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L iniciar el presente trabajo, nos Proponiamos
— definir las caracteristicas electrocardiograficas en el corazén
pulmonar crénico (C.P.C.} del sujeto joven;

-—explorar el diagnéstico diferencial electrocardiografico con el corazén
pulmonar crénico del viejo y con la estenosis mitral;

—estudiar las diferencias electrocardiograficas que pudieran hallarse
en los distintos tipes de corazén pulmonar crénico del sujete joven,

Con este objeto se estudiaron 42 enfermos de cor pulmole crénico,
desde el punto de vista clinico, radioldgico, electrocardiogrifico y hemocito-
logico, cuyas edades fueran menores de 35 afios. Excluimos aquellos casos
con otras cardiopatias asociadas, tales como hipertensos, coronarios, valvu-
lares o congénitos. En la gran mayoria de casos no pudo contarse con
pruebas hemodindmicas y respiratorias, por lo que éstas no se tomaron en
consideracidn.

La edad de los enfermos oscilé entre 13 y 35 afios, con un predominio
entre los 26 y los 35 afios; hubo 23 hombres y 19 mujeres. En cuanto a la
etiologia formamos tres grupos: 1) 17 casos con xifoescoliosis; 2) 13 con
tuberculosis pulmonar; 3} 12 con diversas neumopatias, tales como asma
bronquial, bronquitis crénica, bronquiectasias, enfisema obstructivo, enfi-
sema buloso, etc. De los 42 casos, 21 estaban sin insuficiencia cardiaca
y 21 con ella; de estos Gltimos, todos, excepto uno, tenian insuficiencia
cardiaca grado IV. Ademds, todos los insuficientes cardiacos tenian cianosis,
mientras que el 43% de aquellos sin insuficiencia cardiaca carecian de
cianosis.

Los hallazgos electrocardiograficos fueron del todo semejantes a los
previamente descritos en -el corazén pulmonar del viejo: acuminacién v
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aumento de voltaje de la onda P en D2, D3 y VF, desviacién de AP a la
derecha, desviacién de AQRS a Ia derecha, signos de dextrorrotacién
(S1-Q3) y de retroposicién del 4pex (81-S2-83 o bien $;-S, profundas),
crecimiento de R en las primeras precordiales, negatividad de T en D3,
VF y precordiales derechas, etc. Es decir, que no podia hacerse un diag-
nostico diferencial entre ¢l CPC del joven y el del viejo. Sin embargo, los
datos de sobrecarga ventricular derecha tales como la desviacién del eje
eléctrico a la derecha, el retardo del vértice de R en las precordiales dere-
chas y el aumento en los cocientes R /(R + S} en V, fueron mis frecuentes
y mds acentuados en los sujctos jévenes que cn los viejos. Esto podria
deberse a la° importancia que adquiere la resistencia arteriolar en los
tuberculosos o bien a que la ateroesclerosis coronaria de los viejos vuelve
muy poco probable Ia sobrevivencia cuando hay grados avanzados de hiper-
tensién pulmonar. Sin embargo, nosotros nos inclinamos a considerar que
intervino en forma predominante la seleccién de enfermos que se realiza
en el Instituto Nacional de Cardiologia, en donde se reciben ficilmente
a los viejos con CPC, mientras que se aceptan sblo los casos avanzados de
jovenes con CPC, enviando a otros centros nosocomiales los casos inci-
pientes.

No nes fué posible hallar patrones clectrocardiograticos que permitieran
fa distincién entre los tres subgrupos de CPC que formamos: toracégenos,
tuberculosis y mixtos. En cambio, la distincién con los enfermos mitrales si
es factible; las diferencias elcctrocardiograficas no sélo son cuantitativas
sino cualitativas, En efecto, el CPC de los sujetos jévenes tiene mayores
desviaciones a la derecha de AP y de AQRS, mayores voltajes de la onda P
y mayores cocientes R/(R + 8) en Vy v, sobre todo, muy rara ves (2.49]
presentan ondas ' de doble giba en las derivaciones precordiales V3 v V4,
mientras que los enfermos mitrales que son candidatos a comisurotomia !
las muestran con gran frecuencia (829%). En otras palabras, el grado de
sobrecarga del corazén derecho constituye una diferencia cuantitativa entre
ambos grupos, en tanto que los signos de sobrecarga de la auricula izquier-
da {ondas P de doble giba) son pricticamente exclusivos del grupo mitral
y constituyen una diferencia cualitativa,

Nuestra imposibilidad para encontrar, por una parte, caracteristicas
diferenciales entre los tres subgrupos de CPC en sujetos jévenes ¥ por otra
parte, para distinguir éstos del CPC en sujetos viejos, nos permitid escla-
recer nuestros conceptos sobre el corazén pulmonar y percatarnos de un
error implicito que estaba en el origen de nuestro planteamiento. En efecto,
no'podia esperarse una distincién electrocardiogrifica de estos tipos de CPC
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cuande no hay diferencias esenciales en los factores pulmonares gue les
dan origen, ni tampoco las hay en el mecanismo por el cual éstos reper-
cuten sobre el corazén. En cuanto a los factores pulmonares,2 ® 4 7 todos
los tipos de CPC que ahordamos presentan una combinacién de insuficiencia
ventilatoria obstructiva, insuficiencia ventilatoria restrictiva y aumento de
resistencia vascular en el circuito menor y tan sélo ocurre que los bron-
quiticos y enfisematosos tiene predominio de los factores obstructivos, los
xifoescoliéticos tienen predominio de los factores restrictivos, y los tubercu-
losos tienen predominio de los factores vasculares. En cunanto al mecanis-
mo de repercusion cardiaca a partir de la neumopatia, todos los casos traen.
en esencia, un mayor trabajo del corazén derecho con un menor aporte
“nutricio del mismo, es decir, una insuficicncia coronaria del corazén dere-
cho. Recuérdese, por una parte, que el ventriculo derecho tiene 5 6 wna
sobrecarga de presién (por el aumento de resistencia periférica pulmonar
junto con la mayor viscosidad sanguinea} y una sobrecarga de volumen
sanguineo que maneja en la unidad de tiempo {por la taquicardia resultante
de la hipoxia y por la hipervolemia globular y plasmatica) ; por otra parte.
el propio ventriculo derecho recihe un menor caudal sanguineo de las
coronarias (porque la presién intraventricular derecha aumenta mientras
se conserva igual o hasta descendida la presién media de las coronarias) v
recibe también un caudal gaseoso relativamente menor por motivo de la
hipoxia. En estas condiciones, si consideramos ¢l mecanismo de produccién
del CPC v de su insuficiencia cardiaca como la culminacién de una insu-
ficiencia coronaria del corazén derecho, resulta entonces explicable que
el corazén puimenar del viejo se produzca con grados relativamente meno-
res de sobrecarga hemodindmica, ya que en cast todos ellos se agrega una
importante ateroesclerosis aorto-coronaria.

Por dltimo, la estrecha relacién que pudimos observar entre la insu-
ficiencia cardiaca y los datos electrocardiograficos que sc consideran tipicos
del CPC, asi como la distribucién estadisiica de la propia insuficiencia
cardiaca, nos hacen enjuiciar el concepto mismo de corazén pulmonar
cronico. Recuérdese gue, con excepcién de un caso, nuestros enfermos
estaban o bien sin insuficiencia cardiaca o bien con insuficiencia grado IV:
no habia grados intermedios. La primera explicacién que se ocurre es que,
dada la habitual dificultad para distinguir cuiles son sintomas o signos
de la neumopatia y cudles lo son de la cardiopatia, los clinicos no pudieron
reconocer los grados incipientes de insuficiencia cardiaca y sélo vinieron a
darse cuenta de ésta cuando ya habia alcanzado grades extremos. Este
tipo de crror se antoja poco factible dentro de un Instituto de Cardiologia
que cuenta con personal bien entrenado v con todas las facilidades de laho-
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ratorio para hacer el diagndstico en un padecimiento crénico que permite
por tanto los estudios rciterados a lo largo de un tiempo prolongade. Otra
explicacidn, que se nos antoja mas viable, es que en la mayoria de los
enfermos la caida en insuficiencia cardiaca no sea progresiva sino sibita,
facilitada por la aparicidén de alguna complicacién aguda, Esto es efectiva-
mente lo que estamos acostumbrados a observar en los viejos, asl como en
la mayor parte de los jovenes con CPC toracdgeno o bronquitico-enfise-
matoso, {No tenemos suficiente experiencia para decir que esto es también
lo que pasa en los tuberculosos}. La amaricién de una simple triqueo-
bronguitis o de una brenconeumenia, agrava en pocas horas al neumdpata
crénico v le leva sibitamente a la insuficiencia cardiaca, desencadenando
cambios electrocardiograficos aparatosos que tienen el aspecto del corazén
pulmonar agudo. 51 ésta fuera la explicacién correcta de nuestros hallazgos,
resultaria que, en la mayoria de los cascs, el llamade corazén pulmenar
cronico no seria una cardiopatia crdmica, sine més bien una neumopatia
crdnica con una scrie de cuadros que son cardiopatias agudas o subagudas.
Esto explicaria ¢ntonces las dificultades que siempre se han sefialado para
discernir sintomas respiratorios y circulatorios. Reconocemos sin embargo,
que se habrian necesitado estudios hemodindmicos, pruebas respiratorias y,
sobre todo, estudios evolutivos por un large tiempo para sacar conclusiones
definitivas a este respecto. Es nuestra intencidn, tan sélo, invitar al cardio-
logo, al tisidlogo v al internista, a2 considerar sus casos baio la luz de esta
hipétesis de trabajo y dirigir entonces ¢l tratamiento hacia la prevencion
o curacién de los factores agudos que desequilibrarian bruscamente el sis-
tema cardiorespiratorio, mas bien que hacia una neumopatia irreversible
o hacia una cardiopatia inaparente.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. ENRIQUE CABRERA

Dr. RaFarL CARRAL

OMO SIEMPRE me ocurre cuando escucho un trabajo del talentoso
académico Dr. Enrique Cabrera, experimento un gran placer al
oirlo,

La clecci6n del tema cs por demas atinada desde muchos puntos de
vista, dado que al seleccionar a un grupo de enfermos de Cardiopatia Pul-
monar Crénica, el de los jévenes, se tiene oportunidad de estudiar un lote
un poco menos heterogéneo y en el que se introducen menos variantes
que ¢n los viejos afectos de C. P, C., particularmente porque en aquélios
resulta excepcional la concurrencia de otra cardiopatia, que como la coro-
naria, es a menudo un ficl acompafante de la cardiopatia pulmonar del
viejo, -

Me parece que la médula del trabajo radica especialmente en el an4lisis
+ electrocardiogrifice del joven, lo que resulta légico en atencién a la disci-
plina que con mayor hondura cultiva el autor; sin embargo, de este analisis
derivan consecuencias clinicas y fisiopatoldgicas de gran interés al enfrentar
sus resultados a los hechos clinicos concienzudamente recogides. Asi nos
lo demuestra la evidente relacién que encontrd entre la Insuficiencia Car-
Hipertensién Pulmonar estd ejerciendo un papel preponderante en la con-
mente a sugerir que cn tales casos el factor hemodindmico creado por la
diaca y el trazo electrocardiografico: mayores desviaciones de AQRS a la
mayores desviaciones de AT a la izquierda; relacién que lo lleva justa-
derccha, mayores valores del cociente R/R + S en precordiales derechas v
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catenacion patogénica que conduce al C.P.C., situacién que como afirman
los autores “encontraria su mas tipica expresiéon en la hipertensién pulmo-
nar esencial”, de la que en su lote no hubo desgraciadamente ningiin repre-
sentativo. En efecto, ¢l sindrome de hipertensiéon pulmonar esencial, toda-
via no bien conocido v que resultaria de la persistencia anormal de las
caracteristicas que existen en el feto o en algunos defectos septales ventri-
culares que impiden un flujo pulmonar excesivo, engendran una cardio-
patia pulmonar sui géneris. Las alteraciones estructurales se encuentran en
los vasos precapilares, por lo que no se modifica grandemente el intercambio
gaseoso alvéolo capilar, la saturacién de oxigeno de la sangre es normal y
por lo tanto no existe eritrositosis. En estos casos, contrariamente a lo que
gencralmente acontece en el C.P.C., ¢l gasto cardiaco generalmente dis-
minuye, en funcidn de una disminucién del lecho arteriolar pulmonar
{arteritis proliferativa de Jeesa, pulmonar de Romberg, 1891 y Moencken-
berg, 1907), que también determina que la expansidén del lecho vascular
pulmonar que ocurre normalmente con el ejercicio ya no pueda realizarse.
En la cardiopatia hipertensiva pulmonar pura a que me refiero el curso
de la Insuficiencia Cardiaca es extraordinariamente rapido, de uno, tres,
cinco meses, lo que contrasta ¢on la evolucién mucho mas prolongada que
observamos cn el corazén enfisematoso; como que en éste la H.AP. suele
ser discreta, predominando en cambio, la insaturacién arterial de oxigeno,
la policitemia y la marcada reduccion de la capacidad vital y de la capa-
cidad respiratoria mixima, en tanto que aumenta el volumen pulmonar
total a expensas del aire residual que excede del 30% del volumen pulmo-
nar total. El gasto cardiaco puede aumentar auncue exista Insuficiencia
Cardiaca, lo que resulta de la disminucién de la saturacién arterial de oxi-
geno. Circunstancias andlogas a las que hemos resumido en el Cor enfise-
matoso vemos en la esclerosis lateral amiotréfica, en las grandes calcifica-
cioneg pleurales y en la obesidad extrema, atn sin enfisema.

Eun la sifoescoliosis se entremezclan el acentuado aumento de la tensidn
arterial pulmonar vy las alteraciones ventilorespiratorias inherentes a la de-
formacién toricica, al igual que en contados casos de Insuficiencia Car-
diaca consecutiva a Toracoplastias, que hemos tenido la oportunidad de
ohservar.

En cambio en otres casos de C.P.C., que también pueden ser juveniles.
consecutivos a procesos pulmonares granulomatosos o con fibrosis pulmo-
nar difusa se produce el sindrome de blogqueo alvéolo pulmonar con anoxia
rnarcada que probablemente sea la causa primordial de la Cardiopatia
consecutivi, come ocurre en la sarcoidesis. en el sindrome de Hamman-Rich,
en la esclerodermia, etc.



