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EMBOLIA PULMQNAR CONSECUTIVA 
A TROMBOSIS VENOSA DEL MIEMBRO 

SUPERIOR * 

T. ALONSO y R. CASARES 

Departamento de Angioiogia i i ~ l  Inrtituto Policlirr ice de E~nrcclorra 

(Esj~aña) 

La ernbolia pulmormar es un accidente que se presenta con relativa fre- 
cuencia y, a veces, con extraordinaria ~ravedad ,  en algunos enfermos afec- 
tos de una trombosis venosa. 

Es sahicla, sobradamente. Ia rareza de estas trombosis en el miembro 
superior, 2'2(i por ciento en la estadística de MARTQRELL ('). y que su com- 
plicaciiin con una o varias emholias pulmonareti es todavía rnhs rara. 

Por ello creemos interesante la exposiciiin de lo? dos casos siguientes de 
trombosis venosa del miembro superior. el primero en una enferma con 
poli~lr>bulia y el segundo en un caso de hernangiomatosis braquial osteo- 
litica. 

Ohsmvaciln J. - El 15-IV-16 acude al Departamento de Angiología 
una. enferma de setenta y cuatro años afecta de clandicaciOn intermitente 
de arnlias piernas, m;is intensa en el lado izquierdo. Se tratR con Esplenhor- 
mbn, pasando dos años bien. 

En enero de 1948, ingresn de urgencia por presentar un cuadro isqué- 
mico aguílo en la cxtremirlar? inferior izquierda, consiguiendo salvar su ex- 
tremidad con tratamiento rnbdico a base de Esplenhormón y anticoaplan- 
tes. Pacci tres años bien. a pesar de que e1 índice oscilométrico era cero 
en las dos piernas. 

En el mes tfe julio de 1951, despuPs de un cuadro de congestihn pul- 
rnonar, apareció de forma súbita edema del brazo izquierdo. de Ia mama y 
clc parte del cuello del mismo lado. El hemograma revel<i 7.100.000 hema- 
tics. Se instaurij tratamiento con Esplcnlinrmhn y Heparinri, que atenuaron 
r;ipidamente el dolor y el edema del hraao. Pocos días tlcsput.~. cuando el 
edema hñhia desaparecido casi por complcto y se le seguían administrando 
400 mE. diarios de Heparina, fallecih a ron~eciiencia de una emholia pul- 
rnonar. 

" Comiiniracihn presentada cn las V Jornadas An~ir i lA~icns .  Palma de MalIorcn. Is.59. 
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O1iseruación I I .  - Varón de veintiún años. Acude al Departamento 
de Angiologia el 1-11-58. Antecedentes personaIes y patoliigicos sin inte- 
rés. Explica que hace 5 anos apareció una tumoraciiin en la  región olecra- 
neana del brazo izquierdo, blanda, indolora, sin cambios de coloración de 
la piel, y que de l o m a  paulatina fut: aumentando de volumen, motivo por 
el que se intervino en otro servicio, Pasó dos años hien, pero transcurridos 
estos aparecieron en el codo y en  la palma de la mano unas dilataciones 
venosas que de forma progresiva fueron aumentando de volumen. Más 
hrde ,  apareció dolor en la cara interna del antebrazo y borde cuhital de 
la muñeca, que se acompañó de pirdida de fuerza en el miembro. 

A la exploración se apreciaba: nevus plano localizado en la pared la- 
teral izquierda del tórax; miembro superior izquierclo aumentado de vo- 
lumen a nivel del codo; tumoraciiin blanda abarcando desdc la  parte me- 
dia del antebrazo hasta Ia región deltoidea, na actherente a los planos su- 
perficiales, con coloración y temperatura normaIes. Al levantar la extremi- 
dad la  tumoración se reducía de tamaño y aumentaba de nuevo cuando se 
la dejaba pendiente al Iado del cuerpo. No se aprcciíl athrill*, soplo, ni 
acortamiento del miembro, y e3 examen del sistema arteria1 fue normal. 
A la explosación radiológica se aprecili la existencia de una osteoporosis 
de los huesas de1 antebrazo y del carpa, con gran cantidad d e  flebolitos. 
Practicada flebografía por puncihn directa de 1;i masa tumoral se visualiz8 
la comunicación de esta masa con una vena humeral muy dilatada. 

Se diagnosticó de hemangiomatosis braquial osteolitica, instaurándose 
un tratamiento con radiumpunturs y roentgenterapia simultünea, con el 
que desapareció el dolor y se redtijo notablemente el tamaño de la turnora- 
ción. 

Siete meses después se le practicaron nuevas aplicaciones de radium- 
terapia con las que se consigriiri una mayar reducciOn del tamaño de la 
tumoraciifn. 

El ?S de enero del corriente año ingres0 de nuevo en el Servicio y se 
Ile sometió a una tercera cura radiiimteriipica, siendo dado de alta el día 
3 de febrero. Cuatro días despuks acude a Ia consulta relatando el si- 
guiente episodio: cuarenta y ocho horas antes aparecib casi súbitamente dis- 
nea de esfuerzo y doIor constrictivo esternal medio y alto, casi continuo, 
que aumentaba tamhikn con el esfuerzo, No había presentado sudoraciiin 
ni sabia si tenia fiebre. En cama podía dormir con una sola almohada, pero 
tenía disnea por un simple cambio de posición. Además, tenia tos seca, no 
m u y  molesta, que aumentaba con el esfuerzo; no hahia presentado expec- 
toracihn hernoptoiw 

Durante Ia exploracihn el enfermo pudo guardar el decúbito supino, 
pero con el csfucrzo de vestirse y desnudarse present0 marcada poIipnea. 
Se encontró una taquicardia regular a 120 pos minuto, T. A. 120/83 mm. 
Hg., y claro ritmo de galope por dentro de la punta cardíaca. La explo- 
ración física del aparato respiratorio f u i  negativa. A la radioscopia se apre- 
ciO un agrandamiento global de la silueta cardiaca y arterias pulmonares 
muy visibles: normalidad de parenquima pulrnonar y pleura. Dolor es- 
pontáneo que se exacerhaha por la palpacihn, aumento de temperatura In- 

cal, enrojecimiento y edema del miembro superior izquierdo. 
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Ingreso de urgencia en el Departamento instaurhndose un tratamiento 
con 0'1.5 mg. de ISstrnfantina endovenosa diaria; 0'25 R. de Teofilina-eti- 
lendiamina, tam- -." .--- 
biiin rliaria y en- ' 

clovenosa: 0'10 g. 
' i.. { Y? 1 

7- - - -- 
de Papaverina ca- 

da 12 horas; y 
FOO mg. de Hepa- 
rina retardada ca- 

da 6 horas. A1 día 
siguiente el enfei 
rno se encontrah 
muy mejorado, co 
poca disnea y pric 
ticamente sin dolc 
torácico. L a  frr 
cuencia cardiac 
había descendit 
a 80 por rninutc 
El ritmo de gaIc 
pe no desapareci 
hasta el cuarto día 
de haber empezado 
el tratamiento. Las 
molestias torácicas A y,y 
cedieron por corn- 
~ l e t o  en ei curso de 
los días siguientes. 
pero persistieron 
molestias dolorosas 
vagas y moderado . 

edema en el brazo 
3 - 1  ._. 

i z q u i e r d o ,  asi 
como febrícula que 

-- 

se cornprohh a su dfir 
ingreso. C 

E1 14-11-59, a 
los 10 dias del co- 
mienzo del primer 
episodio y a los 
X días de trata- 
miento reapareció Fig. 1. - Elcrtrorardiogramas correspondientes a fases distin- 

llruscamente l a  dis- tas d e  la evolución del enfermo de la Observación n." 2.  

nea, el dolor tor6- 
cico, la taquicardia a 120 por minuto y el ritmo de galope. Se persistió en 
e1 mismo tratamiento otros tres dias durante los cuales el enfermo volvió a 
mejorar de toda la sintornatologia, excepto en el mantenimiento de una li- 



gera febrícula y dolor en el brazo. E1 ritmo de galope sólo persistiii dos o 
tres dias, auscu1t;indose después un soplo sistblico suave en punta y foco 
piilrnonar durante otros tres días. A los 11 días de su ingreso se sustituyb 
el anterior tratamiento por Butazolidina, un supositorio de 0.25 granos cada 
12 horas, durante seis días. En este tiempo desapareció por completo la 
febrícula y los dolores del brazo y el enfermo fue dado de alta a los 18 
días. 

En Ia última revisión, practicada el 2R-11-59, Ia exploracicin fisica de 
corazhn y aparato respiratorio era completamente nomal. A Rayos X Fa 
silueta cardíaca, aunque seguía mostrando un agrandamiento global, era 
de menor tamaño que en la radioscopia inicial; en el parenqtiima pulmonar- 
y en la plevra no existía ninguna anormalidad. En el hrazo había desapa- 
recido por cornpIeto el dolor y el edema. Se establecirl el diagncistico cli- 
nico de embolia pulmonar y de repeticicin del episodio embóiico a los 10 
dias del primero. 

Los trazadoq electrocardio~rificas (fig. 1 ) confirmaron el d ingniistico. 
En el primer trazado (A). de1 y-11-59, obtenido n Inr; dos día? rlc iniciado 
el cuadro. destaca: 

1. - La forma puntiaguda dc la onda 1' cn D.11, 111. aVF y l7 ,. 
2. - La existencia de ondas S relativamente profundas y de una du- 

i-riciiin de 0'04 scgtindos en D.1, 11, a\'F. Ir-, y V r:. y la existen- 
cia de una onda R' relativamcntc alta 1, ancha en D.aVR. 

S. - La elevaciiin del segmento 12s-T en D.VI, \ l o  v Y,, que r 5  dc 
f a m a  convexa en D.V4, con onda T negativa y Iirof'iinda cn 
D.V,, v dilAsica (positiva-negativa) en I3.Ir2 y Y,.  

En el segundo trazado (E), obtenido el 17-11-59, a 10s trei días del 
sejirindo episorlio, las ondas P ya no son puntiagzldas y ha desaparecido la 
onda S profiintla y ancha de D.1, 11, aVF. \ ', y Y,,  asi cnmn la onda R' 
de Ia D-aVR: sc ha acortado la cliiración del intervalo QRS (de 0'0') seg. en 
el trazado anterior a 0.07 seg.): en cambio 1:i onda T es negativa, profunda 
y simétrica en D . V I .  V,  y V ,. hifida en D . V ,  v V; y aplanada en D.Vs. 

En el tercer trazado (C), obtenido cl 28-11-59, quetln como Única al- 
teracibn residual Ia onda T negativa en D.\',. y difhsicñ (positiva-negati- 
va) en D.ir!. 

COMENTARIO: La emholia pi~lmniiar se acompaña con gran frccuen- 
cia rIc dolor torhcico. Este dolor cc manifiesta por (109 tipos clinicnq: uno, 
es la punta de costado Y es consecutiva a ernl~oliñs que produccn infarto 
pulmonar: e1 otro, completamente {listinto. es el angor pectoris y correspon- 
ílc a ernholias masivas. La patogenia del dolor anginoso ha sido interpre- 
tado de diversaq maneras y no cs nuestro p~.ol)í~sito entrar cn la discusihn. 

En carnljio, nos parece de interks, a propíi~ito del se~un í lo  caso resena- 
do, hacer unas consideraciones sobre el diagnri~tico diFerencia1 con el do- 
lor del infarto de miocardio. En este caso, el dolor típicamente anginnsn 
se acompañó de fuerte dicnea de esfuerzo. de1 tipo de Ix polipnea. sin que 
se ai~sciiltaran estertares rle estasi5 cn las liases pulmonares. Existia irna 
acentiiñda taquicardia y un claro ritmo de galope que clinicamente nos 



~ G I O L O G E A  EVBC~LIA PL'LWOXAR Y T R O ~ ~ B O S I S  MIEMBRO SUPERIOR PÁC. 

VOL. xi. N.O 4. 227 

parecib muy dificil poderlo diferenciar del típico ritmo de galope por insu- 
ficiencia ventricular izquierda. La radioscopia no reve16 ningún s i p o  orien- 
tador. 

En una consideraci6n aislada del episodio agudo, el diagniistico dife- 
rencial entre emholia puImonar e infarto de rniocardio hubiera podido s ~ r  
dificil de establecer con certeza. Nos parece que en estc caso podía tener 
un vaIor la presentacilm d c  fuerte disnea sin existir signos de estasis pul- 
monar. N o  obstante, la exi~tencta de una trombosis venosa en e1 brazo fué 
suficiente para orientar can claridad el diagnostico hacia la ernbolia pul- 
monar. 

El ECG vino a confirmar el diagnóstico, tanto por la rnorfologia que 
mostró ya en el primer momento como por Ia evolución subsiguiente. Desde 
el punto de vista electrocardio~rriíico conviene señalar la rapidez con que 
desaparecieron las alteraciones. de lo que se deduce que para que el ECG 
tenga valor para el diagnóstico debe ser practicado en las primeras horas 
o días. Más tarde. las alteraciones niieden haber desaaarecido v. entonces. , . 
un trazado norrnh no excluye el ciiagntistico. En canhio, las alteracione; 
consecutivas a un infarto de miacartlio son mrrcho más persistentes y a 
menudo permanentes. 

Creemos también de interés señalar Ia accitin decisiva de Ia Butazoli- 
rlina para con~eguir la total desaparicihn de las algias y de la febrícula, y 
por otra parte observar que la repetición del segundo episodio ernhlilico 
ocurre a nesar de hallarse ambos enfermos haio la acci6n de una intensa 

D e s p i ~ ~ s  de resaltar la rareza de la  ernbolia pulmonar en las trombosis 
venosas de los miembros superiores se presentan dos casos. una en una po- 
liglohúlica y otra en iina hernangiomatosis braquial osteolitica, sucedidas 
en pleno tratamiento anticoagulante. Con este motivo se efectCian. adcmic, 
una serie de consideraciones clínicas y eIectrocardiogrAficas dc  diagniistica 
diferencial entre la emholia nulmonar v el infarto de miocardio: stihra- 
vanda que en la emholia puldonar el ECG debe ser precoz. ya qiie se nor- 
maliza con rapidez, al contrario de lo que ocurre con el infarto de mio- 
casdio. 

Pulmonary ernbolisrn is not frcquent in venous thrombosis of the arms. 
Two cases are presented which experienced pulrnonary emboli while on 
anticoagulant therapy with Heparin. In the second case the diffesential 
diagnosis hetween acute coronarv thromhosis with myocardial infarction 
anrl acute pulmonarv ernbolism is disciissed. 

( 1 ) .  - "l;lelintromhosis v tmmbonebitis de los mirmhrop". - Pnnenciñ en la T.a Reia- 
nirin .anual d e  la Sociedad Española rlc Cnrilinlogia, 191g. 


