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!NTRODUCC!ON. 

La importancia de conocer la tromboembolia 
pulmonar como un estado de sltuacl6n de urgencia. es 
trlba en el hecho de su alta tncldencla en la poblact6n 
general, asr como su alta mortalidad e inespecificldad 
en un mf!todo dlagn6stlco l"'ápido al alcance de cual -­
quler centro hospitalario y que ademO.s. nos permita e~;; 
tablecer con prontitud el tratamiento. 

En autopsias no seleccionadas, tu mortalidad 
encontrada es del 10 ';~pero en los pile lentes en tos CU_E. 
les se busca lntenstOOadamE\nte, la lncldencla asciende 
al 30 %, sobre todo en pacientes con enfermedades pul -
menares cr6nlcas. En tiste Otttmo grupo de pacientes se 
ha reportado una incidencia tal alta como del 60 3 cuando­
se busca en forma m6s dirigida en las necropsias. A pe 
sarde ello, un gran número de é:stas no tienen importañ 
eta cl!ntca dada su escasa magnitud en cuanto a su afe~ 
ct6n se refiere ( 5 ) • -

La tromboembolta pulmonar como causa de muer 
te aislada ocur"re en el 3 % y contribuye en otro 6 % - ~ 
cuando se asoctn a otra enfermedad subyacente. Hasta­
el montJ nto actual, la tromboembolta pulmonar ocupa la 
ter"cera causa de muerte en los Estados Unidos de Nor":'" 
teamerlca y es la primera causa de muerte súbita en eoo 
mismo pa!s. ( 5 ) 

Los cambios que se pueden presentar resultan­
te de llste fen6me no son la broncoconstrtcct6n y la va -
socontrtcct6n, lo cual conduce a anormalidades en la :-­
ventllacl6n-perfust6n con la consecuente dlsminucl6n del 
flujo pulmonar, de la tensl6n arterial sistémica y de un incremento en 
la prest6n media de la arteria pulmonar con aumento de la presi6n st'""­
t6ltca del ventrículo derecho. Los c.: mbtos electrocardtogrtiftcos puo 
den ser debidos a estos cambios hemodin6.mlcos y proba 
blemente tambtfln a una dismtnuct6n en la P02, de tal -
forma que puede afectar al coraz6n en sus proptedades­
de músculo o de bomba. Estos ca1:bios var(an de acuer­
do al tiempo de evoluct6n, al grado de embolizaci6n y 
al estado hemodtnlímico previo del paciente, dando una-



( 2) 

amplia gama de atte,..actones ftslopatol6gicas en el re -
gtstro electrocardlogr6fico. 

Desde el punto de vista pulmonar!> existen l:r"as 
tornos de la hematosis.- la cual está dada fundamental 
mente por cambios en el eqult lbrto de ta venttlacl6n-::. 
perfust6n que se puede explicar po,.. cualquiera de los 
stgutentes cinco eventos: 

1. - Zonas de hiper o normoventtladas-hlpoperrundldas 
lo que trae consigo aumento del espacio muerto fistol.E, 
gtco. 
2.-:: Zonas normoventtladas-normo o hipoper-fundtdas lo 
que trae como resultado una porcl6n en donde la P02 y 
el C02 son normales. 
3.- Areas hlpoventtladas y norrro 6 hlpe,..perfundldas 
dando lugar a una dtsmtnucl6n en la P02 con una PaC02 
normal. 
4. - Ar"eas normoventlladas-norrrcperfundtdas. es decir 
areas no comprometidas. 
5 .- Aumento de los cortoctrcultos tntrapulmonares (4) 

El resultado de estas alteraciones nos conducen a tos hatlaz 
gos cl!nfcos caracter(sttcos y de laboratorio que se":' 
traducen en una lnsuflctencla alveolo-respiratoria agu 
da. con hipoxemia. hlpocapnla y alcalosis resptratort;' 

DEFINICION DE TROMBOEMSOLIA PULWONAR. 

El concepto que se tiene por Tromboembolla 
Pulmonar es la obstrucciOn de la cir>culaci6n pulmonar­
por trombos que emboltz:an distantes al lecho vascular 
pulmonar. 

Los trombos pueden ser rmslvos y producir o 
clusf6n total o parcial de los vasos prtn·ctpales o serQg 
merosos y producir obstrucct6n mC.ltlple en arteriolas 
pequeñas e 3) • 
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CLASIFICACION DE LA TROMBOEMBOLIA lf'ULMONA R. 

Esta claslflcacl6n está basada en los hallazgos ana tomopa 
tot6glcos y que se relaciona con los hallazgos flslopa: 
to16glcos y ct(nlcos:. 
A. - Sub masivas. - ocurre cuando el trombo obstruye 

maños de dos arterias tobares. 
B.- fv\astvas.- Cuando el 6mbolo ocluye mtls de dos a.c. 

tartas 1.obares. 
c.- De repetlct6n. - son cuadros de embolismo pulmo­

nar se presenta cuando el evento se repite a pesar de 
que el paciente en ese moro nto so encuentra bajo tra­
tamiento anttcoagulante. 

Esta es ta clastflcacl6n má.s aceptada en la 
literatura mundial, aunque cabe señalar <:;•Je existen 
algunas otras, como lo es la dada a conocer por el Dr 
Chávez Rivera en nuestro medio (4). 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Por muchos años tas o.norrrnlldades electrocar­
dtográ.flcas en el embolismo pulmonar agudo han sido ' 
escritas como imá.genes anormales transitoriils; en~ 
gunas ocasiones solo persisten durilnte 48 hrs y en o 
tras pueden durar hasta c·uatro o cinco d(as. No obs = 
tanta estos hallazgos son un tanto lnespec{ficos y en 
ocasiones resulta dlf(cll separar las ano,..malidades -
citadas en padecimientos cardlovasculo.res de aquel tas 
relacionadas con la tromboembotla pulmonar en s( y 
en general se rre nciona que en el so~ de tas veces. 
las imfl.genes son inespec{ficas, aunque en las trorn­
boembolias pulmonares masivas, su valor oscila atrre 
dedordel 87-94 % y en la submasiva del 77 %, en a\ .: 
gunos pacientes. tos cambios e11 el ECG pueden suge_ 
rlr por primera vez el dtagn6sttco ( 10). 

Los cambios electrocardlográflcos en el em­
bolismo pulmonar han sido postulados debido a varios -
mecanlsmos 1 uno de ellos bien pudiera ser la hlpoxemia 
y ello expllcar{a la lmfl.gen en algunos trazos. ta is -
quemta del ventrículo derecho tiene su expltcaci6n te.E 
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1 rica en datos de choque vascular.., htpoxemfa o refle­
jos vaga les de los pulmones hacia el lecho vascular -
del co,..az6n. 

Los siguientes datos que acontinuacl6n se cbs 
criben se han encontrado en dlfe,..entes ,..evfslones bf. 
bltográff.cas y son las posibilidades a lu. oxploracl6n= 
electrocardtogrti.f.lca: 

A.- ECG NORMAL: 
- Con o stn taquicardia sfnusal • 

B. - COMPLE.10 QRS: 
- Eje fr<X'ltal: Meta la derecha• o bien 1-\a.cta la izquierda. 
- Eje de tr-anslcf6n ( R = S ) desviado a la izquierda (en sentido a 

las manee U las del reloj ) •. 
- Incremento en el radio de R/S de V1-V3 con dlsmlnuct6n de 1-

mtsmo de V4-V6 •. 
- Bloqueo de Ntrni derecha~· completo o Incompleto. 
- ActivaclOO ven':.. ... lcula,.. tardía con fuerzas terminales anteriores 

y desvtadas hacia la drccha •. 
- Onda Q en o III; aVF; v1-V2 •. 
- Onda S en DI; de V4 a Ve; D U; O UI •. 

C.- SEGtvENTO ST: 
--Depr"e516n, que simula isquemia en DI y de V4-V6 • 
- Etevacf6n en D III, aVRj V1. 

D.- ONDA T : 
- Invertida en O U, Dlll, AVFj \.'1-VSj +- en aVF •. 

E.- Ct.:'~PLEJOS AURrc·.JLARES: 
-Aumento del voltaje de ta onda P en O II, DlII, aVF, V1-V2 •. 

F.- I/'.'\IOIGEN DE PSEUDOINFARTOirlFERlOR: 
- Elevacttin del punto J (segmento S-T) en D IU, AVF con o sin 

Q en DIIl, aVF Ten D III. 
G.- AL TER.t\CIONES DEL RlT/\l\O: 

- Auriculares: flotar, ftbrllact6n, contracciones ect:6ptcas,. taqu..!. 
cardia. 

•Ventriculares: extrasístoles,. taquicardia,. flbrllacl6n. 
- Aurlculoventrfculares: dlsostact6n,. ritmo de unl6n. 

H.- BLOQUEOS AURJCULOVEl'ITR!CULAR: 
- Usualmente de primer grado. 

• Indica lmti.genas típicas, casi diagnt>stlcas en combinaciones apropiada .... 

(Tomado de ta referncla No. 2 ) 
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oa...e:r1vo DELE STUOIO : 

Dar a conocer las rro nifestaciones electrocardLográ 
t'fcas más frecuenterro nte encontradas en tos pacten= 
tes con tl"'omboernbolta pulmonar en el Instituto Nacio­
nal de Enfermedades Re.,;pfratortas como un m6todoau 
xillar en el dlagnl.lstlco y para valot"ar la necosidad;­
de tnstttutr rápidamente el tratamiento en ausencia 
de otros m6to::los dlagn6sticos más precisos y sencl -
l los. 

IVATERIAL Y METOOO; 

Se o llrectu6 una revfst6n electrocardiográ 
ffca en forma retl"'OSpoctiva de tos expedientes clínf 
ntcos del Instituto Nacional de Enferm::!dades Respt':. 
ratof"fas de pacientes que acudieron a ~l~ en un pe­
ríodo comprendido de enero de 1982 a diciembre de 
1984 y que fueron etiquetados bajo el dtagn6sttcode 
trombcembolta pulmona,.. aguda'. El análisis electrocar 
diográt'lco fu6 hecho por una misma persona. -

Las bases dtagnbsttcas fueron mediante His­
toria Clt'ntca,, estudio radiográfico de Tórax, gasome 
trt'a arterial, estudio en:::imtitlco, ECG, gamagrafía­
pulmonar perrusoria, flebografía de miembros infarto 
res y en algunos pacientes el dlagn6sttco se establ6-
ct6 mediante artertogrnf(a pulmonar 6 necropsia. Se 
esrudlaron asimismo electr6lltos sérlcos para desca_i: 
tar que las anormalidades en el ECG se debieran a­
una alteractf:n a éste nivel. Los criterios dlagn6stt­
cos fueron tos siguientes: 

.~.-Historia Clt'ntca.- los hallazgos clínicos fueron 
desde luego, una guía importante para orientar el di~ 
n6.stfi..;o de la enfermedad y a continuact6n se rm ne to­
nan sin citarlos por 6rden de frecuencia: 
1.- Síntomas; dolor tortictco, disnea, aprehensl6n, tos, 
hemoptisis, sudoracten, síncope. 

2 .- Signos: pollpnea de m&s de 16 respiraciones por -
minuto; taquicardia de más de 100 por minuto, esterLo 
res, hipertermia de más de 37. SºC; di'aforests, ritmo 
de galope; flebitis; edema de miembros inferiores; so­
plos cardiacos, cianosis, refbrzamtento del segu~do -

compare nte en el foco de la pulmonar. 
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s .. - Factores Predtsponentes: trombos ts venoso. de miembros 
inferiores,, estados de hlpercoagulabilldad,, inmovl­
llzaci6n,, edad. sexo, enfermedades car-dlac.as •,, tra_H 
matismos,, neoplasias,, embar<l zo y puerperio,, inges­
ti6n de drogns,, anormalidades hematol6glcas, enfer­
medades rretab6llcas y cirugía. 

B.- Estudios de Laboratorio.- todos tos pacientes d.!_ 
bleron de contar con los siguientes estudios de labo­
r-atorio con los siguientes hatlazgos: 
1.- Biometr(a hem6.tlca: teucocltosls de rrenos de 
15 ooo. 
2.- Velocidad de El"'it,..osedlmentacl6n aumentada .. 
3.- Recuento plaquetarlo. 
4. - Gasometr(a ar-te,...lal: hlpo.xemia de menos de 67...: 
mmHg. hipocapnia menor de 35 rnmHg y un pH mayor 
de 7.45 ••. 
5.- Electr6ttt.os s6rtcos: norrnales en todos tos pa 
cientes. 
a.- 'Enz!rnas sérlcas: se tom6 en considaracl6n lCJ. e­
levacl6n de cualquiera de las enzimas Deshidrogena­
za l&ctica., Transamlnasa gtutdmtco oxalac6.ticn o de 
tas blllrrubtnas. 

C. - Estudios radiogrh.ftcos. - Aunque es difícil efes_ 
tuar dlagn6stlco de tromboemb6lla putmona. r medlante 
6ste m6todo~ se analtz:a.,...on los ostudlos radiográft -
c:os en fot'ma retrospectiva en cada paciente y se tn­
cluyeror;i en el presente estudio C.ntcamente a aque -
llos que presenta,...on algunas de las ai.teractones 
que la literatura describe~( 10) 
1.- Elevacl6n del hemldlafragma del lado embol izado. 
2. - derrame pleural. sobre todo asociado a infar-to 
pulmonar. 
3.- Opacidades heterogeneas parenquimatosas mal d~ 
flnldas. 
4.- Atelectaslas. 
5.- Cambtos en et tamaño dol coraz6n. 
6.- Morfología vascular anorrrnl. 

•Estos pacientes debido a la dlficultad par-a precisar- st los camblos 
alec:tl"'ocardiogr~flcos fuet"On por la TEP o bien por ert'ermedad car­
dtova.scular subyücente no fueron consldet"ados dentro de l&ste proto­
colo. 
• • Valores para la Cd da M6xico a 2 2.40 metros sobre el nlvel del mar-~ 
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o.- Electrocardiograma.- Los hallazgos anormales -
ya fueron mencf onados, aqu{ se mene tonan los cr"ite­
rlos para juzgarlos como anormales: 
1.- Crecimiento auricular derecho: onda P m:oiyor de 
0.25 mV en D ll 6mayor de 0.15 mV en V1. 
2 •. - Desvtacl6n del eje de QRS a la izquierda: cuan 
do el eje estaba a m~s de - o~ si estaba a más de -30"' 
se constder-6 como hemibloqueo facfcutar anterior ( véase mfts a­
bajo ) • 
3.- Desvlact6n del eje de QRS a la derecha: Cl·rando 
el eje era m<lyor de + 9o: 
4.- 515253: ondas Sen DJ, DII y D III en al menos­

o. 15 mV en cada una de ellas. 
s.- Rotact6n horaria del QRS: dcFtnfdo como la zona 
transtctonal del QRS en las de,..fvactones pt"ecordfa­
les hacia La drecha (de V4 a V6 ). 
6. - Bloqueo de la Rarru derecha del Haz de Hiss: 
a) Incompleto: cuando la duract6n del QRS fu6. entre 
o. 10 y 0.12 sogs y las fuerzas del QRS se dlrlgteron 
hacia el lado derecho del coraz6n. 
b) Completo: cuando el QRS -tuvo una duraci6n mayor 
de o. 12 segs y las fuerzas el6.ctrlc;:is apuntaran ha­
cia la derecha. El complejo tambt6n se ücompañ6 de­
una mezeta. 
7. - Bloqueo de ta rarrn izquierda del Haz de Hfss: Se 
siguen los mismos criterios que para el bloqueo de ra 
mü der-echa, únicamente que en este caso las fuer-zas 
de despolar-lzacl6n se desplazan hacia la izqüier-da. 
e.- 1--femlbloqueo Fasclcular- anterior: tiene tos si -
guientes par¡imetr-os: 
a) AQRS a más de -so'! 
b) QRS aun-entado de duracl6n. 
e) Deflexi6n tntr-incecolde aurrentada en DI y aVL per-o 
noenVB. 
d) R aumentada en aVR, 
e) S termtnal en VB .. 
f) Sen DII, O lll y en aVF. 
9.- Henibloqueo fasctcular posterior: 
a) AQRS a más de mas 110~ 

b) Duract6n de QRS rrenor de O, 12 segs. 
e) DefLexttXl tntrtncecotde auf'l'entada en D 11, O 111. 
aVF y en ve. 
d) Ausencia 6 dismlnuct6n de la R en aVR. 
e) Ausencia de Sen Ve. 
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f) Q en OJl, DIII y en AVF. 
g) R empastada en O JI, D 111 y en AVF. 
e.- S1Q3T3.- cltistcarrente se conoce corro tmágen de 
McGlnn-Whtte y consiste en la presencta de ondas S 
en DI con ondas Q en O JII que exceden una amplitud 
de o. 1SmV y asociada a tnverst6n de la onda Ten D 1 

I I I • 
9. - HlpertrOfia Ventricular derecha. - se constder"6 
cuando la onda R en V1 fu(, mayor de o. 5 mV o bien 
cuando el radio R/S en V1 ful! mayor a 1 (Indice de 
Cabrera ) • 
10.- Complejos del QRS: se consideran de tal manera 
c••ando son menores de o. 5 mV. 
11. - lrTágen de Pseudoinfarto. - se produce cuando se 
obtiene una tmágen anormal del segrm nto ST o bien -
de la onda T y/o anormalidades de la onda Q. La de­
prest6n del segmento ST ( punto J) deberá ser mayor 
de o.osmv en cualquiera de las derivaciones con la 
excepct6n do aVR. 
12.- Inversi6n do la onda T.- se conslder6 presente 
cuando estuvieron presentes en cualquiera de las da 
rtvactones excepto en aVl, O 111 y AVR y ademtis s Ü 
morfología era as lm6trlca. 
13. - Taquicardia slnusal.- a frecuencias mayores de 100 por mtn. 
E.- Ganugrafra pulrronar ;'erfusorta.- se efectuaron 
sets vistas ( PA, AP, OJA., ODA, LO y LI) en las 
que se obser~aron alteraciones en el llenado. 

F.- Flel;)ograf(a de mlembr'OS tnferior'es.- se efec­
tu6 a todos los pacientes bajo sospecha de TEP y Ci 
ntcamrente se Incluyeron a aquellos en los que se.:" 
demostr6 defectos de llenado. 

G.- Ar'terioJrafía pulmonar. - se les efectu6 C..ntca­
mente a tres de tos pnctentes estudiados por no dts 
poner en nuestro Instituto del equipo necesario pa= 
ra tal evento., y las obtenidas en 6stos pacientes 
fueron indicadas en forma extrahospttalarln. 

H.- Estudio de necropsia. 
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RESUL TACOS. 

nm 
llE r. it 

Se analizaron un total de 56 pacientes que 
reunieron los anteriores rubros y que cubrieron a_! 
gunos de los datos citados en cada uno de Bllos. 

Primeramente rrnnclonaremos que la fre 
cuencia de acuerdo al sexo estuvo en balance a fa 
vor del sexo femenino pues el evento ocurrl6 en ;;¡ 
58.75 % centra un 41.25 % del sexo masculino., ta. edad de pre 
sentacl6n varl6 desde los 1 os 17 a tos 88 años de-­
edad, siendo más frecuente de los 50 a los 70 años 
de edad. Dentro de Los factores predlsponentes -
ml'i.s frecuentemente encontrados se menciona en -
primer lugar a la lnsuflclencla venosa de miembros 
inferiores ( 41.04 % ) y a ella le siguen La potlglo 
bulla y ta ln:novltlzacl6n e 17.32 % cada una de a= 
llas ) y las otras, con mmos fl""ecuencla fueron el 
antecedente de ciruglas, puerperios, obesidad, -
diabetes mellitus y neoplasias. 

Los pacientes a su ingreso tuvieron un e 
rror diagn6stico del 33.94 "y fueron tratados iñt 
cialrre nte de acuerdo al diagn6stico pensado, en= 
tre los que destacan las neumonías, infartos agudo 
del miocardio e insuficiencia cardiaca. 

Con respecto a los datos electrocardlo 
grtiftcos, vale la pena mencionar que en el presen­
te estudio, nueve pacientes ( 16 " ) tuvieron un 
ECG normal. 21.43 % ( 14 pacientes) presentaron 
sets datos etectrocardiográflcos anornu les en su 
registro de ingreso; 19.65 % ( 11 pacientes) mos­
traron cinco datos anormales; 14. 46 "' e ocho pa­
cientes ) mostraron cuatro datos anormales al l -
gual que otro porcentaje igual most6 tres datos 
anormales en su ECG; 12. 67 % mostraron 7 datos-
8. 92 mostr6 dos datos; a. 92 % mostr6 ocho datos­
y el resto de tos pacientes mostr6: uno nueve da­
tos y otro paciente mostr6 una sola alteraci6n' e;"" 
l ectrocard l ogr6.flca. 
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Los hallazgos electrocardlográflcos rñás r,..ecuentemen­
te encontrados en forma aislada se resumen de la -
siguiente manera: 

TABLJ~ 1: 

HALLAZGO No de pacientes Porcentaje 

Sobrecarga si~ 34 60.70 
t6llca del VD. 

Dllatact6n del VD. 26 46.42 
Taquicardia sinusal. 25 44.64 
Dextrorrotacl6n del 

20 35.70 eje (plano frontal) 

S1Q3T3 20 35.70 

Bloqueo de rama d_! 
18 32.14 racha del Haz de Hlss 

Crecimiento de AD 15 28.59 

ECG normal 9 16.07 

Arrl b'nlas • e 14.39 

Anormalidades del e 14.39 segmento ST 

lnvel""Si6n de la onda e 14.39 
T ( en forma aislada) 

Desvlact6n del eje 
6 10.71 a la izquierda 

s1s2sa 6 10.71 

Bloqueo de la rama 
6 10.71 izquierda del H de Htss 

Bloqueo Fclcular ante--
rlor 

6 10. 71 

Bloqueo Faclcutar pos ... 
terlor 5 89.29 

•de estos pacientes,. siete presentaron flbrllacl6n aurlvular y uno 
con extrasístoles ventriculares unlfocales en forma aislada. 
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F1510PATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES ELECTí~Q. 
CARDlOGRAFICAS. 

Ya se menclon6 que el ombollsmo pulmonar -
puede afectar al coraz6n como músculo proplarre nte dl 
cho y como bomba, sor.el·lendo al. ventrículo derecho a 
una gran prest6n que lo lleva a una dllatacl6n aguda 
y ademtls agravada por la hlpoxta, sln embargo exis­
ten algunos otros factores que potencialmente pueden 
afectar al trazo electrocardlogr€i.flco y que a contl -
nuacl6n se mencionan: (B) · 

1. - Efectos hemodlnflmlcos: 
A. - Carrblos de la c6.rrnra derecha del cor-azbn: 

1. - Hlpertensl6n arterial ( debbl·Ja a hipe.!' 
tensl6n arterial pulmonar ) • 

2. - lnsuflcloncla cardiaca der•echa ( aumen 
to de ta presl6n al final de la dl~stdle-;­
dlsmlnucl6n del gasto cardiaco). 

3. - Regurgltact6n trtcuspldea transltoria.(?,l 
B.- Camblos en ta ctimara lzqui0rda del e orazón. 

1.- Disminuclf:n del Votúmen latido. 
2. - Dismlnucl6n del trabajo cardiaco. 

C. - Cambios en la rteria ...:.·cr.-onaria. 
1.- Atteraci6n de ta presi6n-ftujo en cuanto 

a su retaci6n. 
11.- Alteraciones Anatorro-fisiot6gtcas: 

A. - A nivel dol ni.ocardto: 
1. - Dttatact6n ventricular derecha. 
2. - Aumento de tos rcquorlmlentos de 02. 

B. - A ntvet Putmonar: 
1. - Isq!.!en1.a o ( rronos comunrrentc ) infarto 

putmonar stgnlflcante. 
2.- Broncoconstrlcclf>n. 
3 .- hipoxemla, hlpocapnia, alcalosis respi­

ra tor la. 
111.- Cambios metab6ttcos: 

A. - Hlpaxerrta. 
B. - Llberaci6n de serotonlna ptaquetaria '::I de o­

tl"'as aminas. 
IV.- CnlTblos auto·,6n1.cos. 

A. - lncrerrento en tas catecotarrinas clrcutantes. 
B.- taqutcar-dla. 
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Las bases flstopato16glcas de los cambios electrocar­
dlográfi.cas son: 

ST-T • - So hn l""aporta.do en la lltel"'a tul""n ( 0) 
que para que esta lm&gen se haga preoente se nece­
slta de por lo menos el 50 % de la obstrucc\6n del =: 

vaso y esta im(lgen se produce por- un 1n.::r-emento en 
La presl6n artertal pulmonar y a hlpoxomla lo que o­
castonar{a dtlatac16n ventricular derecha. Esto alt~ 
r-a la ley de L.oplaca··en la que existe aurront.o de la 
tensi6n do lapa red con aumento do los ~equorlmlen 
tos de 02, el resultado os una alte,..act6n en la re-:. 
polarlzaci6n ventricular ya que es partlcularrnente 
vulnerable a lo h\poxemta .. 

QRS son debidos a co.rrblos en ta despolart 
:z:acl6n debido a hlpoxorria y a liberact6n de media= 
dores btoqu(mlc:os Los cuales afectan al slsterna de 
conduccl6n de Purklnge. 

Bloqueos de rarrn y desvlacl6n del eje. - se ex 
plica por las ,..azones antbrloresy además por la dL 
\atact6n ventrlcu\ar que ocasiona nuevas fuerzas -
tet"mlnales hacia la derecha. 

Hemibloqueo facicular posterior. - el QRS es­
tá normal, sin embargo aparecen nuevas fuerzas o­
rientadas hacia la doreeha debidas a un retardo en 
en estímulo tocall.zado a la porct6n postet""tor de ta 
rama izquierda del Haz de Htss. Et bt'oqueo facicu­
tar posºtertor está dado por ta afeccl6n del ststema 
de conducct6n a nivel de la rama lzql'.ilerda del Haz 
de Hlss en su porct6n anterior. 

Ondas P. - Se debe a dos mecanlsrros estrecha­
mente relacionados: socresi6n da serotontna por et 
coágulo alojado en los pulmonares y además por :...1,2. 
broncoconstrtcci6n. 

Jmágen de Pseudo-lnfarto inferior. - se cree­
es debido a altar"'aclones en la ctrculacl6n coronar-ta 
derecha que lnvolucra al ventrículo izquierdo. 
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CONCLUSION .. 

Los l"e.SU\tados cbtenldos en el presente estudio son si 
mtlares a los que ta literatura menclona,, tanto en 
su preferencia por la edad y sexo como por sus ca·~ 

racter!sttcas electrocardtogrlflflcas. 
Por otro lado, si se lee cuidadosamente un -

trazo Otectrocardlográfico 1 se podrá ver, que si -
bien,, por sf solo no es dlagn6stlco, si es orienta­
dor al mlsmo, pues de acuerdo a lo señalado en el 
presente reporte, solo un 16 % de los pacientes e~ 
tudlados no presentaron cambios y en el resto se 
o~tuvtoron datos que nos obligan a pensar en esta 
entidad nosol6gtca y de esta forrru lnstltu!r un tr~ 
tamtento que pudiera salvar la vida del enfermo , 
pues hay que recordar que el 11 % de los pacientes 
fallecen dentro de la primera hol""a de establecido 
el cuadro. 

COl'v\ENTARI O. 
Creorros que debido al increrrento acelera 

do del embolismo pulmonar,· es necesario tomar de= 
rutina un Electrocardiograma a todo paciente que = 
se presento con un cuadro sugestivo aún sin impor­
tar la edad ya que de todos es blen sabido que la -
tromboembolia pulmonar, a excepci6n de la niñez, -
se puede presentar a cualq•..1ler edad y que su slnto 
matolog{a es muy variable, oscilando desde un cuS: 
dro de fiebre de origen desconocido hasta un cua-­
dro de muerte sóblta. 

En nuestros pacientes se encontr6 un error 
dtagn6stlco a su ingreso de cerca del 34 %, lo que 
indica que dober:l exlstlr un mejor conoclmie nto del 
tema que nos ocupa y es de hacer menci6n que den­
tro de los dlagn6stlcos diferenciales, los encentra 
dos en este estudio como factor de error dlagn6st'[ 
co son los mismos encontrados en otras serles. 

Creemos que el presente informe cumple 
los objetivos trazados, óntcamente teniendo La exi­
gencia del conocimiento del electrocardiograma, ª.!::! 
nado al pensamiento libre pues para hacer un dlag­
n6stico,. lo que primeramente se necesita es pensar 
en la entidad clfnlca de que se trate. 
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