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INTRODUCCION. : -

La tmportancia de conocer la tromboembolia
pulmonar como un estado de situacibn de urgencia, es_
triba an el hecho de su alta incidencia en la poblacifn
general, asl come su alta mortalidad e inespecificidad
an un mbétodo diagnbstico rpide al alcance de cual —-
quler centro hospitalario ¥ que adem&s, nos permita est
tablecer con prontitud el tratamiento,

En autopsias no seleccionadas, la mortalidad
encontrada es dael 10 % percen los pacientes an 1a$ cua
les se busca intensionadamante, la incidencia asciende
al 30 %, sobre todo en pacientes con enfermedades pul -
monares crbnicas, En &ste Gltimo grupo de paclientes sa
ha reportado una incidencia tal alta como del 60 % cuando-
se buseca en forma mfAs dirigida en las necropsias. A pe
sar de ello, un gran nGmerode &stas no tienen importan
cla clfnica dada su escasa magnlitud en cuanto a su afec,
clbn se reflere ( 6 ). -

l.a tromboembolia pulmonar como causa de muer
te aislada occurre en el 3 % ¥ contribuye en otro 6 % =
cuando s asocta a otra enfermedad subyacante, Hasta-
el mome nto actual, la tromboambolla pulmonar ocupa la
tercera causa de mue rte en los Estados Unidos de Nor-
teamerica v es la primera causa de mue rte sObita en em
mismo pafs., (5§ )

L.os cambios que se puaden presentar resuJltan-
te de &ste fenbime no son la broncoconstriceibn ¥ la va -
socontriccibn, lo cual conduce a anormalidades en la -
vantilacitn-perfusibn con la consecuente disminucidbn del
flujo pulmonar, de la tensibn arterial sitstBmica vy de un incremente en
la presitn media de la arteria pulmonar con aumento de la presibn si.-
tlica del ventrfculo derecho. Las ¢: mbios electrocardiogrificos pue -
den ser debldos a estos cambios hemodindmicos ¥y preoba
blemente tamblién a una disminucibn en la PO2, de tat -
forma que puede afectar al coraztn en sus propiedades—
de miGsculo o de bomba, Estos carbhios varfan de acuer-—
do al tiempo de evolucibn, al grado de embolizacibn v
al estade hemodinAmico previc dal paciente, dando una-
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amplia gama de alteraciones fisliopatolbgicas en el re -
gistro electrocardi{ogrifico,

Dasde el punte de vista pulmonar, existen tras
tornos de la hematosis, la cual estid dada fundamental
mente por cambtos an el equilibrio de la vantilacibn -
perfusibn que se puede explicar por cualqufaera de los
sigutientes cinco eventos:

1.~ £onas de hiper o normoventiladas-hipoperfundidas
o que trae consigo aumento del aspacio muerto fisiolg
gifco,

‘2,= Zonas normoventiladas-normo o hipoperfundidas lo
que trae como resultado una porcidn en donde la PO2 vy
el CO2 son nocrmales,

83.- Areas hipoventiladas y normo & hiparperfundidas -
dando tugar a una disminucibn en la PO2 con una PaCQ2
normal,

4,- Areas normoventiladas~nornoperfundidas, es decir

areas no comprometidas,
5, Aumento de los cortocircuttos thntrapulmonares (4)

El resultado de estas alteraciones nos conducen a las hallaz
gos clfnicos caracterf{sticos ¥y de laboratorio que se -
traducen an una insuficiencia alveolo-respiratoria agu
da, con hipoxemia, hipecapnia y alcalosis respiratoria

DEFINICION DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR,

£l concepto que se tiene por Tromboembolia -
Pulmonar es la cbstrucclibn de la clirculacibn pulmonar~-
por tromboes que embolizan distantes al lecho vascular
pul monar,

Les trombos pueden ser nasivos ¥ producir g
clusibn total o parcial de los vasos principales ¢ sernu
merosos y producir cbstruccibn miltiple en arteriolas
pequedas (3).
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CLASIFICACION DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR,

Esta clasificacién esth basada en los hallazgos anatomopa
tolbgicos ¥ que sa relaciona con Los hallazgos fisiopa-
tolbgicos ¥ clinicos;

A.~ Submasivas,—- oturre cuando el trombo obstruye
menos de dos arterias lobares.

B,- Masivas,~ Cuando el &6mbolo ocluye mis de dos ar
terias lobares.

C,=- De repeticibn.- son cuadros de embolisme pulmo—
nar se presanta cuando el evento se repite a pesar de
que al paciente en ese momnto se encuentra bajo tra-
tamiento anticoagulante.

Esta es la clastficaci®én miAs aceptada en la
litepratura mundial, aunque cabe sedralar gque existe n
algunas otras, como lo es la dada a conocer por el Dpr
Chéivez Rivera en nuestro mediao (4).

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Por muchos afips las anormlidades electrocar—
diogréficas en el ambeolismoe pulmonar agudo han sido -
escritas como irmagenes ancrmales transitorias; en al
gunas ocasiones saolo persisten durante 48 hrs y en o
tras pueden durar hasta cuatro o elnco dfas., No obs -
tante estos hallazgos son un tanto {nespecificos y en
ocasiones resutta diffcil separar las anormalidades -
cftadas en padecimientos cardtovasculares de agquellas
relacionadas con la tromboembolia pulmonar en sf y
en general se me nciona que an el 80 % de las veces,
las imAgenes son inespecificas, aunque en las trom-
boembolias pulmonares masivas, su valeor oscila alrre
dedordel 87-94 % ¥y an la submasiva del 77 %, en al -~
gunos pacientes, los camblios en el ECG pueden suge
rir por primera vez el diagnbstico (10).

Les cambios electrocardiograficos en el em-—
bolismo pulmonar han sido postulados debldo a varios -
mecanismos, uno de ellos bian pudiera ser la hipoxemia
¥ ello explicarfa la lmigen en algunos trazos, la is =
quemia det ventriculo derecho tlene su explicacibn teo

Y
.
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rica en datos de choque vascular, hipocxemia o refle-
jos vagales de los pulmones hacia el lecho vascular -

dal corazbn,

Laos siguientes datos que acontinuaci{bn se s
criben se han encontrado en diferentas revisiones b{
bliograficas ¥ son las posibilidades a la exploraci{bn-
electrocardiogrifica:

A,~ ECG NORMAL:
~ Con o sin taquicardla sinusal *
B.- COMPLEJO QRS
- Eja frontal: hacia la derecha® o bien hacla la izquierda.
- Eje de transicifn ( R = S } desviado a ta (zqulerda ( en sentido a
las manecillas del reloj )"*, :
~ Incremento en el radio de R/S de V1-W3 con disminucibn dal -
mismo de Va4-VeE *,
- Blogueo da rarm derecha®® completo o incompleta,
- Activacibn vent~icular tardfa con fuerzas terminales anteriores
y desviadas hacia la drecha *,
- Onda Q en D I1I; aVF; V1-va *,
~Onda S enDl; de V4 aVveg; DII; DIIT %,
C.- SEGVMENTO ST
~-Depresitn, que simula isquemta en DI y de V4-V5 *,
— Elevacitn en D 111, aVR; V1,
D.~ ONDA T :
~ Invertida en D 11, DHI, AVF; \'1=V/5; +— en aVF *,
E.- CO*MPLEJOS AURICULARES: )
- Aumento del voltaje de la onda P en D I, DIII, aVF, Vi1-v2 *,
F .= INMAGEN DE PSEUDOINFARTOQ INFERIOR :
- Elevactitn del punto J ( segmento S-T ) en D lII, AVF con o sin
Qen DI, avVF Ten D I,
G,~ ALTERACIONES DEL RITMO:
= Auriculares: floter, flbrilacitn, contracciones ectipicas, taqul
cardia.
= Vantriculares: extrasistolas, taquicardia, fibrilacitn,
= Auricul oventiriculares: disostaci®n, ritmo de unibn,
H,.~ BLOQUEDOS AURICULOVENTRICULAR:
— Usualmenta de primer grado,

* Indica imfgenas tiptcas, casi diagnbsticas en comblnacionas aproptadaas,

( Tomado de la referncta No, 2 b]
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OB.ETIVO DELE STUDIO

Dar a conocer las rm nifestaciones electrocardiogrd,
filcas mis frecuenterme nte encontradas en leos pacian-—
,tes con tromboernbolia pulmonar en el Instituto Nacto—
nal de Enfermedades Respiratortas como un mbétodo au
xillar en el diagnistico y para valorar la necesidad=
de instituir rapidamente el tratamiento en ausencia
de otros métodos diagnbsticos mis precisos y senci ~
ilos,

MATERIAL ¥ METOBDO:

Se o efectudb una revisibn electrocardiogré
fica en forma retrospectiva de los expedientes elfnt
nicoes del Instituto Naclonal de Enfermadades Respi-
ratorias de pacientes que acudleron a &l, en un pe-
rfodo comprendido de energo de 1982 a diciembre de -
1984 ¥ que fFueron etiquetados bajo el difagnbsticode
traomboembolla pulmonar aguda, El anfilisis electrocar
dicgréfico fué hecho por una misma persona,

LLas bases diagnbsticas fueron mediante His-
toria Clfnica, estudio radiogrifico de Térax, gasome
trfa arterial, estudio enzimiticao, ECG, gamagraffa
pult monar perfuscoria, flebograffa de miembros inferio
res y en alguncs pacientes el diagnbstico se estable—
ctb medianta artertograffa pulmonar 6 necropsta. S e
esrudiaron astmismo electrblitos sérices para descan
tar que las anormalidades en el ECG se debieran a-
una alteracifn a &ste nivel, Los criterios diagnbsti-
coes fueron los siguientes:

A ,~- Historia Clfnica.— los hallazgos clfnicos fueron
desde luago, una gufa {mportante para orfentar el diag
nGéstivo de la enfarmedad ¥y a continuacibn se pencio-
nan sin citarlos por Brden de fraecuencla:

1.- Sfntomas: dolor toricico, disnea, aprehensibn, tos,
hemoptisis, sudoracifn, sftncope,

2,- Signos: polipnea de mis de 16 respitractiones por -~
minuto; taquicardia de mas de 100 por minuto, esterto
res, hipertermta de mis de 37.8°C; dtraforesis, ritmo
de galope; flebitis; edema de miembros infertores; so-
plos cardiaces, clanosis, refdérzamiento del segundo -

compore nte en el foco de la pulmonanr,
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3.~ Faclores Predisponentas: trombos is venosa de miembros
tnferiores, estados de hipercoagulablilidad, inmovi~
lizacitn, edad, sexo, enfermedades cardiacas”, trau
matismos, neoplasias, embarazo y puesrperio, inges—
titn de drogas, anormalidades hamatolbgicas, enfer—
medades natabBlicas y cirugfa.

8,~ Estudios de Laboratorio,~ todos 108 pacientes de
blaron de contar con los sigulentes estudios de labo-
ratoric con los siguientes hallazgos:

1.~ Biometr{a hemitica: leucocitosls de menos de -
15 000,

2.~ Velocidad de Eritrosedimentacibén aumentada,
*3,- Recuento plagquetarto,

4,~ Gasometrla arterial: hipexemia de menos de 67 -
mmHg, hipocapnia menor de 35 mmtHg ¥ un pH mayor -
de 7,45

5.~ Elactrdlitos sbricos: normaies en todos las pa
ciaentes.

8.~ Enzfmas séricas: se tomd ep consideracitn la a-
levacibn de cuatquiera de las enztmas Deshidrogena-
za l&ctica, Transaminasa glutdmico atalac&tica o de

tas bilirrubinas.

C,~ Estudios radiograficos, - Aunque as diffctl efec_
tuar ditagnbstico de tromboembblia putmorma r mediante
Bste método, se analizaron tos estudios radiografi -
cos en forma retrospectiva en cada paclsnte y se in-
cluyaron en el prasente estudio Unitcamente & agque -~
llos gque presentaron algunas de las alteraciones -~
gue la literatura describa:(10)

1.~ Elevacibn del hemidiafragma del lado amboiizadao,

2.~ derrame pleural, sobre todo asoctado a infarto -
pulmonar,

3.~ QOpacidadaes heterogeneas parenquimatcosas mal de
finidas,

4.~ Atelectasias,

5.- Cambies en al tamafio del corazbn.

6.~ Morfologta vascular anorrmmt,

* Estos pactentes debido a la dificultad para precisar s{ los cambios
alectrocardiograficos fuerorn por ta TEP o bien por enfermedad car~
diovascular subyacente no fueron considerados dentro de &ste proto-

cola,
** Valores para la Cd da México a 2 240 metros scbre el nivel del mar.
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D,- Etlectrocardiograma.~ l-os hallazgos anormales -
ya fueron menct onados, aquf{ se mencionan los crita-
rics para juzgarlos como anormales:

l.- Crecimiento auricular derecho: onda P mayor de
. 0,25 mVvV en D Il & mayor de 0,15 mV en Vi,

2.~ Desviacitn del eje de QRS a la tzquierda: cuan
do el eje estaba a mis de - 0} s{ estaba a mas de -30°
se consider como hemiblogqueo facicular anterior ( vBase mas a-
bajo ).

3.~ Desviacitn del eje de QRS a la derecha: crrando
el eje era mayor de + 807

4.~ 518253: ondas S en DI, DIl v D IIl en al menos~
0.15 mV en cada una de ellas.

§.~ Rotacittn horaria del QRS: definldo como la zona
transicional del QRS en las derivaciones precordia-
les hacia la drecha { de V4 a V6 ).

6.~ Blogqueo de la Rama derecha del Haz de Hiss:

a) Incompleto:; cuando la duraciin del QRS Fué entre
0,10y 0.12 segs ¥ las fuerzas del QRS se dirigteron
hacia el lado derecho del corazbn.

b) Completo: cuando el QRS tuveo una duraci®bn mayor
de 0,12 segs y las fuerzas elfictricas apuntaron ha-
cta la derecha. El complejo también se acompaid de~
una mezeta,

7.~ Blogueo de la ram izquierda del Haz de Hiss: Se
siguen los mismos critertos que para el blogqueo da ra
ma derecha, nitcamente que en aste caso las Fuerzas
de despolarizacitn se desplazan hacia la izqiierda.
8,- Hemiblogquec Fasclicular anterior: ttene los si =~
guientes parimatros:

a) AQRS a mas de -305

b) QRS aume ntado de duraclbn,

c) Deflexibn intrincecoide aumantada en DI ¥y aVL pero
noen VG,

d) R aurmentada en avVR,

e) & tarminal en V6,

f) S en DII, D Ill vy en avVF,

8,- Hemibloqueo Fascicular posterior:

a) AGRS a mis de mas 110°

b} Duracitn de QRS menor de 0, 12 sags.

c) Deflaxtbn intrincecoide aumentada en D 11, D IlI,
aVF v en V8.,

d) Ausencia & disminucibn de la R en aVR,

e) Ausencia de 5 en V&,
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) QA en DI, DIIl v an AVF,

g) R empastada en D11, DIIl ¥ en AVF.

8,- S1IQ3T3.—- clasicamante s& ¢conoce cohm imagen da
MecGinn-White ¥ consiste en la presencia de ondas S
en DI con ondas Q en D Ill que exceden una amplftud
de 0,15mV y asoctada a Inversifn de la onda T en D
IIr,

8, - Hipertrofia Ventricular derecha.- se considerbd
cuando la onda R en Vi1 fub mayor de 0.5 mV o bien
cuando el radio R/S an V1 fué mayor a 1 ( Indice de
Cabrera ).

10, - Complejos del QRS: se consideran de tal manera
crrando son menores de 0,5 mV,

11,~- Imigen de Pseudoinfarto,- se procduce cuando se
obtiene una ftmigen anormal del segrme nto ST o bien -
de la onda T y/0 anormalidades de la onda Q. La de=~
presibn del segmento ST ( punto J ) deberi ser mayor
de 0.05mV en cualguiera de las darivaclionas con la
excapctibn de aviR,

12,- Inversibn de la onda T.- se considerd prasante
cuando estuvieron presantes en cualquiera de las dg
ritvaciones excepto en avi, DIIl v AVR y ademfls s u
morfologfa era asimétrica.

13. ~ Taquicardia sinusal, - a frecuencias mayores de 100 por min,
E.~ Garmagraffa pulrmonar ;erfusoria,- se afectuaron
sails vistas ( PA, AP, OlA, ODA, LD vy LI ) an las
que se ocbserisaron alteraciones en el llenado,

F.- FleScgraffa de mlembros inferiores.- se efec ~
tué a todos los pactentes bajo sospecha de TEP y G
nfcamre nte se Incluyeron a agquallos en los que se~
demostrb defectos de llenado.

G.- Artericograffa pulmonar.- se les afectud Gnica-
mente a tres de los pacientes estudiados por no dis
poner en nuastro ({nstituto del equipo necesario pa-
ra tal evento, ¥y las obtenidas en &stos pacientes ~
fueron indicadas en forma extrahospitalaria,.

H.- Estudio de necropsia.
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ISTA TESS ez
RESULTADOS, “R 113 A mm

Se analizaron un total de 56 pa clentes que
reunieron los antariores rubros y que cubrieron al
gunos de los datos citados en cada uno da allos,

Primeramente mincionaremos que la fre -
cuencia de acuerdo al sexo estuvoc an balance a fa
vor del sexo femenino pues el avento ccurrid en el
58,75 % contra un 41,25 % del sexo masculino, la adad de pre
sentacibn varlb desde los 10s 17 a los 88 afios da -~
edad, siendo mis frecuente de los 50 a los 70 aflos
de edad., Dentro de los factores predisponentes ~
mas frecuentementa encontrados se menciona en -
primer lugar a la Insuficiencia venosa de miembros
infertiores ( 41.04 % ) ¥ a ella le siguen la poliglo
bulia y la inmovilizaclén ( 17,32 % cada una de e-
llas ) v las otras, con memos frecuencla fueron el
antecedente de cirugias, puerperios, obestdad, -
diabotes mellitus y nmeoplasias,

l-os pacientes a su ingreso tuvieron un e
rror diagnbstico del 833.84 % y fueron tratades int
ctalme nte de acuerdo al diagnbstico pensado, en -
tre los que destacan las neumonfas, infartos agudo
del miocardio e insufictencia cardiaca.

Con respecto a los datos electrocardio -
graficos, vale la pena mencionar que en el presen-
te estudio, nueve pacientes { 16 % ) tuvieron un -
ECG normal, 21.48 % ( 14 pacientes ) presentaron
seis datos electrocardiograficos anorm les en su
registro de ingreso; 19,685 % ( 11 pacientes ) mos—
traron cinco datos anormales; 14. 46 % ( ocho pa-
cientes )} mostraron cuatro datos anormales al i -
gual que otro porcentaje tgual mostd tres datos -
ancrmales en su ECG; 12,67 % mostraron 7 datos-
8.92 mostrb dos datos; 8.92 % mostrb ocho datos-
y &l resto de l1os pacientaes mostrb: uno nueve da-
tos y otro paciente mostr® una sola alteracibn e
lectrocardliogrifica.



(10)

l.os hallazgos electrocardiogréficos més frecuenteman—
te encontrados en forma aislada se resumen de la —
sigufente manera:

TAB. A It

HALLAZGO No de pacientes Porcentaje
Sobrecarga sis

télica del VD, o4 ©0.70
Dilatacibn del VD, 26 46, 42
Taquicardia sinusal. 25 44,64

Dextrorrotacitn del
eje (plano frontal)

S1QET3 20 ' 85,70

Bloquseo de rama de

20 35.70

recha del Haz de Hiss 18 82,14
Crectmiento de AD 15 28.59
ECG normal =1 16.07
Arritmias * 8 14,39
Anormalidades del

segmento ST 8 14,39
lnversitn de la onda

T ( en forma aislada) 8 14.39
Desviacitn del eje

a la izquierda 6 10,71
S15253 8 10.71
Bloqueo de la rama

izquierda del H de Hiss 6 . 10.71
Blogqueo Fcicular ante= 5 10.71
rior

Bloqueo Facicular pos-

terior 5 8920

* de estos pacientes, siete presentaron fibrilacitn aurivular y unc
con extrasistole s ventriculares unifocales en forma aislada,
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FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES ELECTRO
CARDIQOGRAFICAS.

Ya se menciond que al embolismo pulmonar -
puede afectar al corazbn como misculo propiarme nte di
cho y como bomba, soretiende al ventriculo derecho a
uUna gran presién que lolleva a una dilatactbn aguda
y ademfs agravada por la hipoxta, sin embargo exis-
ten algunos otros factores que potencialmente pueden

afectar al trazo electrocardiogrificoy gque a conti —
nuacibn se menclonan: (8) ’

1.- Efectos heamodin&micos:
A,— Canbtios de la chrmara derecha del corazbn:
i.= Hipertensibtn artertial { debbisa a hiper
tensiHn arterial pulmonar ).

2,- Insuficiencia cardtaca derecha ( aumen
to de ta presitn al final de la dilstdle,
disminuciftn del gasto cardtaco).

3. - Regurgitacidn tricuspidea transitoria(®

B.- Cambios en la cAmara tzquigrda del corazbén,
1.- Disminucifnm del VolGmen latido,
2, Disminuciftn del trabajo cardlaco,
C.- Camblos en la rteria <oronaria,
1.= Alteracitn de l1a presibn-flujo en cuanto
a su relacibn,
1I,~ Alteraciones Anatomo~fisiclégicas:
A, - A nivel del miocardto:
1.~ Ditatacibn ventricular derecha.
2.~ Aumento de los requerimtentos de 02,
B.- A nivel Pulmonar:

1.= Isquemia o ( nenos comunmente ) infarte
pulmonar significante.

2.- Broncoconstrtccitn,

3.~ hipaxemia, hipocapnia, alcalesis respi-
ratoria.

111. - Cambios metabblicos:
A,.- Hipaxemia,
B8,~ Liberacibn de serotonina plaquetaria y de o=
tras aminas.
1V, = Camrbios auta.dmricos.
A, - Inecrermento en las catecolaminas clrculantes,
B.—- taquicardlia.
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Las bases fislopatolbgicas de les cambios elactrocar-
diogriftcas son:

ST-T ,-~ Se ha reportadoen la lite~atura ( 8)
que para gue asta imagen se haga presente se necoa-
sita de por to menos et 50 % de la obstrucciGn del =
vaso ¥y esta imAgen se produce por un increamento an
La presibn arterial pulmonar ¥ a hipoxemia Lo gue o=
casionarfa dilatacibn ventricular derecha. Esta altg’
ra la ley de Laplace  en la que existe avrmanto de la
tansibn do la pared con aumento de los reguerimien
tos de 02, el resulttado es una alteracibn en la re-

polarizacibn ventricular ya que es particularmente
vulnarable a la hipoxemia.

QRS .~ son debidos a cambios en la daespolari
zaclbn debido a hipoxerdia ¥ a liberactén de media-
doras bioquimicos los cuales afectar al sisterna de
conduccién de Purkings.

Blogueos de rama y desviacibn del eie.~ se ex
plica por las razones antérioresy ademis por la di_
latacitn ventricular que ccasiona nuevas fuerzas -
tarminales hacia la derecha.

Hemiblogqueo Facicular postertor,- el QRS es=-
t4 normal, sin embargo aparecen nuevas fuerzas o-
rientadas hacia la derecha debidas a un retardo en
en astimulo localizado a la porcibn posterior de la
rama izquierda del Haz de Hiss, El bloquao facicu~—
lar posterior esti dado por la afaccibn del sistema
de conduccibn a nivel de la rama izqgfiierda del Haz
de Hiss an su porcibn antertor,

Ondas P,~- Se debe a dos mecanisnmos estracha-
mente relacionhados: secresibn de serotonina por el
caofgulo alojado en los pulimanares y ademas por nia
broncoconstriccibn,

Imagen de Pseudo-infarto tnferior,.- se cres -
es debido a altaracliones en ta circulacién coronaria
darecha que fnvolucra al ventriculo tzguierdo.
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CONCLUSICN. .

Los resultades cbtenidos en el presente estudio son si
milares a los que la literatura menclona, tante en
su preferancia por la edad v Sexo como por sus ca--
racterfsticas electrocardlograficas,

' Por otro tado, si se lee culdadeosamente un -
trazo alactrocardiografice, se podré ver, que si -
blen, por sf soleo no es diagnbstico, sl es orienta-
der al mismo, pues de acuerdo a lo saeffalado an el
presente reporte, solo un 16 % de los pacientes es
tudiados no presaentaron cambios ¥ en el resto se
obtuvieron datos que nos obligan a pensar en csta
entidad nosolbgica ¥ de esta forrm [nstltufer un tra
tamiento que pudiera satvar la vida del anfermo ,
pues hay que recordar gque ¢l 11 % de los pacientes
fallacen dentro de la primera hora de establecido
el cuadro,

COMENTARIOQ,

Creencs que debido al lncremento acelera
do del embolismo pulmonar, es necesarioc tomapr de-
rutina un Electrocardiograma a todo paclente gue =
se presente con un cuadro sugestivo aGn sin impor-
tar la adad ya que de todos es blen sabido que la -
tromboembolia pulmonar, a excepcibn de la nifez, -
sa puade presentar a cualquiler edad y que su sinto
matologfa es muy variable, oscilando desde un cua
dro de fiebre de origen desconocido hasta un cua -~
dro de muerte sObita,

En nuestros pacientes se ancontrbd un orror
diagnbstico a su ingreso de cerca del 34 %, lo que
indica que deberé existir un mejor conocimisnto del
tema que nos ocupa y es de hacer mencilbn que den-
tro de los diagnbGsticas diferenciales, los encontra
dos en este estudioco como factor de error dlagnbst|
co son los mismos encontrados en otras series,

Creamos que el presants {nforme cumple -
los objetivos trazados, Gnicamente teniendo la exi-
gencla del cenocimlento del electrocardiograma, ayu
nado al pensamiento libre pues para hacer un diag-
nbstico, lo que primeramente se necesita es pensar
an la entidad clfnica de que se trate.
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