirargicos in-
necesarios, posicién operatoria apro-
piada, evitar en lo posible las ve-
noclisis utilizando venas de los
miembros inferiores, tratar las varices
y la insuficiencia cardiaca en en el
preoperatorio, para suprimir todo
estasis circulatorio, uso de vendajes
compresivos, reduccion de peso si
obesidad, tratamiento adecuado del
shock si se presenta, ambulacién
precoz, ejercicios respiratorios, evitar
fajas abdominales apretadas, evitar
distensién abdominal, movilizar los
muiiones de amputacién, prohibir
tabaco y evitar el frio. Vigilar el
balance hidroelectroliiico, corregir
anemia si existiese. Uso de
anticoagulantes (aunque no todo el
mundo estd de acuerdo con su uso
profilactico, creemos no obstante, que
en ciertos casos constituye una
indicacidén oportuna) .

En la sintomatologia propia del infarto
del pulmoén, el cuadro clasico de punta
de costado, disnea, fiebre y
expectoracidon hemoptoica es real-
mente poco frecuente. En muchos de
nuestros casos s6lo existié como
manifestaciéon funcional la disnea,
presente en el 65.92% de los casos. En
ocasiones ésta se asoci6 a la tos y/o a
la fiebre. En algunos casos dolor del
téorax y la expectoracién hemoptoica
fueron reveladores. Sin embargo, es
necesario  consignar que  esta
sintomatologia respiratoria de
caracter funcional es variable, frustre
la méas de las veces. Podemos, pues
concluir a este respecto que, la
presencia de uno o mas de estos
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sintomas, cuya aparicion se efectiia en
cualesquiera de las condiciones que
liemos constatado habitualmente
como propiciadoras del
tromboembolismo e infarto del pul-
moén, cobra un gran valor en el diag-
noéstico clinico de esta entidad. Otro
tanto ocurre con los signos fisicos que
traducen el infarto pulmonar. La
taquicardia 'y los estertores
crepitantes a la auscultacion del
térax son los més frecuentes y de gran
valor para el diagndstico clinico, sobre
todo si se acompanan de algunos de los
sintomas subjetivos que mencionamos
anteriormente o se asocian a la fiebre,
adquiriendo el cuadro su mayor
expresiéon diagnéstica cuando este
sindrome respiratorio (funcional y
fisico) sobreviene en el curso de
cualesquiera de las condiciones de
aparicion que liemos comprobado
usualmente en el debut del
tromboembolismo e infarto del
pulmoén.

En las primeras 24 o mas horas que
siguen a la embolia pulmonar, las
radiografias del térax son general-
mente negativas, salvo a veces una
ligera elevacién del hemidiafragina del
lado afectado.

Los troncos de la arteria pulmonar
principal pueden aparecer  dis-
tendidos, con reduccién del calibre de
los pequenios vasos pulmonares
distales al punto de la oclusién.

En casos de embolia pulmonar
masiva, aguda, puede haber palidez
unilateral (signo de Westmark). Los
vasos del lado opuesto pueden
aparecer aumentados de tamafio por
tener un mayor flujo sanguineo. El
aumento del segmento auricular
derecho a lo largo del borde inferior del
corazén unido a la palidez de los
campos pulmonares
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periféricos, constituye un signo va-
lioso en la embolia pulmonar ma
siva. El ventriculo derecho estd au-
mentado en un 10% de los casos
agudos, pero estd mucho mas fre-
cuentemente aumentado en los casos
de pequefios embolismos recurrentes,
causantes del cor puhnona- le
cronico.

Un aumento notable de la arteria
pulmonar sélo se desarrolla después
de un aumento crénico de la presién
en el circuito pulmonar.

Si sobreviene infarto pulmonar,
habitualmente se observan sombras
radiolégicas anormad&es, a veces
con caracteres parecidos a las
radioopacidades que se observan en
los procesos inflamatorios, otras con
aspecto congestivo, a menudo image-
nes de derrame pleural de desarrollo
y grado variables, etc. En general
puede decirse, en estos ultimos casos,
que la diversidad de aspectos
radiolégicos observados en los
mismos y su carencia de especificidad
desde el punto de vista radioldgico,
hacen que su valor diagndstico
dependa “de wuna apropiada
estimacion de los hechos y
circunstancias clinicas que los
acomparnan®. Como se habra
observado, en nuestra casuistica la
mayoria de los aspectos radiolégicos
obtenidos coresponden a estas
sombras radiolégicas anorm(des
que simulan procesos inflamatorios
en distintos grados de integracion y
de reabsorcidn, confluentes o difusos,
circunscritos o extensos; imdagenes
congestivas, imagenes de derrame
pleural, en grosamiento hiliar, etc.

9. El electrocardiograma es una explo-
raciéon complementaria util en los
casos en que se sospeche trombo-
embolismo con o sin infarto del

R. C. M.
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pulmén. En nuestros casos ya hu

bimos de sefialar como no se constaté
patrén tipico de cor pulmorude agudo
en ninguno de los nueve casos con
alteraciones electrocardiograficas (de
119 en los que se efectué E.C.G.). Sin
embargo, se evidenciaron en varios de
ellos los signos de dilatacién del
ventriculo derecho y en otros los de
isquemia  miocardica, alteraciones
ambas que morfogenétic aAmente
representan, desde el punto de vista
electrocardiografico, los dos principales
elementos del patrén del cor pulmona- le
agudo.

Por lo demads, debe recordarse que en
los casos en que este ultimo esta
presente en forma tipica, la confusién
con el infarto miocardico posterior es
posible, si no se valoran aspectos
morfol6gicos y evolutivos de una u otra
condicién que tienen utilidad para tal
diferenciacién. A nuestro juicio, los méas
importantes elementos diferenciales
serian, el sindrome Q3 T3 que puede
estar presente tanto en el infarto
miocardico posterior como en el cor pul-
monale agudo, orienta hacia el primero
si se acompana de Q2 T2; en aVF el
infarto posterior presenta una Q
profunda, en cambio, en el cor
pulmonale agudo aVF carece de Q
profunda; el infarto posterior nos
proporciona en algunas derivaciones
precordiales ondas T altas de
significacién  reciproca,  correspon-
dientes a la zona sana opuesta a la
lesionada, en cambio, el cor pulmonale
agudo puede mostrar en VI 'y V2 y pocas
veces en Y3, un espacio ST alto y una
onda T invertida, como sucede en el
infarto miocardico anterior extenso,
pero en este dltimo estas alteraciones de
ST y de T se extienden a todas las
precordiales, inclusive las izquierdas, y
ade-
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10.

mas se acompanan de complejos ra-
pidos de tipo @S.

En el orden evolutivo, el infarto
miocardico tiene fases evolutivas que
duran meses y dejan secuelas
persistentes, mientras que en el cor
pulmonale el patrén

diografieo es fugaz, de horas o dias, y si

electrocar-

el enfermo sobrevive, se “restituyen

las caracteristicas electrocar-
diogrdficas que presentaba
anteriormente”.

Lo anterior justifica el que insis-
tamos en la necesidad de efectuar el
electrocardiograma con la mayor
rapidez posible en relacion con el inicio
tromboembolismo
decir,
Ademas, es fundamental la realizacién

del cuadro de
pulmonar, es precozmente.
de electros seriados para poder recoger
alteraciones importantes y su aspecto
evolutivo.

En lo referente a pruebas de Labo-
ratorio, la eritrosedimentacion ge-
neralmente esta acelerada en los casos
de tromboembolismos e infarto del
pulmén. Cuando estd presente este
ultimo, el conteo leucocitario suele
estar elevado también. De acuerdo con
el grado de destrucciéon de glébulos
rojos, el nivel de la bilirrubinemia
indirecta estard mas o menos elevado.

De las diversas enzimas séricas, la
actividad de la deshidrogenasa lac-
tica esta elevada en los casos con
tromboembolismo e infarto del pul-
mon. Pero como también se eleva en los
infartos miocardicos, Atuk recurre a la
separaciéon electroforé- tica de la
deshidrogenasa ldactica sérica para
la diferenciacién. En el infarto
miocardico, las fracciones LD-4 y LD -
5 se elevadas,

En los

encuentran
particularmente la ultima.
pacientes con infarto pulmonar, las
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fracciones LD-3 y LD-4 se elevan
intensamente.

Otros afirman que si la deshidro-
getuisa ldctica sérica esta elevada
durante los 4 primeros dias y se
acompana de un aumento en el nivel
de la bilirrubina sérica al mismo
tiempo que la transaminasa oxa-
lacética permanece normal, debe

sospecharse embolia pulmonar.

En los 226 casos de trombo em-
bolismo e infarto pulmonar de nuestra
casuistica, no se efectuaron de-
terminaciones enzimaticas. No obs-
tante creemos que la determinacién de
la deshidrogenasa lactica sérica y
su fraccionamiento
electroforético, constituye un valioso
medio complementario de laboratorio
que puede coadyuvar en la confirma-
cion del

diagnéstico clinicamente

sospechado.
Aunque la sintomatologia subjetiva y
objetiva es muy variable, el diag-
nostico puede establecerse si se va-
loran dichos sintomas y las condiciones
de aparicion de los
rubricara con los

mismos. Se
hallazgos ra-
diolégicos y electrocardiograficos, asi
como, si es posible,
terminaciéon de la deshidrogenasa
lactica sérica y su fracciona m ven
to electro forético.

con la de-

La concordancia de los resultados de
investigaciones complemen-
tarias con los elementos de sospecha
clinicos, ratificard en forma plena el
diagnotisco.

estas

Por lo demaés, debe recordarse que es
que “debe

que se
diagnosticara mas, “mientras mds se
sospeche”.

una afeccion en la

sospecharse mucho”;

En el tromboembolismo pulmonar
existen formas agudas y sobreagu-

R. C. M Junio 30.
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das de curso extraordinariamente
rapido y gravedad extrema, que co-
rresponden casi siempre a embolismos
masivos de la arteria pulmonar o de
sus gruesas ramas, y cuyo prondstico

glucosa en agua al 5%, en venoclisis
lenta. Si existe derrame pleural, la
toracentesis con fines diagnosticos
puede ser util. Con fines terapéuticos
Unicamente si el derrame es masivo e

es fatal. Pero existen también interfiere la funcién respiratoria.

multiples formas de prondstico menos

. El dolor tordcico puede mejorar
grave y de curso favorable, que sin , . .
. . con la oxigenoterapia, solamente si
duda benefician de los recursos .. .
. e persistiese o fuese muy intenso es que
terapéuticos que se utilicen, ., .,
. . se recurrirda a los opiaceos. La
especialmente si se emplean en forma .. .
. hemoptisis puede requerir en oca-

oportuna y con el celo V constancia

siones un reposo absoluto, sedacién
adecuados.

apropiada y psicoterapia intensa. En

13. Finalmente, en el aspecto terapéutico otras ocasiones sera necesario para
es necesario atender fundamen- expulsar secreciones acumuladas en el
talmente a: arbol respiratorio, la movilizacién o
. cambio de posicion cada hora o cada
1. Medidas para sostener al enfermo. .
hora y media a un lado y otro.

2. Tratamiento de la flebitis si Como en las zonas infartadas del

pulmén se presentan infecciones y
abscesos pulmonares secundarios, y
ademads es frecuente que concomiten

existiese y prevenciéon de nuevos
embolismos.

3. Medidas encaminadas a eliminar el

émbolo existente. procesos neumoénicos 'y  bronco-

neumonicos (37 en 226 casos), debe

1° El tratamiento de sostén depende de las realizarse una apropiada antibio-

condiciones clinicas del caso. La ticoterapia. El cultivo de esputos

. . . ermitira después la seleccién del o de
presencia de cianosis, de shock, o de p p
ambos, justifica la oxigenoterapia a

concentraciones altas.

los antibidticos necesarios.

2° Tratamiento de la flebitis y preven-

El tratamiento del shock exige cion de nuevos embolismos.—Anti-

todos los procederes terapéuticos
habituales en esta condicién, comen-
zando por las aminas presoras (fe-
nilefrina, norepinefrina, etc.) Pero
debe evitarse el tratar de aliviar el
shock mediante transfusion o
aliviar 'la insuficiencia cardiaca
congestiva mediante sangria.
Efectivamente, si hay insuficiencia
cardiaca el paciente debe ser digi-
talizado en forma moderada y rapida.
Puede asociarse para mayor alivio de
la disnea 500 mg. de teofilina
etilendiamina en 150 o 200 mi. de

guamente se ligaban las venas de las
extremidades inferiores o procedentes
de éstas, para prevenir los embolismos
recurrentes. Hoy en dia la mayoria
esta de acuerdo en que el tratamiento
de eleccion es la terapéutica
anticoagulante, siempre que no
exista una contraindicacién formal. La
heparina y los cumarini- cos deben
instituirse inmediatamente.

El tratamiento quirturgico se re-
servara para aquellos enfermos en

R. C. M.
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los que estd contraindicado el #ra-
tamiento anticoagulante o en los
que se embolismos
recurrentes a pesar del tratamiento

producen

médico apropiado. Puede ligarse la
vena femoral. Si estdn afectadas las
femorales, se hard la ligadura de la
iliaca interna. La ligadura de la cava
inferior se reserva para los casos de
trombosis venosa pélvica, por los
grandes edemas que se producen
después en el postoperatorio.

Algunos cirujanos la prefieren de
entrada, porque la frecuencia de los
embolismos recurrentes es mucho
menor después de la ligadura de la
cava inferior.

3“ Tratamiento dirigido a la elimina-

cion de los émbolos.—Las indica-
ciones de la embolectomia, atin en
medios quirurgicos apropiados, se
limita hoy a muy contados casos:
pacientes con un diagndstico bien
definido, que hayan de vivir lo su-
ficiente como para llegar al salén de
operaciones y que aparentemente no
sobrevivirian con tratamientos
conservadores.

El empleo precoz de los agentes
liticos debiera provocar una lisis
eficaz del émbolo. Sin embargo, los
resultados no son totalmente satis-
factorios.

La estreptoquinasa es de valor
dudoso. La fibrinolisina, nos ha pa-
recido util en varios casos, cuya
evolucidn satisfactoria no nos autoriza
aun, sin embargo, a considerar a
aquélla como la verdadera solucién en
la terapéutica del tromboembolismo e
infarto del pulmén. Deben tomarse
medidas para eliminar el peligro de
hepatitis sérica, sefialado como algo
probable en el uso de la
fibrinolisina. En los casos en los que
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la hemos utilizado no hemos tenido tal
complicacion.

RESUMEN

Se compara la frecuencia del trom-
boembolismo e infarto del pulmén en
nuestro medio (226 en 3,306 ne-
cropsias: 6.83%) con la que se constata
en la mayoria de los hospitales
generales.

Se determina el ntiimero de casos en
que el diagndstico se efectué ante-
morten (16.37%).

Se enumeran las principales causas
de esta baja cifra en los casos
diagnosticados en vida del paciente
(del grupo de los que fallecieron, pues
se exceptuan los casos que so-
brevivieron a la afeccién, diagnosti-
cados o no). Se enjuicia el grado de
incidencia, en general, del trombo-
embolismo e infarto del pulmén en
nuestro medio.

Se consideran las condiciones de
aparicion mas frecuentes del trom-
boembolismo: en primer término en
enfermos encamados por insufi-
ciencias cardiacas, después en el curso
de postoperatorios, a consecuencia de
flebitis y tromboflebitis de los
miembros, posteriormente  como
complicaciéon de infartos miocardicos,

de hemopatias.

Los restantes casos s-3 producen, ya
con frecuencia mucho menor, en
diversas otras entidades patoldgicas,
especialmente cuando la condicién
resultante obliga, por la intensidad o
las caracteristicas de la sintomato-
logia, al encarnamiento prolongado del
paciente.

Dentro de las insuficiencias cardiacas
se consideran las asistolias globales
por cardioesclerosis las méaximas
productoras de tromboembo-

R.C. M.
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lismo e infarto del pulmén (42%),
siguiéndole las asistolias por valvu-
lopatias nutrales (15%). Se sefialan
la rebeldia a los tratamientos
antiasistélicos y la taquicardia man-
tenida como signos que “deben hacer
temer la complicaciéon trombo-
embdlica del pulmén’,

Se concluye que es necesario efectuar
los examenes radiolégicos maés
precozmente (a partir de las primeras
24 horas, pues durante éstas, las
radiografias no suelen evidenciar
signos importantes de la afeccidn,
exceptuando logicamente los de la
condicién preexistente y a veces cierta

elevacion del hemidia fragma del lado

5. Dada la frecuencia del tromboem- ,
bolismo pulmonar en los postope- afectado), asi como llevar a cabo
. o . exdamenes radiograficos seriados, dada
ratorios (15.92%), se recomienda L. , .
. . la transitoriedad y caracter evolutivo
t todas 1 did fi
extremar todas las medidas profi- .,
, . , de muchas de las imagenes
lacticas que durante aquéllos puedan C . . &
. radiolégicas que se obtienen.
prevenir tanto el desarrollo de
tromboflebitis o flebotrombosis de Se enjuicia el electrocardiograma y su
las extremidades y de la pelvis, como el valor como medio complementario del
tromboembolismo pulmonar diagnéstico en el tromboembolismo
propiamente. Se enumeran dichas con o sin infarto del pulmén. Se
medidas y precauciones profildcticas. analizan las alteraciones
Se comprende que muchas de ellas son electrocardiograficas habidas en los 9
aplicables en las otras diversas casos de los 119 en los que se efectud
complicaciones patolégicas que pueden electrocardiograma. Se exponen cudles
favorecer el desarrollo de flebopatias son las causas, a nuestro juicio, que
de las extremidades y/o de la pelvis, determinan un tan reducido registro
generadoras éstas a su vez de de alteraciones electrocardiograficas
tromboembolismo  pulmonar, aun en los referidos 119 casos.
cuando se desenvuelvan en forma Dada la importancia diagnostica del
subclinica o latente. atrén e orpulmonale agudo
bel latent t del C 1 Il d
. .. , cuando se encuentra presente, se
6. Se revisan los distintos sintomas . L.
subjetivos y objetivos del infarto del precisan los elementos morfolégicos y
, ., . evolutivos que permiten su dife-
pulmén, valorandose su frecuencia L, o
. renciacién, electrocardiograficamen-
real en nuestros casos, sus habituales . L.
. .., te, del infarto miocardico
tipos de asociacién y su verdadero R
. ;. . posterior.
valor diagnédstico en los diferentes
casos. Se insiste en la necesidad de rea-
lizar el E.C.G. precozmente, asi como
7. Se considera el numero de casos de lo util de dicha investigacién en forma
tromboembolismo e infarto del pulmén seriada.
diagnosticados radiolégicamente (19 . .
de 126 15.07%) Se relacionan aquellos examenes de
e casos: 15.07%). . L
Laboratorio que pueden ser tutiles en
Se revisan los aspectos radiol6gicos los casos de tromboembolismo con o sin
més tipicos en la fase aguda o inicial infarto del pulmén. Se considera una
del tromboembolismo pulmonar, asi investigaciéon = complementaria  de
como las diferentes imégenes que verdadero valor para confirmar el
pueden constituir su expresion diagnostico sospecha-
radioldgica “a posteriori”.
R.C. M
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11.

tio clinicamente, la determinacién de
la dsshidrogetiasa lactica sérica y
su fraccionamiento
electroforético.

Desde el punto de vista diagnéstico se
plantea la necesidad de sospecharlo
frente a
objetivos
(verdaderas formas frustres y atipi-
cas), valorando siempre las condi-
ciones de aparicién y verificando el
diagnéstico por medios radiolégicos,
electrocardiograficos y si es posible,
mediante la deshidrogenasa lactica
sérica y su
electroforético.

sintomas subjetivos y

variables e incompletos

fraccionamiento

Se recuerda que en el tromboem-
bolismo pulmonar, al lado de las
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