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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
LA EMBOLIA PULMONAR *

Jost pE JESUs Macias § y ENRIQUETA ORTEGA-BARNARD §

Se estudiaron 39 pacientes con embolia pulmonar, que
fueron vistos en las salas de medicina, cirngia y gineco-
obitetricia del Hospital Central de San Luis Potost, en un
periodo de 30 meses. El diagnditico se basd en datos clini-
cos, radioldgicos y gammagrdficos. La aparicidn o exdacer-
bacidn sibita de disnea, la intensidad de la mirma, la
presencia de taguipnea importanie, la aparicidn de un se-
gundo viido pulmonar intenso o vitmo de galope, fuera
de proporcicn con los ballazgos de exploracién fisica o
radioldgica de los pulmenes, hacen muy sugestivo el diag-
ndstico de embolia pulmonar.

Se comenta la atilidad de la gammagrafia pulmonar
como un procedimiento de diagnéstico de la embolia y para
seguir la evolucion de los casor y se sefiala la mortalidad
de 154 por ciento en el grupo en estudio y la necesidad de

# Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, pre-
sentado en la sesién ordinaria del 21 de noviembre de 1973.

+ Académico correspondiente. Departamento de Medicina, Escuela
de Medicina. Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

§ Hospital Central. San Luis Potosi.
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diagnosticar y prevenir oportunamente la embolia pulmo-

nar.

La embolia pulmonar es un problema a
menudo no bien entendido y con gran
frecuencia no diagnosticado, a pesar de
ser causa comin de muerte en pacientes
con padecimientos médicos, quirargicos y
ginecoobstétricos. Se calcula que en los
Estados Unidos de Norteamérica mueren
50 000 gentes al afio por esta causa.®

Su capacidad de originar cuadros cli-
nicos diversos, que van desde la catdstrofe
aguda, resultante de la oclusién masiva y
sabita de la arteria pulmonar, hasta el
desarrollo insidioso de una cardiopatia
pulmonar hipertensiva crénica, de marcha
progresiva, consecuencia del enclavamien-
to de pequefios codgulos en ramas perifé-
ricas del 4rbol arterial pulmonar, hace de
este problema un motivo de discusién y
revisién permanente.

Por otra parte, la elevada frecuencia
de las oclusiones del drbol vascular pul-
monar en material de autopsia (7 a 25
por ciento),*7 y la sorprendente frecuen-
cia con la que no se hace el diagnéstico
antes de la autopsia (50 a 73 por cien-
to),% &1t resaltan la importancia de la
embolia pulmonar como un padecimiento
que debe tenerse presente siempre como
una posibilidad en cualquier paciente por-
tador de un problema médico, quirtrgico
o ginecoobstétrico.

Comentar algunos hechos y llamar la
atencién sobre la utilidad de la gamma-
graffa pulmonar para establecer el diag-
noéstico, es el objeto de esta comunicacién.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos del
Hospital Central de San Luis Potosi, per-
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tenecientes a 61 enfermos en quienes se
llegé al diagnéstico de embolia o infarto
pulmonar durante el periodo comprendi-
do del 1o. de febrero de 1971 al 31 de
julio de 1973. Se seleccionaron aquellos
que tuvieran estudio gammagrifico de
pulmén y que llenaran algunos requisitos
desde el punto de vista clinico y radio-
légico, para fundamentar adecuadamente
el diagndstico. De esta forma se elimina-
ron 22 expedientes.

Al revisar el material de autopsia du-
rante €l mismo periodo, se encontraron
diez casos con oclusién de ramas de la
arteria pulmonar; tres de ellos se consi-
deraron ejemplos de trombosis reciente
terminal, y en el resto se observaron
codgulos intravasculares en diferentes eta-
pas de evolucién o iteas de infatto en el
parénquima. De esos siete restantes solo
un caso tenia gammagrafia pulmonar y
fue incluido en el grupo final. Asi, el
total de casos para el estudio fue de 39,
cotrespondiendo 29 al sexo femenino y
10 al masculino, en proporcién de 3:1.

Cada uno de los expedientes fue revi-
sado en forma completa. Se examinaron
los estudios radiolégicos, asi como las
gammagrafias pulmonares y los electro-
cardiogramas. Desgraciadamente estos 1l-
timos se encontraron en nimero reducido
¥ no se tomaran en cuenta en la discusion.
También se revisaron las biometrias he-
maticas y las pruebas de funcionamiento
del higado.

Resultados

Treinta casos eran portadores de un pro-
blema médico (tres de ellos eventual-
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Cuadro 1 Distribucién por edades y presencia
de cardiopatia en 39 casos de embolia pulmonar
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11—-20 2 2
21-30 11 2 9 6
31— 40 11 3 8 3
41-50 8 2 6 6
51 —60 3 2 1 3
61-70 3 1 2 2
> 70 1 1
Total 39 10 29 20

mente quirirgicos), 8 fueron padeci-
mientos ginecoobstétricos y s6lo un caso
ocurrié en el periodo posterior a una
intervencién quirrgica. Los problemas
médicos constituyeron 77 por ciento del
grupo en estudio y dos terceras partes de
los mismos eran portadores de una cardio-
patia, en su mayorfa de naturaleza reu-
mitica (cuadro 1).

La distribucién por edades se sefiala en
el cuadro 1. Es de hacer notar que las
mujeres estuvieron en su mayorfa com-
prendidas entre el tercero y el quinto
decenios de la vida, mientras que los
hombres estuvieron uniformemente distri-
buidos en todos los grupos de edad.

Desde el punto de vista clinico y radio-
18gico se considerd que la oclusién vascu-
lar era miltiple en 25 casos, que era
finica en 11 y no se precisé en tres. Las
manifestaciones clinicas en los 39 casos
estudiados se resumen en el cuadro 2.

De los 39 casos, en 35 se pudo revisar
personalmente el estudio radiolégico del
térax; en 3 casos se contd con el informe
del radiélogo y en uno no se encontré ni
el estudio ni el informe. En todos los
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casos, menos en 3, se observé alguna
anormalidad pleural o parenquimatosa
pulmonar. Las alteraciones fueron bilate-
rales en dos terceras partes de ellos. Debe
mencionarse que la revisién fue intencio-
nada, buscando algin dato anormal, por
pequeio que pudiera ser. Ademis exis-
tian 28 informes del departamento de
radiologia del hospital, en 26 de Jos cua-
les se anot6 la presencia de alguna anor-
malidad y s6lo en 2 casos se tomé el to-
rax como normal (cuadro 3).

A todos los casos se les hizo gamma-
grafia pulmonar en una o varias ocasio-
nes. En la gran mayorfa se solicité el
estudio ante Ja sospecha fuerte de uno o

Cuadro 2 Manifestaciones clinicas en 39 casos
con embolia pulmonar

Total Cardié- No cardi6-
patas patas
Nimero de casos 39 20 19
Dolor toricico 18
Tipo pleural S
Bilateral 3

Disnea 28 17 11
Tos 34

Esputo hemoptoico 26 14 12
Taquicardia 31 16 15
Ritmo de galope 12 5 7
Segundo ruido pul-

monar intenso 16 8 8
Soplo tricuspideo 8 7 1
Plétora yugular 27 18 9
Higado congestivo 24 19 5
Taquipnea 31 17 14
Estertores 27 17 10
Fendmenos silbantes 5

Frote pleural 1

Cianosis 10

Edema de miem-

bros inferiores 24 17 7

Trombosis venosa
en extremidades 11
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Cuadro 3 Hallazgos radiolégicos en 39 casos d
embolia pulmonar

o

Pulmones normales 3
Disminucién de tamafio de un hemitérax 3
Elevacion de hemidiafragma 6
Seno costofrénico obliterado 17
Derrame pleural 10
Bandas de atelectasia 4
Condensacién parenquimatosa 19
Infiltrado parenquimatoso 10
Disminucién de volumen de un Iébulo 6
Hipovascularidad de un lébulo o segmento 6
Arterias pulmonares prominentes 19
Una arteria pulmonar densa 5
Arco pulmonar convexo 18
Cardiomegalia (en no cardidpatas) 2

mis episodios de embolia pulmonar. En
todos los casos, el laboratorio de medicina
nuclear considerd los hallazgos como se-
8uros o sugestivos de embolia pulmonar.
Para poder juzgar adecuadamente el re-
sultado de los gammagramas se compara-
ron con las radiografias de térax. De esta
correlacién, en 31 casos no quedd la me-
nor duda en cuanto al diagnéstico; en 7 se
consideré fuertemente sugestivo y en un
caso, antes mencionado, no se pudo hacer
esta comparacién por falta de radiografia
e informe del radidlogo. En Ios casos
considerados como fuertemente sugesti-
vos, se observé defecto de perfusion en
las dreas en donde se vefa opacidad pa-
renquimatosa pulmonat, pero sin que se
vieran defectos de perfusién en donde
el parénquima aparecia normal en la pla-
ca de térax.

Se encontraron 17 casos con anemia de
grado variable y sélo en 12 casos se obser-
vé leucocitosis. Algunos de ellos tenfan
un proceso infeccioso bacteriano. En 16
casos se hizo determinacién de bilirrubi-
nas; en 11 se encontré elevacién de la
conjugada y 8 de ellos padecian cardio-
patia,
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Discusién

Al hacer la revisién clinica de un probie-
ma se corre siempre ¢l tiesgo de cometer
errores en cuanto al criterio seguido para
la seleccién de los casos. Naturalmente, el
error se reduce cuando se cuenta con uno
© varios procedimientos que sirvan para
comprobar €] diagnéstico, sea un estudio
necrépsico, una biopsi'a, una intervencién
quirdirgica o una observacién endoscépica,
Sin embargo, hay ocasiones en que para
la seleccién se echa mano de una serie de
factores que por sf solos no tienen el peso
suficiente, pero que al reunirlos cobran
la fuerza necesaria para darles validez.
Este es el caso del presente estudio.

La embolia pulmonar es un problema
médico frecuente. En el periodo que com-
prendié esta revisidn se registraron 1 356
ingresos & las salas del departamento de
medicina del Hospital Central de San
Luis Potosi; de ellos 32 enfermos tenian
embolia pulmonar {30 con padecimientos
médicos y 2 con problema de tipo gineco-
obstétrico), lo que significa que 2.36 por
ciento de todas las admisiones fueron
por oclusién de la arteria pulmonar. Aun-
que para algunos es el padecimiento
pulmonar agudo mis comiin, en el medio
donde se realizé el estudio la neumonia
sigue siendo el mds frecuente. En el mis-
mo lapso los pacientes con neumonia,
bronceneumonia o neumonitis constituye-
ron 15.6 por ciento de las admisiones a
diche departamento.

El grupo estudiado ofrece particulati-
dades muy interesantes. Aunque en Ia
literatura se anota que sélo la mitad o
menos de las embolias pulmonares van
seguidas de infarto, en los casos aqui
estudiados se encontraron datos clinicos
y radioldgicos sugestivos de infarto en
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las dos terceras partes de ellos. La fnica
explicacion que se puede dar es que en la
mitad de los casos habia cardiopatia, en
su gran mayoria reumatica y con ataque
a la vilvula mitral. Por otra parte, algu-
nos de los casos que no tenfan cardiopatia
previa, habian estado encamados por al-
gunos dias o tenian un proceso infeccioso
asociado. En general se acepta que un
factor definitivo para que una embolia
sea seguida de infarto, es la existencia de
congestién pulmonar.**

Las manifestaciones clinicas de la em-
bolia pulmonar son variadas y depende-
ran en buena parte de la magnitud del
territorio ocluido, de la categorfa de los
vasos afectados, de las condiciones previas
del pulmén y del corazén y de la existen-
cia o no de congestion pulmonar, cual-
quiera que sea su origen.

Aun cuando la tos fue el sintoma que
se encontré con mayor frecuencia, para los
autores es la disnea el mis importante; se
observé en casi todos los pacientes car-
diépatas y en mas de la mitad de los que
no lo eran. La disnea habitualmente fue
de aparicién brusca, a menudo intensa
desde el principio o, como sucedié en los
cardibpatas, la exacerbacion sibita de una
disnea moderada preexistente, Fue justa-
mente la ripida intensificacién de la dis-
nea en ese grupo, lo que sugirié la
presencia de embolia pulmonar y lo que
llevé a hacer varios estudios, fundamen-
talmente la gammagrafia pulmonar.

El esputo hemoptoico, como dato tem-
prano o tardio, se observé en 26 pacien-
tes, casi por igual en cardidpatas y en
pacientes sin cardiopatia previa. Aun
cuando la presencia de esputo hemoptoico
en los primeros no puede tomarse como
dato de infarto pulmonar, es conveniente
sefialar que en un paciente no cardiépata
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que sufre embolia, es un dato muy suges-
tivo de que ha ocurrido la hemorragia
pulmonar.

La taquicardia fue un signo frecuente-
mente observado, con igual distribucién
en los dos grupos de pacientes. Sin em-
bargo, las manifestaciones de insuficiencia
cardiaca derecha fueron mis comunes en
pacientes portadores de cardiopatia.

De Ja revisién de estos datos se puede
decir que la aparicién o exacerbacién sabi-
ta de disnea, la presencia de disnea y
taquipnea intensas, fuera de proporcién
con los datos de exploracién fisica o con
los hallazgos radiclégicos en cualquier pa-
ciente, asi como la aparicién de ritmo de
galope o la presencia de un segundo ruido
pulmonar intenso en un enfermo sin car-
diopatia, son de gran valor para conside-
rar la posibilidad de embolizacién. Por
otra parte, ninglin dato de exploracién
fisica del térax, ni siquiera la presencia
de un frote pleural, al que se dio mucha
importancia en el pasado, tienen la sufi-
ciente especificidad para hacer pensar en
embolia pulmonar, con o sin infarto.

Llama la atencién el ntimero tan eleva-
do de casos en los que se halld algin
cambio radiolégico. Vale la pena hacer
notar que sélo se encontrd 8 por ciento
de las radiografias de térax totalmente
normales, cifra inferior a la informada
por otros autores.'” Es probable que las
mismas consideraciones que se hicieron
en cuanto a Jas manifestaciones de infarto
pulmonar en estos pacientes, sean vilidas
patra explicar el hallazgo de tan elevada
proporcién de radiografias con anormali-
dades.

Los autores consideran que la gamma-
grafia pulmonar, junto con la angiografia,
es el principal procedimiento diagnéstico
para descubrir o confirmar la presencia
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de embolias pulmonares. La gammagrafia
proporcionard informacién acerca de la
perfusién de las diferentes 4reas del pul-
mén; la concentracién del material radiac-
tivo serd proporcional al flujo sanguineo
de la regién. Por lo tanto, la mayor utili-
dad del procedimiento esté en el estudio
de los padecimientos que van a afectar
regionalmente la perfusién, ocupando un
primerisimo lugar Ja embolia pulmonar.
La gammagraffa es particularmente va-
liosa cuando se logran demostrar Areas
desprovistas de perfusiébn o con perfu-
sion disminuida, en enfermos sospecho-
sos de tener una o varias embolias pul-
monares y en los que la radiografia de
térax es normal o con cambios poco
significativos. También es de gran va-
lor cuando, al lado de defectos de
perfusién que coinciden con zonas anor-
males radioldgicas, se observan otros
defectos en donde el pulmén aparece
normal, como se aprecié en algunos casos
de la presente seric. Ademds, la gamma-
grafia permite encontrar defectos de per-
fusién miltiples y a menudo bilaterales,
en sitios en los que no se sospechaba
embolizacién, En el grupo estudiado se
encontrd evidencia gammagrifica de bila-
teralidad del proceso y multiplicidad de
las oclusiones en 33 casos y de unilatera-
lidad, con defecto tinico o miultiple, en 6
casos. Este dato esti de acuerdo con lo
informado en la literatura de que la em-
bolia pulmonar es maltiple en la mayoria
de los casos.** Las pequefias embolias
pulmonares tienden a alojarse en ramas
axiales de la arteria, lo que origina un
patrén gammagrifico peculiar, con pre-
sencia de defectos semilunares en la peri-
feria, disminuci6n de tamafio de un lébu-
lo o lo que se ha [lamado visualizacién de
las cisuras.*®
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Cuadro 4 Resultado final en 29 pacientes con
embolia pulmonar

Mejoria al salir del hospital 30
Curacién 2
Fallecimiento 6
Alta voluntaria 1

Total 39

La gammagrafia pulmonar eg un proce-
dimiento de suma utilidad en el diagnésti-
co de la embolia pulmonar, que tiene sus
limitaciones como cualquier otro procedi-
miento y que no es competitivo con la
angiografia pulmonar, sino que ambos
son complementarios. Mediante la gam-
magrafia, puede seguirse la evolucién del
caso y observar la mejorfa o restableci-
miento de la circulacién en algunas dreas
ocluidas o la aparicién de nuevos defectos
de perfusion.

La mortalidad alcanzé 15.4 por ciento
(cuadro 4). Algunos pacientes murieron
con nuevos episodios embélicos, a pesat
de la administracién de anticoagulantes
o de procedimientos quirdrgicos sobre la
vena cava, y otros como tesultado del
proceso infeccioso que dio origen a la
trombosis venosa o a alguna complicacién.
Esta elevada mortalidad obliga a poner
mis atencién en el diagnéstico y preven-
cibn de la embolia pulmonar.

El doctor José de Jests Macias Mendoza se
gradué en la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad Auténoma de San Luis Potosi, en
1952. Su residencia en medicina la cursd
de 1952 a 1955 en el Hospital de Enfermeda-
des de la Nutricién; la completé en la Unién
Americana de 1955 a 1957 y posteriormente
en cursos breves. Es profesor asociado en medi-
cina en la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi. Su interés académico lo constituye la
patologia del aparato respiratorio. La Acade-
mia Nacional de Medicina lo recibié como
socio correspondiente el 21 de noviembre de
1973.
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COMENTARIO OFICIAL

Horacio Ruslo-PALACIOS *

Comentar el trabajo de ingreso a la Academia
Nacional de Medicina del doctor José de Jesus
Macias, realizado en colaboracién con la doc-
tora Enriqueta Ortega Barnard, es para mi
muy grato honor y privilegio.

El tema escogido tiene por una parte interés
doctrinario e histérico, cuyo primer relato
corresponde a Galeno, quien refirié el caso de
un enfermo que presenté muerte sibita por
embolia pulmonar; mds tarde, las observacio-
nes de J. Laénnec sobre el infarto hemorrdgico
de los pulmones, publicadas en 1819; después,
los trabajos de Virchow, quien hace mis de
cien afios, al describir la anatomia patologica
de la trombosis venosa, establece sus relacio-
nes con la embolia pulmonar y plantea la
triada de factores que concurren en las trom-
bosis vasculares; treinta afios después, los de
Osler, quien discute el problema del embolis-
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mo pulmonar sin infarto. Ya en ¢l orden
terapéutico, Trendelenburg describe por vez
primera la embolectomia pulmenar en 1907,
de las que se habian practicado ya trescientas
operaciones en 1930, con sdlo siete sobrevidas,
y hasta 1939 los anticoagulantes hicieron su
entrada en la terapéutica de la patologia vas-
cular.

Por otra parte, la comunicacién del doctor
Macias, elaborada en el Hospital Central de
San Luis Potosi con 39 casos, tiene interés
clinico indiscutible y es un reflejo de su am-
plia experiencia. No obstante que son ya varios
centenares de trabajos los escritos sobre el
tema, como bien lo apunta el autor en su
introduccién, se trata de un problema “de dis-
cusion y revision permanente’’, con base en la
incidencia de la enfermedad, que muy frecuen-
temente no es diagnosticada y por ser causa de
muerte en pacientes portadores de patologia
variada.

Las cifras de frecuencia seiialadas, de 7 a 25
por ciento de oclusiones vasculares pulmonares
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reveladas en material de autopsia, y las de 50
a 73 por ciento no diagnosticadas en clinica,
hacen que el tema siga teniendo actualidad.

Para la elaboracién de este comentario y
con el propésito de establecer analogias o di-
ferencias con el trabajo comentado, se revisa-
ron, por una parte, los protocolos de autopsia
del Hospital para Enfermedades Pulmonares
de Huipulco elaborados en los ultimos 15
afos, en los que figuran, ademis de diversas
neumopatias, los diagnésticos anatémicos de
trombosis, embolia, infarto pulmonar o sus
combinaciones, que ocurrieron en enfermos
con tuberculosis pulmonar, absceso pulmonar,
carcinoma broncogénico, quistes pulmonares,

Cuadro 1 Frecuencia de tromboembolia e infarto
pulmonares en material de autopsia durante un
periodo de 15 afios. Hospital para Enfermedades
Pulmonares de Huipulco, S. S. A.

Tromboembolias pulmonares e infarto

Total de ecasos 74
Sexo masculino 33
Sexa femenino 21

Lada derecho 20

Arteria pulmonar derecha
Lébulo superior derecho

=
L=t

e

Lado izquierdo

~
o R R N

Arteria pulmonar izquierda
Lébulo superior izquierdo

Lébulo infetior izquierdo

Lingula

Bilaterales
Multiples

"~
~1

Trombosis

Miembros inferiores
Izquierdos
Bilaterales
Iliacas primitivas e internas
Iliacas internas
Vena cava inferior
Orejuela derecha
Orejuela izquierda
Trombes intraventriculares derechos

e i A ]

Infarto pulmonar
Pulmén derecho
Pulmén izquierdo
Bilaterales

o
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enfisema, pleuresias y otros padecimientos,
cuya patologia vascular no fue diagnosticada
antes del estudio necrdpsico (cuadro 1).

Los resultados de esta revisidén ratifican la
aseveracién del autor, de “la sorprendente fre-
cuencia con la que no se hace el diagnéstico
clinico”, descubriéndosele en el curso de la ne-
cropsia, haya sido o no la causa de la muerte.
Esta frecuencia alcanza hasta 73 por ciento,
que concuerda con la comunicada por otros
autores como Lenegre, White, Ysrael y Golds-
tein, DeBakey y Towbin, Collins, Zimmerman,
Short y otros. Consideramos que la trombo-
embolia pulmonar debe figurar siempre en la
mente del internista y del cirujano, del neu-
mélogo y del cardidlogo.

En este trabajo los autores refieren intere-
santes datos de orden clinico. La incidencia
sefialada de 2.36 por ciento de casos con oclu-
sién de arteria pulmonar en 1356 ingresos a
los departamentos de medicina, es semejante
a la observada en otros centros hospitalarios:
2.2 por ciento de casos con tromboembolia
pulmonar en 5 882 ingresos en ¢l Hospital de
Enfermedades del Térax del Centro Médico
Nacional del 1.M.S.S., sefialada por Valencia
Diévila y cel.

Durante los fltimos cinco afos, ingresaron
al Hospital para Enfermedades Pulmonares de
Huipulco 5377 pacientes, en los que ocurrie-
ron 28 casos de tromboembolia pulmenar, lo
que da una incidencia de 0.5 por ciento.

Por otra parte, la literatura médica apunta
en estadisticas importantes que menos de 50
por ciento de las embolias pulmonares produ-
cen infarto, algunas apenas sefialan el 10 por
ciento. En la comunicacién de Macias y col,
en las dos terceras partes de sus casos se
encontraron datos clinicos y radiolégicos su-
gestivos de infarto pulmonar, arguyendo como
finica explicacién que esos enfermos eran por-
tadores de cardiopatia, lo que es aceptable.
Sefalan como factor definitivo en su produc-
cién la existencia de congestion pulmonar,
hecho bien estudiade por Parker y Smith. Sin
embargo, conviene sefialar que también ocurre
el infarto cuando hay alteraciones de la venti-
lacién y circulacién pulmonares, cuando el
émbolo estd infectado, en casos de carcinoma
pulmonar, de absceso o tuberculosis, o en dis-
minucién importante del riego sanguineo de la
circulacién bronquial, en ausencia de conges-
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tion pulmonar, lo que ha sido verificado por
estudios angioneumogréficos.

El cuadro clinico de la embolia y el infarto
pulmonares es variado y polimorfo; va desde
la dramitica muerte stbita, hasta el cuadro,
complejo en ocasiones, en que el accidente
vascular se injerta en una neumopatia previa
y cuya magnitud depende de la extensién y del
territorio vascular ocluido, pasando por las
pequenas embolias pulmonares, a menudo reci-
divantes, con frecuencia no diagnosticadas, de
localizacién periférica, preferentemente en los
l6bules inferiores.

Si la tos fue el sintoma mds frecuente de
sus casos, 34 en 39, los autores le confieren
una importancia mucho mayor a la disnea,
especialmente cuando es disnea de aparicion
o exacerbacion sibita e intensa, la que, en des-
proporcién con los datos de exploracion fisica,
fue el sintoma sugestivo de la presencia de
embolia pulmonar v el dato clinico que con-
dujo a verificar el diagnostico con métodos
especiales. Participo del criterio clinico de los
autores; en nuestros casos hemos podido ob-
servar la frecuencia de la disnea aguda y so-
bita en la tromboembolia pulmonar. El sintoma

expresa una parte de la hipertensién del cir-,

cuito pulmonar y de la sobrecarga aguda de las
cavidades derechas. La obstruccion vascular
disminuye la corriente hacia las cavidades iz-
quierdas, por lo que el gasto cardiaco se abate,
hay hipotension arterial sistémica, hipertension
venosa periférica y taquicardia; ademds, existe
desaturacién de la hemoglobina, hiperventila-
cién y disnea sibita. Por otra parte, se agregan
otros mecanismos de hipoxia e hipertensién
pulmonar como son los cortocircuitos veno-
arteriales, la broncoconstriceién y liberacién
de serotonina.

Dos consideraciones mds: en el estudio ra-
diolégico se observaron sélo tres pulmones
normales (8 por ciento); en los demis hubo
una patologia variada, en la que predominé la
condensacién pulmonar, la prominencia de las
arterias pulmonares, la obliteracidén del seno
costofrénico o el derrame pleural, es decir,
existian anomalias pleuropulmonares y vascu-
lares. Sus observaciones concuerdan con el cri-
terio habitual, o sea que la radiografia de
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térax es de gran utilidad porque ratifica el
diagnéstico clinico de la tromboembolia pul-
monar. Si el cuadro clinico es polimorfo, las
imdgenes radiol6gicas también son wvariadas;
expresan obstruccién parcial o total de la
circulacién pulmonar, hipertension pulmonar,
falta de perfusién y crecimiento de cavidades
cardiacas derechas. En el infarto se pueden en-
contrar signos de condensacién, ocasionalmen-
te la imagen cldsica de morfologia triangular,
poco frecuente, la de absceso pulmonar, de
derrame pleural, la elevacidn del hemidiafrag-
ma, que s6lo se observaron en 6 ocasiones. De
lo anterior se concluye que el estudio radio-
Iégico del térax es atil y complementario en
el diagndstice, pero no proporciona imégenes
patognomonicas de embolismo pulmonar.

Finalmente, el estudio de la perfusién pul-
monar por medio de la gammagrafia es el
método complementario de primer orden en
el diagnéstico de la embolia pulmonar. Para el
doctor Macias es “el principal procedimiento
diagnéstico para descubrir o confirmar” su
presencia. Uno de los méritos del trabajo ra-
dica en que a todos los enfermos se les prac-
ticaron una o varias gammagrafias pulmonares,
que fueron sujetas a estudio comparativo con
la placa simple de torax, para valorar por los
defectos de captacion de los macroagregados
la disminucién o falta de perfusién sanguinea.
Conviene admitir que la ausencia de captacion
del material radiactivo no expresa categorica-
mente la oclusién vascular por tromboembo-
lia; imégenes similares pueden obtenerse en
otras neumopatias. No obstante, este ventajoso
y 1til procedimiento, que puede efectuarse sin
riesgo en enfermos graves, reviste gran utili-
dad cuando se valora en forma conjunta con
la clinica, la radiologia y el laboratorio, prin-
cipalmente la dosificacién de las enzimas del
suero. Estoy de acuerdo con las conclusiones
de esta buena contribucién al viejo proble-
ma de las embolias pulmonares.

El trabajo de ingreso del doctor Macias re-
fleja su interés y experiencia personal en el
campo de la neumologia. Ingresa hoy a la
Academia Nacional de Medicina, la que, por
mi conducto y con mi felicitacién sincera, le
da la mis cordial bienvenida.
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La mayoria de las estaciones para los tisicos en otras partes del
mundo, se prestan dificilmente 4 una morada prolongada, porque no
son sino lugares pequefios, aislados y tristes, que no permiten satisfacer
numerosas necesidades, ni pueden responder 4 las legitimas exigencias
sociales de los enfermos. Solo México, aparte de su bello clima, presenta
4 los enfermos las ventajas inestimables de una ciudad grande y her-
mosa. Nada hay que temer aqui de los terremotos, ni de los disturbios
politicos, Las revoluciones no se ceban sino en las provincias, y jamés
alcanzan sus desastres 4 la capital, donde se puede gozar de perfecta
seguridad. La poblacién es numerosa, la sociedad muy variada y
agradable, y el nimero de extranjeros es grande, lo cual permite 4 todos
encontrarse entre su gente. Los ricos pueden vivir comodamente y
llevar, segun sus gustos, una vida sociable y literaria, 6 entregarse,
bajo un cielo radioso y en un suelo siempre verde y sembrado de
flores, 4 las inefables dulzuras de una vida contemplativa; y los pobres,
ademis de encontrar remedio 4 sus sufrimientos, pueden hallar ficil-
mente medios de subsistencia. (Bellina, L.: Influencia del clima de
México sobre la tuberculosis pulmonar, GAC. Mfip, MEX. 13:172, 1878.)





