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INTRODUCCION

Las anormalidades en los gases sangquineos arteriales, se
presentan con gran frecuencia en los pacientes con tromboembo-

Tia pulmonar (T.E.P.) (4, 5, 15}.

La hipoxemia arterial es caracteristica en la T.E.P. y -
se ha reportado una buena correlacion ent}e el grado de hipoxe
mia arterjal y el gradoc de la obstruccidon vascular pulmonar., -

(12)

La hipoxemia arterial puede presentarse como {inica mani-
festacion de T.E.P. cuando la obstruccion vascular pulmonar es

aproximadamente deil 25 por ciento {1}

Los principales mécanismos que se han propuesto para la-
hipoxemia arterial, incluyen: cortos circuitos intrapulmona---
res, disminucidn de la perfusidn y aumento en las unidades con
V/Q¢ bajas., El embolismo pulmonar produce incremento del espa-
cic muerto por reduccidn del flujo sangufneo a tejido pulmonar

ventilado, (1, 3. 5).

Ademds reflejos neuroldgicos Jocales y la liberacidn de-
sustancias provenientes del embolo pulmomar, tales como la se-
rotonina y la histamina pueden disminuir ta ventilacidn en de-

terminadas dreas pulmonares bien perfundidas. (1, 5).



La hipocapnia arterial también ha sido descrita en pa---
cientes caon T.E.P; se sabe que la estimulacidn hipoxémica a -
quimioreceptores ocasfona hiperventilacidn sin embargo en pa--
cientes con severa enfermedad pulmeonar y preexistente hipercap
nia, este mécanismo de hiperventilacidon puede no ser suficien-

te para llevarlo a l1a hipocapnia. (8, 13)

E1 mécanismo para el desarrollo de hiperventilacidn, ac-
tualmente no es del todo conocide ademds de 1a estimulacibn hi
poxémica a quimioreceptores se ha demostrado, experimentalmen-
te, un incremento en 1as descargas de las neuronas medulares -
respiratorias con un subsecuente incremento en Va actividad de
los miisculos respiratorios y la ventilacidn. Se presume gue -
esta estimulacidn refleja de l1a respiracidn es debido a la al-
teracion de receptores pulmonares y al incremento en la activi

dad vagal aferente. (1-12)

Se ha sugerido que el comportamiento de los gases sangui
neos arteriales en la T.E.P., es diferente e los pacientes neu
mdpatas, cardidpatas ¥ sin enfermedad cardiopulmonar previa. -

(8, 13}.

Por 1o anterior consideramos importante conocer las anor
malidades en los gases sanguineos que se pueden presentar en -
esos tros grupos, par2 que nos sirva de ayuda en el diagnésti-
co de T.E.P.



Es necesario que sepamos que tipo de transtorno gasomé--
trico es mis importante para cada uno de los grupos de pacien-
tes con T.E.P., sabemos que 1a hipoxemia y la hipocapnia se --
presentan en gradas diferentes en cada uno de ellos y asi por-
ejemplio en los pacientes neumopatas, quienes muy frecuentemen
te son retenedores crinicos de Co2 e hipoxémicos tenemos que -
saber que valores de Pa02 y PaC02 son mds frecuentes en este -

tipo de enfermos cuando cursan con T.E.P.

En base al grado de hipoxemia e hipocapnia nosotros po--
driamos decir cuando un neumdpata, cardifpata © cardiopulmonar-
sano puede estar cursando cop una T.E.P. y ademds esta repercu
cién sobre el intercambio gaseoso nos de una idea del grado de

obstruccidn vascular,

Conociendo los cambios gasométricos en la T.E.P., los --
utilizaremos como uno de los pardmetros para el diagndstico pe
ro siempre teniendo en cuenta la necesidad de conocer la exis-
tencia previa de enfermedad cardiopulmonar o no, ya que estos-
padecimientos cursan con anormalidades gasométricas previas --

(Hipoxemia-hipercapnia).



GBJETIVOS

Observar y analizar el comportamiento de l1a gasometria -
arterial en tres grupos diferentes de enfermos, en quienes se-
integrd el diagndstico de T.E.P: 1.-Cardidpatas. 2.- Neumbpa--

tas., 3.- Sanos cardiopulmonares previc.

Para conocer cuales s5o0n 105 transtornos gasométricos mds
frecuentes en esos tres grupos de pacientes cuando cursan con-
T.E.P. y utilizar este conocimiento como ayuda para hacer ese-
diagnbstico, que algunas veces se hace dificil sobre todo en -

pacientes con enfermedad cardiopulmonar previa,
METODOQS

S5e reviﬁarun las gasometricas arteriales de ingreso en -
97 pacientes del HOSPITAL DE CARDIDNEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDI-
CO HACIONAL en el servicio de NEUMOLOGIAR de Enero 2 Julio de -
1985, en quienes se habfa hecho el diagndéstico de T.E.P. en ba
se a criterios clinices, radiogrd&ficos, electrocardiogrificos,
gammagrama pulmonar ventilatorio perfusorio y cuando fué nece-

sario se usd 1a arteriograffa puimenar,

E1 total de pacientes se estudid en tres grupos: 1.- Aque
1105 con antecedentes de enfermedad cardiaca, los que fueron 20
enfermos. 2.- Con antecedentes de enfermedad pulmonar, un total

de 27 enfermo. 3.- Sanos cardiopuimonares en un total de 50 pa-



cientes,

GRUPO DE CARDIOPATAS

En total 20 pacientes, 10 wmujeres y 10 hombres {relacién
de 1:1). Con edad promedio de 47.6 afios (rango 27-70 aflos) --
(ver tabla 1}.

GRUPO DE NEUMOPATAS

En total 27 pacientes, 10 mujeres y 17 hombres (relacidn
1:1.7). Con edad promedio de 58.33 afos {rango 32-73 afos) --
(ver tabla 2)

GRUPO DE SANOS CARDIOPULMONARES
Un total de 50 pacientes, de los cuales 41 mujeres ¥y 9 -

hombres (relacidn 5:1. 05). Con edad promedio 37.04 afos {ran

go 15-71 afos) (ver tabla 3 y 4).



TABLA 1

CARDIOPATAS CON TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

CASO3 EDAD SEXO CARDIOPATIA PH PaDz PaCO2
1 42 L] CARDIOPATIA REUMAYICA INACTIVA INSUF. CARDIACA 7,49 57 F]]

2 42 ] CARDIOPATIA RELMATICA INACTIVA VALVULOPATIA MITRAL 7.48 46 21
3 26 F CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA VALVULOPATIA MITRAL PRED. ESTENOSIS

INSUF. CARDIACA T.42 30 23
4 L1 M CARDIOPATIA HIPERTENSIVA HIPERT. ART. SISTEMICA 7.42 58 24
5 54 ™ CARDIOPATIA ISQUEMICA INFARTO AGUDGC DEL MICCARDIO HIPERTENSION ART, 3T, 7.38 50 24
[ ar F CARDIOPATIA REUMATICA INACTIWA ESTEMNOBIS MITRAL PURA T.5) 43 20
? 70 F CARDIOPATIA MIXTA HIPERTENSIVA SISTEMATICA ¥ ARTERIO-ESCLEROTICA HIPER~

TENSION ARTERIAL SISTEMATICA 7.32 497 357
8 48 F CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA VALVULOPATIA MITRAL Y AGRTICA INSUF, CARD., 7.41 58.2 303
9 63 M CARDIOPATIA ISQUEMICA HIPERTENSION ART. SISTEMATICA 7.48 as. 33
to 23 F CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA ESTENOSIS MITRAL PURA [NSUF, CARDIACA 7.41 39 30.3
1] 41 L] CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA VALVULOPATIA MITRAL INSUF CARDIACA 7.45 59 -4
2 38 L] CARDIORATIA REUMATICA INACTIVA VALVULOPATIA MITRAL PREDOMIND ESTENOSIS

INSUF, CARDIACA T7.53 83 19.8
13 62 F CARDIOPATIA HIPERTENSIVA HPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA ARTERIOESCLEROSIS 7. 48 %0 3.1
14 &7 L] CARDIOPATIA HIPERTENSIVA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 7.31 44 39
3 39 F CARDIOPATIA HIPERY, HIPERTENSION ART. SISTEMICA INSUF, CARDIACA 7.29 39 22
§:] 49 F LUPUS ERITEMATOS0 ISTEMICO INSUF, MITRAL 7.4 30 22
1?7 73 F HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA ESTENOSIS ADRTICO BLOQUED A-V 7.47 40 22
1] -1 M CARDIOPATIA REUMT. INAC. FIBRILACION AURICULAR ESTENOSIS MITRAL PURA

INSUFICIENCIA AORTICA 7.50 60 22
9 23 F CARDIOPATIA REUMAT, INACTIVA INSUF, CARDIACA ESTENDSIS MITHRAL PURA T .43 a3 25
20 49 ] CARDIOPATIA ISQUEMICA INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 7.50 44 30




TABLA Ho. 2
NEUMOPATIAS CON T.E. P.

CASOS EDAD 9EXO HEU MO PATIA PH  PoD2 FaCO2
| 85 F BRONQUITIS CRONICA INSUF. RESP. CRONICA COR PULMONALE 7.37 42 28
2 39 ] BRONOUITIS CRONICA 7.43 87 28
3 49 F BRONQUITIS CROMICA 7.40 49 29
4 T2 M BRONQUITIS CRONICA INSUF. RESP CRONICA POLIGLOBULIA COR PULMONALE 7.34 A7 a0
-] 52 M BRONQUITIS CRONICA POLIGLOBULIA 7.52 54 a3
& 48 F TEP . RECURREN, HIPERTENSIOM ART. PULMONAR COR PULMONALE 7.42 56 28
T 33 M BRONAUIYIS CROMICA 7.83 50 21
a8 56 ™ BRONGUITTS CRONICA T.54 45 8
5 T3 F SILICOSIS EPDC INSUF, RESP. CRONIGA INSUF. VENQSA MIEMBROS INF, 7.42 a8 34

10 n F LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA POR F. AV-SIND. OLER W. RENDU 7.561 44 al

1] 68 F T. E. P. RECURRENTE HIPERT. ART. PULMONAR COR PULMONALE 7.41 50 225
12 71 F EPOC. INSUF. RESP. CRONICA COR PULMONALE POLIGLOBULIA 7T.49 45 LY
13 73 M SILICOSIS NSUF. RESP. CRONICA COR PULMONALE 7.42 1] 25
14 L} ] F T.E. P. RECURRENTE HIPERT, ARTERIAL PULMONAR 7. 44 62 9
15 -1 F T. E.P. RECURRENTE HIPERT, ARTERIAL PULMONAR 7.80 32 t:}
16 7 F BRONQUITIS CRONICA 7.51 44 31
17 32 F T.€.P. RECURRENTE HIPERT. ARTERIAL PULMCNAR 7.8 as 229
18 67 M T.E.P. RECURRENTE HIPERT. ARTERIAL PULMONAR T.42 a8 25
19 6T M T. E. P. RECURRENTE HIPERT. ARTERIAL PULMONAR 7.42 33 23

20 65 M NEUMOCONIOSIS EPGC 7.50 55 -1 ]

2l 54 F BRONQUITIS CRONICA 7.39 30 21

22 46 F T.E.P. RECURRENTE HIPERT. ART. PULMOCHA 7.47 8¢ 23

23 73 F SILICOSIS  POLICITEMIA 7.52 71 49

24 4% F T. E. P. RECURRENTE HIPERT. ART. PULMONAR 7.50 42 23

as 43 F EPOC N 7.48 56 27

26 55 L] T.E.P. RECURRENTE HIPERT. ARTERIAL PULMONAR 7.-40 &5 24

27 42 F T. E. P. RECURRENTE HIPERT. ARTERIAL PULMONAR 7T.40 60 24




TABLA Ho. 13

SANOS CARDIOPUMONARES CON T. E. P.

CASOS EDAD SEXD ENFERMEDAD SUBYACENTE PH PaQ2 PaCO:
) 30 F FRACTURA DE ROTULA IZQIMERDA TRATAMIENTO QUIRURGICO 749 54 20
2 3] F T.E. P. PREVIA (4 MESES) 7.42 43 i9
3 44 F POST OPERATORIO GINECOLGGICC DE 5 DIAS 7.45 47 29
4 [.1.3 F OBESIDAD POSTPUBERAL SEDENTARISMO [NSUFICIENCIA VENOSA Mis. 7.40 59 22
5 20 M FRACTURA TIBIA 4% DIA PREVIO TRATAMIENTO GQUIRURGICO 738 5l 2%
[ 33 F NEGATIVO 764 90 18
7 3 £ NEGATIVO 740 %6 26
B 3 F FRACT, TIBIA ¥ PERONE 5 DIAS ANTES 736 40 8
9 24 F ANOVUL ATORIOS 7.54 42 21
10 3n F OBESCAD POST PUBERAL 740 30 20
1 46 F OBESIDAD EXOGENA INSUF. VENOSA Mis 7.32 54 22
12 62 F OBESIDAD POST PUBERAL INSUF. VENOSA Mis 7.32 49 32
13 1] F ANOVULATORIOS ORALES POR 2 ANO3 OBESIDAD 7.55 %0 21
14 3s F POST PARTD DE 4 DIAS ] 7.50 42 21
s 20 F ABORTD SEPTICO LEGRADO UTERINO & DIAS PREVIGS 732 40 3
16 LT ] F TRAUMATISMO EN MIEMBRO INFERIOR 738  3I 27
17 23 F NEGATIVO 742 €8 24
1] 70 F OBESIDAD EXOGENA 7.39 56 2l
19 26 F POST PARTO 2 SEMANAS 7.51 sl 22
20 31 F ANMVULATORIOS ORALES POR 2 ANOS 7.49 56 24
21 35 L] OBESIDAD EXOGENA 752 59 24
22 28 F PCST PARTO 3 DIAS 750 54 25
28 ™ F POST PARTD 5 SEMANAS 746 53 15
24 e F POST QUIRURGICO GINECOLOGICO DE 14 DIAS 752 39 2.8
28 32 F INSUF, VENOSA DE MIEMBRCS INFERIORES 7.58 38 229




TABLA No. 4
SANOS CARDIOPULMONARES CON T.E.P.

CASQS EDAD SEXO0 ENFERMEDA  SUBYACENTE PH PaO2 PoCO2
26 67 L] INSUFICIENCIA VENOSA DE Mis 742 1] 25
27 8 M LUPUS ERITEMATOSO SISTEMATICO ANEMIA HEMOLITICA 7.51 a8 26
28 a2 F ANGVULATORIOS ORALES LES 7.58 36 22
29 20 F POST-PARTO & DIAS 7.50 -1 3z
30 71 F NEGATIVOD 7.39 30 21
31 3 F NEGATIVO 7.42 43 19
32 34 F POST-CESAREA |5 DIAS 7.33 55 27
33 59 F NEGATIVO 7.53 55 27
34 19 F POST=-PARTC 5 SEMANAS 7 .48 53 15
35 28 F POST-PARTO 7.34 34 19
36 28 F POST-CESAREA 7.49 80 22
7 44 F POST~QUIRLAGICO HISTERECTOMIA ABD.  OBESIDAD T42 49 27
L] is F CESAREA— QBESIDAD— ANOVULATORIOS — TOXEMIA 7.38 43 25
39 30 L] POST- QUIRURGICA CIRUGA VEJIGA 7.41 49 22
40 32 F POST-PARTO 3 SEMANAS 7.49 58 1]
4] 3) F ANOVULATORIOS ORALES—TROMBOFLEB(TIS MI 7.45 48 21
42 27 L] FRACT. EXPUESTA DE TIBIA Y PERONE 3 DIAS PREVIO 7.35 40 18
43 15 F DEFICIENCIA ANTITROMBINA 1]1—~INSUF, VENOSA MIis 7.50 50 235
44 20 F ANOVULATORIOS FOR 1| ARO T.49 72 23
43 61 F HERNIORRAFIA UMBILICAL —~DEHISCENCIA SUTURA~OBESIDAD 7.50 38 15
45 63 L POST=PARTO 3 SEMANAS 7.32 51 40
47 27 F ANQVULATORIOS POR (172 AND 7.850 47 I3
43 33 M TROMBOFLEBITIS DE MI POR 2 SEMANAS 7.43 66 24
49 a7 F ANOVULATORIOS ORALES 7.50 7O 23
S0 43 F OBESIDAD—MULTIPARA 7.40 40 30
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RESULTADOS

GRUPO DE CARDIOPATAS.

E1 100 por ciento de enfermos presentaron valores de --

PaD2 menores o igual a 60 mmHg. {ver tabla 5).

Sus valores de PaD2 mis frecuentes estuvieron entre 50--
53 mm Hg en el 65 por ciento (13 pacientes) del total de enfer

mos (20 pacientes) {ver grifico 1}.

La Pad2 promedio fué de 51,99 mmHg con una desviacién --

estdndar de 6.23 mm Hg.

E1 6Q por'c{ento de enfermos presentaron valores de -
PaCD2 menores o igual a 25 mm Hg {ver tabla 6) ¥ en el 65 por-
ciento (13 pacientes) del total de enfermos (20 pacientes) pre
sentaron los valores de PaC02 mds frecuentes entre 20-29 mmHg-

(ver grifico 2).

La PaC02 promedio fué de 26.11 con una desviacion estéin-

dar de 1.28 mm Hg.

GRUPO DE NEUMODPATAS

E1 92.6 por ciento de enfermos presentaron valores de --

Pa02 menores o fgual a 60 mm Hg (ver tabla 5). Y el 33.4 por-
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ciento (9 pacientes) del totail de enfermos {27 pacientes) tu--
vieron los valores de Pa0Z mds frecuentes entre 50-59 mm Hg -

{ver grafico 3).

La Pal2 tuvo un promedic de 48.33 mm Hg con yna desvia--

cidn estdndar de 10.14 mm Hg.

E1 48.4 por ciento de enfermos prasentaron valores de --
PaC02, menores o igual a 25 mm Hg (ver tabla 6) y en el 59.3 .
por ciento {16 pacientes) del total de enfermos (27 pacientes)
tuvieron los valores de PaC02 mds frecuentes entre 20 y 29 mm-

Hg (ver grifico 4}.

La PaC02, promedio fué de 28.27 mm Hg con una desviacidn

estandar de 7.29 mm Hg.

GRUPO DE CARDIOPULMONARES SANOS

E1 88 por ciento de enfermos presentaron valores de Pa02
menores 0 fgual a 60 mm Hg (ver tabla 5) y e! 40 por ciento =--
{20 pacientes) del total de enfermos (50 pacientes) presenta--
ron valores de Pa02 mds frecuentes entre 50-59 mm Hg. (ver grid
fice 5). La Pa02 promedio fué de 50.14 mm Hg. con una desvia-

cidn estindar de 12.22 mm Hg.

E1 76 por ciente de enfermos tuvieron valores de PaC02 -

menores o igual a 25 mm Hg. y el 68 por ciento (34 pacientes)-
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del total de estos enfermos (50 pacientes} presentaron valores
de PaC02 mis frecuentes entre 20-29 mm Hq (ver grifica 6), La-
Pac02, promedio fué de 25.59 mm Hg con una desviacidn estdndar

de 5.37 mm Hg.
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PaOa2 EN LOS PACIENTES CON T. E. P.

CARDIOPUAL MONARES NEUMOPATAS CARDIOPATAS
PaO2 SANOS 50 27 20
>50| 6 PACENTES (12 %) .| .2 PACIENTES (7,4 %) ]| O PACIENTES
mmHg
260 | 44 PACENTES (88%) | 22 PACIENTES (92.6%) | 20 PACIENTES {100 %)
mmﬂol

TABLA No. 8



PoCOt EN LOS PACIENTES CON T.E.P.
CARDIOPULMONARES NEUMOPATAS CARDIOPATAS

Po oz SANOS 80 27 20
== 28

4y |[2PACENTES (24 %) |14 PACIENTES (5166%)| 8 PACEENTES (40 %)
mm
£ 25 {38 PACIENTES (76 %) |13 PACIENTES (48.14 %) |12 PACENTES (60 % )
mm Hyg

TABLAMNo. 6

walongg

divs

1 3

!

Sil yisy

0 o oe
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CONCLUSIONES

1.- En Yos pacientes cardiopulmonares sanos previos, la-
gasometria arterial es Gtil como ayuda diagndstica de una -
T.E.P. La hipoxemia arterial y la hipocapnia se presentan con-
gran frecuencia en este grupo de enfermos cuando desarrollan -
una T.E.P. y en nuestro estudio la hipoxemia la hallamos en el
B8 por ciento de pacientes de este grupoc ¥y la hipocapnia en el

76 por ciento.

2.- En los pacientes cardidpatas la gasometria arterial-

también es de gran ayuda diagndstica de un evento de T.E.P.

En nuestro estudio el hallazgo de hipoxemia arterial fué
significativo encontrandolo en &) 100% de enfermos y la hipo--

capnia en el 60 por ciento de estos enfermos.

3.- En los pacientes neumdpatas la gasometria practica--
mente no ayuda al diagndstico de un evento de T.E.P., en nues-
tro estudio encontramos que e} 92.6 por ciento de pacientes --
cursaron con hipoxemia sin embargo este no es un dato de tener
en cuenta para el diagndstico de una T.E.P., en este grupo de-
pacientes quienes generalmente cursan con hipoxemia previa a -

la T.E.P,

En estos pacientes con T.E.P., solo encontramos hipocap-

nia en el 48,4 por ciento, este hallazgo puede solo ayudar al-
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diagnéstico de T.E.P., en menos de! 50% de enfermos neumdpa---
tas quienes generalmente por su neumopatia cursan con reten---

cidn craonica de CO2.

En este grupo de enfermos sique siendo dificil el dfag--
néstico de T.E.P., con l1a necesidad de utilizar los gtros re--
cursos dfagndsticos: Radidgraficos, electrocardiogrificos, --
gammagrama ventilatorfo-perfusorio y cuando el tratamiento he-
parinico se asocia a grandes riesgos fncluso es necesario la -
realizacidn de arterfografia pulmonar para diagnéstico defini-

tivo.

4.~ Concluimos que la gasometria arterial es de ayuda --
diagnostica T.E.P., solo en los paclientes cardiopulmonares sa-
nos previos y cardidpatas, pero no es 0ti] en los pacientes --

neumdpatas para tal diagnéstico.

Es necesarfo que previo al! andlisis de la gasometria ar-
terial investiguemos sobre la existencia o ho de enfermedad --
pulmonar para no mal interpretar el dato de hipoxemia como se-

cundario a un evento de T.E.P.
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