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INTRODUCCION

En nuestro deseo de contribuir al estudio del Gor puhvonale
cronico, yva que enlre nosolros no se ha escrito nada ain, pre-
sentamos esle {rabajo fruto de la obscrvacion de los. pacienles
que concurren al Consullorio kxterno de Cardiologia del llospi-
tal Dos d¢ Mayo.

Otfra causa que nos induce a esludiar esle proceso, es la gran
incidencia en nueslro medio de afecciones broncopulinonares
cronicas que son las que condicionan, en la mavoria de los ca-
$0s. ¢l cuadro motive de esla exposicidon.

Nacemos una hreve revision de los conocimienlos nosogi-
ficos actuales sobre Cor Pulmonale erdnico: a conlinnacion pre-
sentamos la casuistica que consla de 39 pacieutes con el cuadro
lipico de la entidad que estudiamos. para lerminar con la expo-
sicion de las conclusiones a que hemos legado.

IExpreso mi cordial agradecimiento al Dr. Vielor Nlzamora,
Jele del Consullorio de Cardiologia del Jlospilal Dos de Mavo,
por su valiosa ayuda cn la orientacion de este trabajo v la in-
lerpretacion de lus registros clectrocardiogrificos; a los Drs. Car-
los Rubio, Asistente del Consultorio de Cardiologia v Oscar Ur-
leaga, Jefe del Deparlamento de Analomia Patologica por su
colaboracion.
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COR PULMONALE CRONICO

Definicion.—Se entiende por Cor pulmonale crénico, la hi-
pertension pubmonar consecutiva al aumento progresivo de la
resislencia a la circulacion pulmonar, condicionada por enfer-
medades cronicas pulmonares, por deformaciones de la caja {o-
racica, por lesiones primitivas de las arterias v arteriolas pul-
monares, v por compresion de la arteria pulmonar, que deter-
mina una sobrecarga ventricular derecha y que puede conducir
a su hipertrofia e insuficiencia.

Frecuencia —Xs mds frecuente de lo que se cree. En dafos
estadisticos reportados por Scotf y Garvin sobre un total de 6.548
attopsias, de Jas cuales 890 presentaban cardiopatias, obtuvie-
ron 50 casos de cor pulmonale, por lo cual esta enfermedad for-
mwaba el 6.3% de todos los casos de enfermedad al corazdn es-
tudiados por ellos, en necropsias. Las estadisticas de morbilidad
de diversos puntos de EE. UU.. dan una frecuencia que oscila
entre ¢l 0.5% v el 5.8¢/ de lodos los casos de cardiopatias. La
ultima proporcion hasada en el estudio de mil casos por Maher,
Sittler v Elliot, incluyen 41 casos en que faclores extra-pulmo-
nares complicaban el estado cardiaco.

Sexo.—Spain v Tandler encuentran sobre un total de sesen-
fa pacientes que 56 correspondian al sexo masculino y 4 al fe-
menino, lo que representa un porcentaje de 93% de frecuencia
para el sexo masculino.

Scolt v Garvin en H8 casos estudiados hallaron 4 que eran
de] sexo femenino.

White en 1942 sobre 25 casos bien manifiestos de cor pul-
monale cronico, hallados en (res mil autopsias realizadas en ¢l
“Massachusetts Hospital™ durante un periodo de diez anos ob-
serveo que veinte-eran hombres v cinco mujeres. Vemos, pues,
que el sexo masculino paga un mayor tributo a esta enferme-
dad, v vsto se explica porque los hombres enferman con mucho
mayor frecuencia de enfisema v casi exclusivamente de neu-
moconiosis, que, como veremos, soh las causas mas frecuenles
de cor.pulmonale.

Edad —Afecla con mucho mavor {recuencia a las personas
de edad, no encontrandosc este proceso en la infancia ni en la
Juveniud, pues, por su lenfa evolucion sdlo aperece tardiamente.
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Spain y Handler encuentran que la maxima frecuencia esta
entre los 30 y 65 anos. White y Jones observan que lodos los
casos por ellos estudiados, con excepcidn de 4, eran mayores
de 50 anos. En las estadisticas reporteadas por Scolt y Garvin,
34 eran mavores de 50 anos v las 14 restantes pasaban ya de los
60 anos de edad.

Otupacion.—Respecto a la ocupacion, Spain v Handler in-
dican que la mayoria de los pacientes por ellos estudiados, esta-
han empleados en trabajos rudos, mientras que sélo unos cuan-
tos tenian trabajos suaves o sedentarios: pero como su estudio
fué realizado en el Hospital Bellevue, principalmente para perso-
nas de renta baja, no les es posible llegar a una conclusién, mas
a pesar de ello su opinidn es que el cor pulmonale crénico se
presenta por lo general en personas sometidas a trahajos fuertes.

ETIOLOGIA

Fs variada, va que son numerosas las causas por Jas cuales
hay un aumento progresivo de la resistencia a la circulacion
pulmonar. Podemos reunirlas en tres grandes grupos:

19 DPor alleraciones anatémicas de la caja tordcica, tales
como la cifo-escoliosis v loracoplasiias antiguas.

20 Por alteraciones anafomicas del sistema vascular pul-
monar, que pueden radicar en las principales arterias pulmona-
res o cn las arteriolas. :

Las alteraciones de las arterias principales pueden deberse
a una cnfermedad indrinseca de las mismas, como en el caso de
la arteritis pulmonar cicalricial: o por una causa extrinseca co-
mo puede suceder en los anecurismas que se inician en la hase
de la aorla.

Las alleraciones de las arleriolas pulmonares son debidas a
una arleriolo-esclerosis primaria, o schisfosomiasis de los vasos
pulmonares.

32 Por alleraciones analdmicas del paréngquima pulmonar,
lales como: enfiscma pulmonar, primario con o sin fibrosis y
enfermedades pulmonares con enfisema secundario ¥ fibrosis.

Fistas enfermedades pueden ser: la T.B.C. puhnmonar, la neu-
moconiosis, la silicosis cronica, la antracosis, las bronquiecta-
sias. ol asma hronquial, la fibrosis aguda intersticial v Jos quisfes
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multiples del pulmon. Algunos autores consideran como causa
excepeional el insuficiente desarrollo de los alveolos pulmonares
en la infancia.

En relacion a la incidencia de los factores etiologicos antes
cnunciados. Spain vy Hendler sobre un total de 60 casos han ob-
tenido los siguientes resultados:

40 casos debidos a enfisemas: 6 a l)r‘onqmectasuas C a asma
hronquial; 3 a silicotuber 01110315, 2 a T.B.C. pulmonar; 1 a ci-
foescoliosis: 1 a arteriolo-esclerosis pulmonar.

Scott y Garvin sobre 48 casos estudiados, encuentran:.

32 casos debido a enfisema; 7 a enfisema v silicosis; 5 a
enfisema v T.B.C.; 2 a enfisema v silicotuberculosis; 1 a silico-
sis; 1 a fibrosis.

Una comparacion de las dos tahlas nos revela que en lo
esenctal las observaciones de Spain v Handler estdan mas o me-
nos de acuerdo con las de Scott ¥y Garvin, apreciandose que la
causa mas frecuenie es el enfisema pulmonar.

Factores predisponentes.—Existen determinados factores que
favorecen el desarrollo de esta enfermedad. lintre ellos tenemos
el clima desfavorable, que facilita la cronicidad de las enferme-
dades Dbroncopulmonares. Influencias hereditarias que favore-
cen ¢l desarrvollo de afeceiones pulmonares eronicas y deforma-
ctones loricicas, asi como de disposicion a una arterioesclerosis
de los vasos pulmonares. la alimenfacion deficiente v habitos
como el tahaguismo y alcoholismo son considerados como cau-
sas predisponentes.

FISIOPATOLOGIA

El aumento de la resistencia a la cireulacion menor del pul-
mon condiciona un incremento de la presion sanguinea en los
vasos pulmonares, sufriendo por cllo el ventriculo derecho una
sobrecarga de trabajo. pues, debe vencer una resistencia, pro-
duciéndose por lo tanto una dilalacion de la arteria pulmonar y
de sus ramas. asi como del cono pulmonar y del ventriculo de-
recho. Agregdndose luego la hipertrofia del mismo. -

<1 aumento de la resistencia en el circuito pulmonar en los
procesos broncopulmonares eréonicos (enfisema, bronquitis erd-
nica, esclerosis pulimonar tuberculosa o no) es debido a una dis-
minuecion acenfuada de la superficie circulatoria intrapulmonar,
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resullanle de la obliteracion de una importante cantidad de ca-
pilares por la desiruccién enfisematosa de los “septos™ interal-
veolares v la esclerosis pulmonar intersticial. Existe ademis,
algunos frastornos funcionales que contribuyen a aumentar el
trabajo del ventriculo derecho, tales como: la tos persistente y
los alaques asmaticos que elevan grandemente la presion ivtra-
alveolar espiratoria contribuyendo a reducir temporariamente el
lecho arteriolo-capilar de los pulmones. [a inspiracion profun-
da produce la elongacion axial con estenosis subsiguiente de las
mas pequefias ramificaciones de la arteria pulmonar, lo que
puede convertirse en un factor fuucional de hipertension pul-
monar (ransitoria. En el asma brouquial el corazon sc protege
durante ¢l ataque mediante la aumentada presion intratordacica
que reduce el retorno de la sangre venosa al corazon disminu-
vendo asi ¢l (rabajo a que se ve exigido.

n la cifoescoliosis se ha encontrado en 126 casos estudia-
dos por Hertzog y Manz que la mayoria de ellos presentaban el
corazon hacia arriba y al lado opuesto de la escoliosis, lo que
teoricamente puede hacernos pensar que los vasos pulimonares
mayores estén retorcidcs por la mala disposicién de las estruc-
turas mediastinales, faclor que se sumaria al cnfisema avanza-
do del pulmidn, presente en todos estos casos, para condicionar
el aumenlo de la resistencia a la circulacion pulmonar. En el
sindrome de Averza. et aumanlo de la resistencia estd condicio-
nado por el menor flujo sanguinco dehido a la avteriolo-escle-
rosis en cl circuito pulmonar. Algunos autores emplean como
sinonimo esclerosis v arteritis pero hay que tener en considera-
cion que uno es un proceso degeneralivo v el ofro inflamatorio,
siendo el primero la alleracidn vascular que existe en el sindro-
me de Ayerza. ’

Se han descrito casos de Cor pulmonale crdnico por trombos
organizados, c¢n Ja arteria pulmonar, siendo su mecanismo el
menor flujo sangnineco por disminneion progresiva de la huz de)
vaso debido a la accion del trombo (Trombhosis parcial).

ANATOMIA PATOLOGICA

Desde ¢l punio de vista anafomopatoligico se ohserva en
el Cor pulmonale cronico, el agrandamiento del veniriculo de-
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recho en Ja mayoria de los casos. Agrandamiento debido a la
hipertrofia ventricular, que puede ser por hiperfrofia pura, o
por hiperirofia v dilatacion o por dilatacion, dependientes éstas
del estado evolutivo del proceso.

El' aumenlo de lamano del venlriculo derecho puede variar
desde una diserela hiperlrofia que suele pasar desapercibida,
incluso al examen macroscépico, hasla un ammenio considera-
ble, v de lal magnitud que Tforma toda la cara anterior y también
la punla del corazon, de mancera que llega a sobrepasar la del
venfriculo izquicrdo. lsla variacion delerming en unos casos
un awmenlo de peso del corazén v, en olros casos, que no haya
alteracion. Los aulores consideran al ven(riculo derceho hiper-
trotiado cuando encueniran el grosor de su pared mayor de 3 min.

Ab examen microscopico sc observa que la alteracion histo-
logica fundamental es la hipertrofia de las fibras musculaves.
Cierlas lesiones analomopatologicas del miocardio {ales como la
fibrosis v la infiltracion y degeneracion grasosas, suelen indi-
car la asociacion de ofras enfermedades (alteraciones coronarias,
ancmia, obesidad, loxi-infeceiones, cfe.)

lLa auricula derecha v su orejuela, acompanan al ventricu-
lo derecho en su aumento de volumen, pudiendo eslar dilaladas
¢ hiperlroliadas.

Ll ventriculo izquierdo generalimente permanece inallerado,
por no sulrir las consecuencias directas del aumento de presidon
en el cireuito pulmonar, sin embargo, puede encontrarse hiper-
[rofiado en forma minima o moderada. La explicacion de esta
hipertrofia seria segun algunos autores la relacion anatémica
entre los dos venlriculos, de tal manera que la hiperlrofia del
uno comprowmete finalmente al olro. Ofros autores le explican
basandose en Ja anoxemia, cs decir, que ¢sta condicionaria la
hipertrofia del venlriculo izqguierdo. Vacelk, en su trabajo de
adaptacion funcional del corazon de gatos sometidos a una
atmosfera insuficienle de oxigeno, rcefiere haber encontrado un
agrandamiento considerable del corazon, en los animales some-
{idos a eslas experiencias. El hombre de la altura, sometido a
una menor tensién de oxigeno, presenta también un agranda-
miento cardiaco, esto hace pensar que la hiperirofia del ven-
friculo izquierdo sea el resultado de la severa anoxemia que
siempre esta presente en el enfisemna. Esto también seria una
causa secundaria de la hiperlrofia veniricular derecha.
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La arteria pulmonar estd dilatada presentando a menudo
placas de aferoma de ntimero v extension variables en su super-
ficie endotelial.

"~ Las lesiones histopatolégicas mas tipicas del Cor pulmonale
crénico se encuentran en ¢l paréngquima pulmonar mismo y en
¢l lecho avteriolo-capilar de los pulmones.

En Jos procesos broncopulmonares eronicos exisle una ar-
lerioesclerosis pulmonar sccundaria al estado hipertensivo del
circuito pulmonar, debido a la obliteracion de un gran mimero
de capilares por la destruccion enfisematosa de los septos y la
esclerosis pulmonar intersticial. Kxiste, sin embargo, arterio-
esclerosis sin lesiones pulmonares cronicas, es deciv, una arte-
rioesclerosis primiliva.

En Jos casos de endocarditis obliterante se encuentra una
verdadera hiperplasia del endofelio de las pequenas arterias v
arteriolas gque puede llegar a obliterar completamente el vaso.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas y signos en ¢l Cor pulmonale cronico corres-
ponden, en parte, al aparalo circulatorio, v en parte, al aparato
respiratorio. Brill, analizando ¢l curso clinico, la divide en dos
fases:

Primera fase temprang pulmonar, ¢n la que predominan Jos
sinfomas v signos de la enfermedad pulmonar.

Segunda fase cardiaca en la cual los sintomas v signos de
falla del ventriculo derecho son manificstas.

I'n la primera fase se desarrolla la hipertrofia ventricular
derecha como respuesta a la hipertension pulmonar, con persis-
tencia de la capacidad circulaloria, es el periodo de compensa-
cion cardiaca o elapa cardiaca compensada. No hay maés sin-
tomas que los atribuibles a la enfermedad pulmonar, son raras
las pruebas de participacion cardiaca. Al examen fisico el 1ini-
co hallazgo cardiaco puede ser la acentuacion del segundo ruido
pulmonar (v a veces desdoblamiento), debido a la hipertensiéon
pulmonar, signo facil de apreciar por el debilitamiento de los
ruidos como consecuencia del enfisema pulmonar. Si la dilata-
cion de la arteria pulmonar es bastante acentuada puede perci-
birse un soplo sistolico funcional en el foeco pulmonar y menos
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frecuente un soplo diastélico de insuficiencia relativa de las sig-
moideas pulmonares.

Los sintomas v signos dependientes de la lesion hroncopul-
monar condicivnante del Cor pulmonale eronico, en realidad no
corresponden a la sintomatologia de esta enfermedad, aunque en
olros ticmpos se les considerd como lales. De estas manifesta-
ciones, las mas frecuenles son la tos, la disnea y la cianosis, de-
pendientes de la insuficiencia pulmonar. Este ultimo elemento
semioldgico, que conslituye el fenomeno mas llamativo de la
eonfermedad que esludiamos, en esta primera fase es de origen
cenlral neamogeno, por hipoventilaciéon alveolar, no indicando,
pues, la exislencia de insuficiencia cardiaca, aungue esta puede
acenluarla como sucede en la segunda fase, donde tiene un ori-
cen mixto central v operiférico por estasis.

Olros signos v sinlomas que presenfan estos enfermos son
la ariropalia néumica (dedos en palillo de fambor v las uiias en
vidrio de reloj), poliglobulia, apalia, ohnubilacidon v (orpeza co-
rehral dependientes de la anemia cronica intensa y regresiva.
Ademiis de Jos signos vy sintomas enunciados existen los propios
de la enfermedad primaria pulmonar.

Isla fase de compensacidon cardiaca que como vemos se
confnde insensiblemente con la ctapa pulmonar del “cor pul-
monale erdnico” puede mantencrese durante mucho tiempo y el
enfermo permanceer hasta anos en esfa clapa, pero lenta v pro-
cresivamenle claundica el ventriculo derecho v pasa a la segunda
fasc,

I<n la segunda fase o sca la de insufieiencia del corazon de-
recho, el anmento del famano del corazon a expensas de sus ca-
vidades derechas es mas evidente., Sce sabe que mediante el exa-
men fisico es dificil delerminar el agrandamiento del ventriculo
derecho v oesto se explica por fres molivos:

1 La situacion anterior de dicho ventriculo, inversamenie
a lo que ocwrre con el izquierdo, que aumenta de famano hacia
abajo. hacia la izquicrda v aun hacia alras.

29 lLa posicion haja del dnalragma, lan frecuente en todas
Jas alecciones erdonicas de) pulmaon, que hace aparccer el corazdn
de menor lamano del que en realidad Lene, dandole el aspeclo
del “corazon en gola’™, aun cuando eslé algo agrandado.

39 Jel enfisema pulmonar que impide la determinacion por
percusion de los bordes cardiacos y también dificulta la auscnl-
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tacion. Dor estos motivos v a no ser que se complemente el exa-
men con el electrocardiograma y la radiologia, el agrandamien-
to del corazén puede no evidenciarse y alin con la ayuda de los
elementos seitalados, el aumento de tamano sélo se constata en
la autopsia.

A veces puede auscultarse ritmo de galope derecho v su pre-
sencia. es de mal prondslico. Aumenta la disnea y la cianosis
que, como ya hemos indicado, se hace central y periférica; la
ingurgilacion de las venas yugulares v el pulso venoso se hacen
aparcnies v los signos de insuficiencia cardiaca congestiva como
son: edemnas, y en los casos avanzados ascilis e hidrolorax, oli-
guria, hepatomegalia dolorosa, albuminuria y otros signos de
congestion renal en la orina.

Por el examen fisico se constata que el pulso regular por lo
general, en ¢l inicio del Cor pulmonale crénico, puede presentar
algunos_{raslornos del rilmo, especialmente en las fases finales
del proceso, tales como exirasistoles auriculares o veniriculares
y fibrilacion auricular que es rara.

Lxdamenes auriliares.—Tension arterial.—La tension arterial
no presenta caracteres particulares, aunque segiin White es de
regla baja alrededor de 100 a 110 Ja sistolica y de 70 a 80 la dias-
I6ltca, puede,ser normal v no e¢s infrecuente Ja coexistencia de
un verdadero estado hipertensivo general.

Electrocardiogrima.—l.as alteraciones electrocardiograficas
que se presentan en el “cor pulmonale créonico™ dependen del es-
lado evolulivo del mismo.

Las primeras alteraciones clectrocardiograficas que se pue-
den hallar son las dependientes de Ja sobrecarga ventricular de-
recha, posleriormente se encuenlran alteraciones que dependen
de la hiperirofia ventricular.

Il eje eléetrico de QRS se encuentra desviado hacia la de-
recha, por la preponderancia ventricular derecha, pero su valor
es limitado ya que puede presentarse desviaciones del eje eléce-
lrico que no esté en relacion con una preponderancia ventricu-
lar sino con la posicion del corazon, como sucede en los despla-
zamienlos que este organo sufre en los derrames pleurales, en
el diafragma elevado, cte. También en algunos casos del proce-
so que estudiamos puede enconirarse eje normal, o también des-
viacidon axial izquierda como ocurre en casos de enfiseia con
coexislente hiperlension del eirculo mayor.
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Dependiente de la hipertrofia ventricular derecha se puede
pncontrar en las derivaciones precordiales derechas Vi Ve jnelu-
so V. Onda T negaliva con o sin desnivel negativo ST. La de-
flexion intrinscca se retarda considerablemente (004-005 de se-
gundo). Y las ondas R se hacen relativamente mas allas.

K las precordiales izquierdas Vi, Ve v Vi la onda R es de
volfaje menor que normalmentle, La onda S se hace mas pro-
funda. La onda I' permanece positiva v ¢l liempo de aparicion
de la deflexion inlrinseca es normal.

En relacion con la hiperfrofia auricular derecha puede cn-
confrarse aumento de voltaje en la onda P v trastornos de con-
duecion auricular. ondas I* melladas vy aumento de duracion del
espacio PR,

Para hacer el diagnoslico clectrocardiografico de jos casos
que estudiamos hemos seguido las normas del Consulforio de
Cardiologia del Hospilal 2 de Mayvo, que se basan en los siguien-
tes datos principales:

1. Cuando hay signos de hipertrofia ventricular derccha
(signos de QRS &6 QRS -T).

2. Cuando hay signos de sobrecarga ventricular derecha
(signos de T en ausencia de signos evidentes de Q R S).

3. Ocasionalmente se considera que en ausencia de signos
de Q R S v T, {icnen valor diagnostico. cuando la clinica pone
en evidencia compromiso miocardico. Las variaciones periddi-
cas de Q R S y T en las derivaciones precordiales derechas en
relacion con los movimientos respiratorios.

EXAMEN RADIOLOGICO

Es de capital importancia por ser el procedimiento mads Uil
para cl diagnostico del “cor pulmonale crdnico”. Radioldgica-
mente lambién presentan estos enfermos un cuadro pulmonar v
un cuadro cardiaco.

£l examen debe ser radioscopico y radiografico y efectuarse
en cuatro posiciones especiales que son:

1. Postervo-anterior.

2. laleral derecha.

3. Oblicua anterior derecha.
4. Oblicua anlerior izquierda.
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La teleradiografia en postero anterior revela los signos de
Ja enfermedad difusa y bilaleral del parénquima pulmounar, con-
dicionante del cor pulmonale cronico. [Estos signos son varia-
bles segun el lipo de bronconeumopatia. Los mas constantes son
la claridad exagerada de ammbos campos pulmonares por el enfi-
sema, no presenfavdose asi ¢n Jos casos en que se ha instalado
va la insuficiencia cardiaca congestiva, donde apreciamos una
opacificacion de Jas bases pulmonares. Il pefuerzo de la trama
hroncovascular v diversas lesiones de esclerosis.

l.os hilios pulmonares se presenlan gruesos, densos, con
irregularidades por ¢l enlreeruzamicento o superposicion de las
sombras vasculares, visibles en los [roncos gruesos v oen sus ra-
mificaciones hacia la periferia.

Desde luego se aprecian los signos radiologicos de ciertas
enfermedades cronicas, como la tuberculusis pulmonar, la neu-
mocotniosis, la hronquieclasia v la fibrosis pulinonar, mas o me-
nos facibmente. n casos de asma bhronguial o entisema los da-
tos pueden no ser tan demoslralivos.

En lo que se reficre al aparato cardiovascular observaimos
que el corazon cesli habilnalmenle agrandado a expensas de sus
cavidades derechas, pero este agrandamivnto pucde no ser evi-
denle al examen radiogralico, por ja coexislencia del enfisema
pulmonar. ¢l descenso del diafragma v el lipo de conformacion
cardiaca, corazon “en gola” que a veces presenfan estos enfer-
nos. 1én las grandes hiperirofias del ventriculo derccho (donde
el venlriculo izquicrdo aparece como un apéndice del dervecho),
aumenta nolablemente el diamelro {ransverso del corazon y la
punta sc¢ desplaza hacia la izquierda y aparentenmente hacia arri-
ba, dando la imagen lan conocida de "corazon en zueco'.

£ esta misma posicion se nota el agrandamicnto tipico del
tronco de la pulmonar, es la segunda curvadura radiologica
del corazén izquicrdo, tambidén tlamada “‘saliencia del arco me-
dio” que puede extenderse hasta abarcar cierto agrandamiento
de la zona del cono pulmonar, que corresponde a la “tercera cur-
vadura’ menos pronunciada que la segunda.

Segun Capdehourt cs frecuenie que la porcién superior del
arco medio presenle un vesalto en forma de peldano.

Il examen del corazon bajo la pantalla radioscopica nos
nmuestra la siluela cardiaca agrandada, en la forma ya indicada
de corazon globuloso y en zueco. kEn el borde izquierdo se per-
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cibe el segundo arco que corresponde al tronco de la arteria pul-
monar, saliencia radiologica que puede ser dindamica (hiperten-
sion) o anatémica por dilalacion y elongacion ateroesclerosa.

Il arco ventricular izquitrdo es poco acentuado y de dimen-
siones pequenas cn relacion al voluwmen total del corazén,

151 limite cardiaco derecho se hace una prominencia muy
acenfuada v las dimensiones de las cuerdas correspondientes a la
auricula derecha v al venlriculo derecho estan muy agrandadas.

A veces se pereiben inlensos latidos expansivos en relacion
con la sistole venbricular, visibles ¢n toda la extension del se-
aundo arco izquicrdo. Cuando estos latidos son muy acentua-
dos, se observa “danza biliar” (latidos de las ramas hiliares de
la arleria pulmonar), signo frecuente en los “cardiacos negros™.

Ion posicton- ohlicua anterior derecha inmedialamente por
debajo de la aorla ascendente se visualiza ¢l tronco de la arteria
pulmonar, animada de movimientos pulsatiles. A veces en el
borde pesterior por debajo de Ja aorta se ve olra promincencia
mas pequeila que corresponde a la rama derecha de la arteria
pulmonar, cuando esta dilatada.

IKu oblicua anterior izquierda puede verse en el borde pos-
terior de la imagen una prominencia que corresponde al sitio en
que la arteria pulimonar se divide. sta posicion segiin Arrilla-
za es la de eleceion para [os “cardiacos negros’™”, pues, sc destaca
muay hien el contorno de la arteria pulmonar en el espacio claro
pre-vertebral. '

Vemos, pues, que el aspecto radioldgico de los campos pul-
monares y de la imagen cardiaca. hacen facilmente reconocible
este proceso.

De lodos los caracteves descritos los correspondientes a la
arteria pubmonar son los de mayor valor: pero no siempre se
les encuentra, sea por la fase evolufiva de la enfermedad o por
la rapidez de evolucion. como pucde suceder en los enfermos
de Averza.

Se da el caso que con grandes manifestaciones radiologicas
de lesiones del tronco de la arteria pulmonar y sus ramas, las
dimensiones del corazdon no hayan sufrido modificacion. Tam-
hidn la imagen puede ser diferente, si al proceso que estudiamos
se le suma la hipertension de la gran cireulacion, caso no raro, y
que determina un aumento de volumen del ventriculo izquierdo.
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Para ferminar con el estudio roentgenoldgico haremos a
manera de sintesis de lo antes expuesto, una enumeracién de
los signos radioldégicas de Ja hipertension arterial pulmonar;
son los siguientes:

1. Alargamiento y ampliacion de la porcidon superior del
arco medio, con o sin apreciable deformacion cardiaca.

2. Modificacidn del punto G, el cual en lugar de eslar cons-
lituido por el limile entre auricnla izquierda y ventriculo es en
eslos casos el lhmite enlre la raiz de la arteria pulmonar amplia-
da y el ventriculo izquierdo.

3. Ampliacién, dilatacién y obscurecimiento de las som-
bras arferiales hiliares.

4. Danza hiliar.

0. Mayor exteriorizacién de las ramificaciones infrapul-
monares.

EXAMENES AUXILIARES DE LABORATORIO

Los datos de Taboratorio ulilizables para ¢l diagnoslico cli-
nico, son de reducido valor.

El cambio mas significativo aparece c¢n el recuento de eri-
trocitus. Spain v Iandler en los casos por cllos reporlados en-
cuenfran que la policifemia se hace presente en L& de los 39 ca-
sos en los cuales se hizo un rcecuento de eritrocitos.

Concluyven, eslos autores. que si bien la policilemia acome-
pana frecucntemente al cor pulmonale crdnico, no es necesaria
su presencia para llegar a dicho diagnastico.

el sindrome de Ayerza es frecuente la policitemia, encon-
trandose cifras que pueden llegar hasta 10 millones de hema-
ties (ecaso cilado por Weber en =u lrabajo Sceundary furms of
polycyihemia rubra Ayerza's Descase, publicado cn ¢l Brit B. J.
Ocl. 30-1920) .

La caracterislica de lus hemalies en esta poliglobulia es la
de ser macrociticos ¢ hipocromicos, pudiendo legar la carga he-
moglobinica de los mismos, basta 145 a 150% . {Ra\l Govena).

Fonro de ojo—Patino Mayer v Pavia han cvidenciado los
caracteres oftalmoescopicos del “cor pulmonale crdnico™, en el
caso particular de la enfermedad de Averza. Segin estos aulo-
res, se ohserva una coloracion azulada de la retina, con papila
bien delimitada, de color rojo vinoso, dilatacion de los capila-
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res retinianos v frayecto sinuoso de las venas que se confunden
facilmente con las arterias.

DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnéstico de “cor pulmonale crdonico”,
se requiere la presencia de los siguientes elementos:

1. Una enfermedad bronco-pulmonar crénica. condicio-
nante de hiperfension en el circuito menor o cualquier otro de
Jos factores ctioldogicos va estudiados.

2. DPruebas elecirocardiogrdficas que nos indique una so-
hrecarga ventricular derecha ¢ hipertrofia.

3. Datos radioldgicos a favor de un estado hipertensivo
en el circuito pulmonar v mejor aun si se percibe hipertrofia
ven{ricular derecha.

Es importante el diagnodstico precoz del “cor pulmonale cré-
nico’, porque de esa manera se puede tomar medidas que pre-
vengan el desenvolvimiento de la insuficiencia cardiaca. Para
ello es de gran utilidad fa investigaeion rutinaria del estado car-
diaco en cenfermos con enfermedad pulmonar eronica v enfise-
ma. La observacion cuidadosa de los signos fisicos de incre-
mento del trabajo del ventriculo derecho, tal como, acentuacion
del segundo ruido pnlmonar, acompanado de un estudio minu-
cioso roenigenografico v fluorosedpico son de gran valor para
hacer el diagndstico precozmentie.

Juando existe compromiso cardiaco manitiesto. es decir,
que aparccen los sintomas v signos dependientes de la insufi-
ciencia cardiaca derecha, ol diagnoslico es desde Tuego, mds fa-
cil de establecer.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando ¢l cor puhmonale eronico se presenla con sus ela-
pas clinicas. broncopulmonar v carvdiaca, lo cual c¢s trecuenle,
nos da un cuadro bastante tipico y no se presta a diferenciarlo
de olros procesos. .

Cuando no evoluciona. asi como c¢n el caso de una cifoes-
coliosis o una arterilis primitiva de la arteria pulmonar, o un
ancurismo de la aorta, que lambién nos condicionan la enfer-
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medad que estudiamos, asi como cuando estamos frente a pro-
cesos como las cardiopalias congénitas o la estenosis mitral avan-
cada. el cuadro clinico se complica y ¢s necesario establecer el
diagnostico difercncial. Tas anomalias congénitas se diferen-
cian por la anamnesis v los signos fisicos que éstas presentan.

Como dalo intercsante anolaremos Jos signos semejantes a
los del Cor pulmonale cronico, que presentan los portadores de
una cardiopatia congénita, principalmente la tetralogia de Fa-
ltot: cirrosis, poliglobulia, dedos en palillo de tambor, hipertro-
fia de las cavidades derechas, marcada desviacion del eje eléc-
trico hacia la derecha; pero se diferencia por:

a) Ll antecedente cardiopético data desde la infancia.

h) La falfa de enfisema pulmonar.

¢) Ll cuadro semiolégico: presencia de soplos de estenosis
pulmonar o comunicacion intercavitaria.

d) La imagen radioldgica que es diferente.

e) La desviacidon del eje eléctrico que aqui es de mdxima
inlensidad. .

En segundo Jugar la estrechez mitral avanzada nos induce
a un diagnostico diferencial, en muy raras oportunidades por
ser esta una cardiopatia cuvo origen lo encontramos frecuente-
mente en la infancia o juventnd, por no existir el antecedente de
neumopatia cronica vy desde Juego por el estudio de los ruidos
cardiacos tipicos de la estrechez mitral.

Finalmenie hay que diferenciar el proceso en estudio de las
diversas poliglobulias esenciales, pero aqui cl color de la piel es
rojizo v no ciandtico v la ausencia de datos clinicos y radiolo-
gicos de afeceion pulmonar.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucion estd condicionada por el curso de la afeccion
primitiva. Ilemos vislo que el inicio del Cor pulmonale se hace
ch forma gradual e insidiosa: pueden franscurrir varios anos sin
presentar manifestaciones de insuficiencia cardiaca congestiva.
Pero, como se Irata de enfermos pulmonares eronicos (neumo-
coniosis, tuberculosis, asma, enfisema, ete.). es frecuente que la
aleccion pulmonar primitiva o un proceso agudo interrecurren-
te como la newmonia, bronconcumonia o tuberculosis cause la
muerte de estos pacienies.
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Segun algunos autores la mitad de los casos de neumoco-
niosis quée han llegado a producir el Cor pulmonale cronico lle-
gan a la fase de insuficiencia cardiaca, mientras que Jos porta-
dores de enfisema llegan a csta fase en el 22.3% y el Cor pul-
monale crénico en los fimalosos en 1.89: de los casos.

Dice Gonzilez Sabathie que las hemoptisis por rupluras
vasculares, debidas a la hipertension de la arteria pulmonar, son
hastanle freeuentes v rebeldes al tralamiento.

Pero lo habitual es, como va indicamos, que {ranscurran
muchos anos durante los cuales cl enfermo puede desarrollar una
actividad moderada antes que lo sorprenda la muerte. El fraba-
jo moderado impuesto por la afeccion pulmonar seguramente
retarda la aparicion ce Ja insuficiencia,

Is, pues, rava la muerte por insuficiencia congestiva.

El prondstico es favorable mientras el paciente se encuentre
¢n la clapa cardiaca compensada, alargandose ésta mediante te-
rapia adecuada y de alli la importancia del diagndstico precoz.
Pervo, desde que aparccen la cianosis, la dishea intensa v los sig-
nos de sobrecarga derecha el prondstico es decididamente malo
aunque no pueden eslablecerse “plazos de vida categoricos™.

Ilnsombrece el porvenir de estos enfermos la imposibilidad
actual de corregir adecuadamente las alleraciones de los inler-
camhios gaseosos ¢n la superficie alveolar de los pulmones y de
modificar el eslado hipertensivo de la circulacian menor. Tam-
bicn las hronconenmopatias erdnicas son dificiles de curar. Ins-
falada la ivsuticiencia cardiaca sc produce la muerle en pocos
teses, raramenle en uno o dos anos.

TRATAMIENTO

No lo hav especifico.

Se odebe tralar la insuficiencia cardiaca cuando cxiste v la
bronconcumopatia cronica que le da origen.

La enfermedad pulmonar se {ralard segin su cliologia, cuan-
do ¢s pusible, pero evitando efectuar colapsos pulmonarios, medi-
cos v quirirgicos. que disminuyen mas la superficie respiratoria.

Debe lenerse especial cuidado en procurar evitar las infec-
ciones del arbol respiratorio, asi como la teudencia a la repeti-
cidn de hrofes hronquiticos y de congestiones pulmonares.



DE MEDICINA 129

Hacer cambiar de profesion en las neumoconiosjs, climalo-
terapia (clima seco en un lugar no muy allo), desalergizar a
los asmilicos. ole. ‘

Instalada la insuficiencia congestiva, fralarla con los medios
conocidos.

Tratar la cianosis por oxigenolerapia (lienda de oxigeno,
mascara caleler nasal). GCorregir, cuando sea posible, la “hipo-
ventilacion pulmonar™, mecanoterapia respiratoria (pulmon de
acero). ‘

ks util dice White en los casos de bronquitis cronica con
enfiseta intentar una terapcéulica de prueba con digital, cuando
procediendo asi relrograda la sintomatologia del ventriculo de-
recho, tendremos la confirmacion de que se trata de un Cor pul-
monale crdénico, ¢ el cfeclo sccundario sobre una coincidental
insuliciencia del ventriculo izquierdo, cuestion que debemos dis-
tinguir con exactilud.

CASUISTICA

PRESENXTACION DE 39 CASOS DE COR PULMONALE CRONICO
DEL CONSULTORIO EXTERNO DI CARDIOLOGIA
DEL TLOSPITAL DOS DE MAYO DE LIMA

Cuso N 1. —1I. R B., 22 anos de edad. Nalural de Islay. Do-
micilio: Lima. Consulla: 5-11-45. Peso: 89 Kkls. Talla: 1.65 mits.

Dice haber tenido.ncumonia, “ficbres intestinales™ v una
guemadura en la espalda.

Hace 13 anos que padeee de los hronquios, fos conlinua en
Jas noches. en verano disminuye, Disnea de esfuerzo discreta.
GCetalalgia matulina. lla sido obheso siempre, ahora mas. Desde
gue recuerda ba tenido calor azulado en las manos. Ocasional-
mente esputo hemoptoico.

Al examen clinico observamos un sujelo obeso de cuello cor-
to con cianosis discrela en la cara v c¢n las manos. Tose con
frecuencia.

Pulso regular, 90 al minuto, (paradodjico lipico). La punla
en el 52 espacio intercostal izquierdo. Auscullacion 2° ruido pul-
nmonar reforzado, mas tension arterial. 120/60. [stertores tipo
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asmadtico en ambos campos pulmonares. Enfisema. Amigdalitis
criptica.

Wassermann, Kahn y Mazzini: negativos.

Numeracion v Formula: Temalies. H.200.000.  Leueocilos,
S.000. Neutrofilos 7297 (I-71). Eosindfilos, Y. Monoeilos, 3.
Linfocifos. 9. : »

B. X.: negativo.

Electrocardiografia: Hipertrofia ventricular derecha.

Radiografia de l6rax: Sombras de ingurgitacion. Diafrag-
ma discretamente descendido. ITilios cnsanchados con gruesos
cordones hacia las bhases. Corazén con didamctros aumentados.
Arco medio pronunciado. Didmetro transverso: 15.% cm.

Diagndstico: Cor pulmonale crénico. Obesidad.

Caso N¢ 2—T. B., 65 anos de edad. Natural del Japon. Guar-
dian. Consulta: 20-1-47.

Tos hace 3 6 4 afios. Mace dos semanas hinchazén en los
pies v en la cara. Fatiga.

Al examen clinico: ruidos cardiacos normales. Cianosis
discreta.

[lectrocardiograma: sobrecarga ventricular derecha. Posi-
ble hiperlrofia. Alteraciones miocdrdicas.

[studio radiografico: P. 4. Bola de enfisema que ocupa la
mitad superior del pulmdn derecho. FEsclerosis pulmonar. 3Hi-
Jlios grandes, densos penetrantes prolongandose hacia las bases
con sombras de predominio lineal. Arco pulmonar mal delimi-
tado por el infenso ensanchamiento del hilio izquicrdo. La silue-
[a cardiaca aparece un tanto desviada, con sus didmetros attmen-
lados, alcanzando la punla la linea axilar anterior—0. A. . I
espacio relrocardiaco aparece ocupado en su mifad inferior. la
arleria pulmonar sc¢ destaca por sus didmetros v densidad, de
manera de visualizarse como un cavado adrlico.

Diagnasticao: Cor pulmonale cronico.

Caxo N? 3.8 G L., 55 anos de edad. Dowicilio en Lima.
Ocupacion: vendedor ambulante. Consulla el 6-10-45.

Bebe alcohol en regular cantidad.

Desde hace 5 anos disnea de estuerzo. ldema pretibial. Nie-
turia. llace un mes dolor refroesternal intenso que durd loda la
noche. flace nna semana le vino sangre por el curso.
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Al examen clinico se observa lesiones pelagroides. Lengua
ligeramente despulida. Disnea de decubifo.

Pulzo regular: 120 al minuto. La punfa en el 52 espacio in-
tercostal. A\ la auscullacion: galope presistolico. 1. A.: 134/100.
110/70 ulteriormente.

A la auscullacion de los pulmones se aprecia respiracion
soplanfe en ambos vérlices, mds inlensa en el derecho. Crepi-
tanfes vy suberepilantes gruesos en ambas bases. Disneca de de-
cubito. Ligero edema prefibial.

Orina: densidad, 1.023. Albumina, 0.32 grs.

Wassermann, Kahn y Mazzini: negativos.

Electrocardiografia: hipertrofia ventricular derecha.

Radiografia: Esclerosis pulmonar.

Diagndéstiro: Cor pulmonale erénico. Insuficiencia cardia-
ca. Sindrome carencial. Pelagra.

Caso N? 4—11. D., 62 anos de edad. Natural de Lima. Co-
mercianie. Domicilio en LLima. Consulta del 1945. Peso: 53 Ki-
los. Talla: 1.60 mt.

Asma bronquial desde los 22 ailos. Hace muchos anos tuvo
dolor en la picrna izquierda v dolores errdticos.

Desde hace un afio presenia disneca de esfuerzo. [Edema en
los miembros inferiores. Actualmente insomnio, tos y disnea
paroxistica noclurna.

Ha sufrido de asma bronquial casi conlinuamente, descan-
sando a veces por espacio de fres meses: pero, desde hace 10
anos, cs constanle.

Al examen clinico; pulso regular 75 al minuto. La punta
en el 5° espacio inlercoslal. Auscullacion: negativa. T A, 150/92.

Espiracion prolongada. Enfisema esterfores bronquiales en
ambos campos. 1spilo mucoso.

Orina: densidad. 1.023.

Wassermann, Kahn, Mazzini: negalivos.

IKlecirocardiograma: hipertrofia venfriculo derecho.

cstudio radioldgico: Iin los campos pulmonares se aprecian
los hilios cargados, penclrantes. Sombras lineales de ingurgifa-
cion vascular. Arco medio muy pronunciado. DTG 12,7 e

Dingndstico: 1sclerosis pulmonar. Asma cronica. Cor pul-
monale cronico. Arlerioesclerosis cardio vascular.
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Caso N? 5-=1. R. C., 75 anos de edad. Natural de Puno. m-
pleado. Domicilio en Lima. Consulta: 26-11-46.

Il paciente es sordo. l1a tenido paludismo v tifoidea. 1la
tenido opresion en la altura v de por si se mejord y remilio.

Al examen elinico: Auscultaciéon: galope presis{olico, no
anormal como otros, enfiscma senil que no perwite huena aus-
cullacion. T.A. 180790,

Wassermann, Kahn, Mazzini: negativos.

Urea: 0.68 grs. % . En un 2° dosaje: 0.35 ars. %.

Orina: normal.

IKlectrocardiograma: hiperirofia venliricular derecha.

Diugnastico: lisclerosis pulmonar. Cor pulmonale cronico.
Arlerioeselerosis cardiovascular.

Caso N? 6.—T.G., 63 anos de edad. Natural de Lima. Obre-
ro. Domicilio en Lima. Counsulta: 14-5-13.

ITa (enido blenorragia. Hemoplisis en dos oportunidades
hace cuafro afios v medio. Bebe alcohol en cantidad apreciable.

Dice haber fenido dolor precordial intenso que durd varios
dias. con “cansancio’ del brazo derccho. Sudor frio. Disnca de
esfucrzo v refiere que tiene disnca paroxislica nocturna.

Al examen clinico: pulso irregular con algunos exirasisto-
les venlriculares. La punla sifuada en ¢l 59 espacio infercostal.
Auscultacidon normal.. 1N AL 125/80.

ISstertores hronquiales en amhos campos pulimonares.

Orina: densidad. 1.028. Hemalies ¢scasos.

Wassermann, lvahn v Mazzini: negativos.

Clectrocardiografia: [Extrasistoles ventriculares, variacion
periddica de ta forma de los complejos Q B S, especialmente en
tos precordiales dercchos. no definidamente anormales en olrus
aspeelos.

D T.C 123, Esta dentro de los limites. D.1UAD 6.2 norma-
les por ser sujeto alto v bien conformado.

[Zstudio radioldogico: Hilos densos, gruesos, irvegulares. 19s-
clerosis pubmonar. Arco medio ligeramente pronunciado. Re-
traceion costal derecha. DTG 123 en.

Diagnostico: Esclerosis pubmonar. Gor pulmonale erdnico.
Arterioesclerosis cardiovascular,

Caso N 7.—F . U.V., 53 anos de edad. Natural de Chiclavo.
Chofer. Domicilio en Magdalena «del Mar. Consulla: 17-10-46.
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1Ta tenido chanero duro hace 35 anos (se curd con 30 am-
polletas de mercurio). Bronconeumonia en varias oportunidades.

Desde hace 10 anos padece de asma brounquial, con fatiga,
que se ha acentuado hace dos scimanas.

Al examcen clinico: pulso regular 100 al minuto. Punta en
el 52 espacio inlercostal izquierdo. Auscultacion: 2° ruido pul-
monar acentuado y se aprecia soplo diastolico en el foco pul-
monar que quiza es de origen arlerial pulmonar. Signos de es-
clerosis v bronquitis. _

Radioscopia: Corazon de lamano normal. Arterias pulmo-
nares nolables, densas,

Diagnéstico: Cor pulmonale cronico. lsclerosis pnlimonar
nolable.

Crso N 88—\ .P., 72 anos de edad. Agricullor. Domicilia
en Lima. Consulla: 8-10-45.

[Tace 12 afios padece de los casi frecuenie. Con 300 ce. de
espulo mocopurulento al dia. Hace siete anos hemoptisis abun-
dante. Sin otros antecedentes de importancia.

Hace seis mieses precordialgias matutinas irradiadas al hrazo

Al examen clinico del aparato cardiovascular muestra nn
torax lipico en tonel. La punia siluada en el 52 espacio infer-
coslal a nivel de la linca medio elavicular.

La auscullacion es negaliva. Kl pulso de frecuencia 63 s
rilmico v regular. T.A. 250/100,

Radiografia: didametros cavdiacos normales. Aorfa mds an-
cha y densa que Jo normal. Signos de esclerosis pulmonares,
Sombras parahiliares notables. lKntfiscma marcado. )

Eleclrocardiograma: No hay signos evidenles de hipertrofia
ven(ricular derecha. Pero si disusado enmuescamiento de Jas
ondas T ¢n las precorvdiales derechas.

Dingnoxtico: Fscelerosis y enfisema pulmonares, Cor pulmo-
nale cronico. sclerosis cardiovascular. tliperlension arterial.
Angor pecetoris.

Caxo N? 9—A . R.C., 85 afios de edacd. Natural de TTumay
(Tea). Ocupacion: su casa. Domicilio: LLima. Gonsulla: 9-11-44.

Desde hace (res anos faliga. Tos. Hace afios presentd un
dolor ventoso en el hemitorax derecho.
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IExamen clinico: ISdema en Jos miembros inferiores. Pulso
regular, 80 al minuto: arterias duras, esclerosas. Ruidos cardia-
cos apagados. T AL 1H0,/80,

Wassermann, Kahn y Mazzini: negalivo.

Ovina: densidad, 1.025, Algunos hemalies,

Ileetracardiograma: Los cleclvocardiogramas indican alle-
raciones miocardias v un cierlo grado de cleclivo compromiso
venfricular derecho.

Radiografia: Derrame en la base pleural derecha. Corazon
pequeno. L\rco medio prominente. Avlerias pulmonares nota-
blemente visibles.

Diagnostico: lisclerosis pulmonar. lsclerosis de la arleria
pulmonar. }nfisema. Cor pulmonale crénico. Arterioesclerosis
cardiovascular.

Caso NV 10.~-X.S. G 37 anos de edad. Nalural de Lima, em-
pleado de oficina. Domicilio en Lima. Consulta: 11-11-46.

Asma Dbronquial desde la nifiez, con {recucntes crisis en
invierno.

Desde hace 2 mescs presenta edema en los pies y piernas
gque disminuye cou el reposo. Disnea de esfuerzo y crisis de dis-
nea pavoxistica. Imsomnio, palpitaciones, oliguria. Ducrine con
fres almohadas. '

~ Examen elinico: Pulso regular, 100 al minuto. La punta en
el 62 espacio intercostal izquierdo. Auscultacion: soplo sistélico
en Ja punta de infensidad 20 Segundo ruido pulmonar mas
acentuado que el segundo adrlico. Galope presistélico tricuspi-
deo. Hepatomegalia dolorosa. Venas del cuello ingurgitadas.
Kdema pretibial. T..\. 118/86.

Ilectrocarvdiograma: lliperirofia venlricular derecha.

Radioscopia: Iipertrofia cardiaca, discreta, ventriculo de-
recho. Enfisema, esclerosis pulmonar marcada.

Diagnastico: Gor pulmonale cronico. Tnsuficiencia ricus-
pidea. linfisema v esclerosis pulmonar.

CCuso N? 11.—S.C., 84 anos de cdad. Natural de Lima.. Ocn-
pacion: no trabaja. Domicilio en Lima. Consulla: 14-11-45.

Ha lenido asma hronquial? Con fos hace 7 anos. Disnea,
edema generalizado en dos oporlunidades (la uliima en Sthre.)
Nicturia, dolor retroesiernal transitorio, a veces intenso. Hace



DE MEDICINA 135

4 dias tos v expectoracién negra abundante. T.A. 136/80. Sin-
drome pulmonar ausculatorio, marcadisimo.

Auscultacion del corazon normal. No se puede oir casi de-
bido a ruidos pulmonares.

Electrocardiografia: Marcada desviacion del eje cléclyico ha-
cia la izquierda. Forma variable de Q R S por movimientos res-
piratorios. Alleracidon de la region anterior del miocardio. Sin
signos electrocardiogrificos de hipertrofia ventricular derecha.

Diagndstico: Cor pulmonale crdnico. Arterioesclerosis car-
diovascular. Augor péctoris.

Caso N? 12.—G . Z., 35 afios de edad. Natural de Lima. De-
socupado. Consulla: 27-10-45. ‘

Hace 17 anos sulre de asma bronquial en invierno, muy re-
petidas las crisis. Disnca de esfuerzo considerable.

Al examen clinico observamos un torax en tonel. La punta
en e}l 69 espacio intercoslal izquierdo. Auscultacion: ruidos carv-
diacos apagados sobre todo cn la base. Enfisema. Lstertores
bronquiales.

Electrocardiograma: Posible sobrecarga e hipertrofia ven-
tricular derecha. '

_ Radioscopia: Corazon cn gota. Arco pulmonar notable. Es-
clerosis pulmonar.

Diagnostico: Asma  hronquial. Esclerosis pujmonar. ' Cor
pulmonale cronico.

Caso N¢ 13.--C.P., 46 anos de edad. Natural de Trujillo.
Consulla: 17-9-46. :

Ha tenido blenorragia en la juveniud.

Hace cualro anos asma hronquial en invierno. Niega reu-
matismo.

Al examen clinico: Pulso regular, 83-90 al minulo. Ausenl-
facion: galope presisiolico. Fibrilacion auricular. No hayv sig-
nos evidenles de arlerioeselerosis,

IKleelrocardiograma: Fibrilacion auricular, se sospecha com-
promiso venlreicular derecho.

Diagnastico: Isclerosis pulmonar. Asma. Cor pulmonale
ceranico.

(uso N? 14—A-D.. 31 anos de edad. Nalural de Lima. Ocu-
paciéon: carpintero. Domicilio en Lima. Consulta: 23-8-43.
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Ha tenido blenorragia. En 1936 chancro. (Le aplicaron 3
invecciones de Salvarsdn),

En 1934 se le inicié ataques muy severos de asma hronquial,
en todo momento, hasta casi entrar en la cama. Disnea de es-
fuerzo (al caminar dos cuadras). No ha tenido edemas.

© Al examen clinico presenta: pulso regular, 80 por minuto.
Los ruidos cardiacos apenas se oyven, pero son normales, no se
escucha reforzamiento pulmonar. Venas ingurgitadas.

Islec(rocardiografia: Discrctos signos de compromiso ven-
{ricular derccho.

Diagnostiro: Asma. Cor pulmonale erdnico. Laes?

Caso N 15-—0.A., 62 anos de edad. Actualmenle desocu-
pado. Nalural de Tarma. Domiciliado en Lima. Raza mestiza.
Consulta: 7-1-47.

Ha vivido en Morococha durante 10 anos (1910-20) y en la
Oroya tambicn 10 atos (1920-30).

Se ha radicado en la costa. Refiere haber sufrido blenorra-
gia ¢n la juventud y neumonia hace 30 ahos. Toscdor cronico
hace muchos anos v crisis asmaticas desde 1935.

Hace un afio comienza a presentar disnca de esfuerzo, la que
progresivamente se intensitica siendo actualmente constante. 1la-
ce un mes edema de los miembros inferiores que actualimente
llega a los muslos. Tos intensa con expectoracion mucosa,

151 examen clinico muesira infensa cianosis; las venas su-
perficiales estan ingargifadas v se comprueba el edema anfes
senalado. Térax aumentado en todos sus diametros de tipo en-
fisematoso. 1¢s fimpanico a la percusion v en auscultacion: es-
tertores hronquiales v espiracion prolongada. La determinacion
perculoria del drea cardiaca es imposible por el enfisema. Pulso
paradajico de frecuencia: 100. Se verifican los ruidos cardiacos
apagados. T.A. t10/70. Hepatomegalia.

Wasscrmann, kahn v Mazzini: negativos.

Numeracion vy formula: Hemat., 6.360.000. 1., 4.000. JSos.
1%.. Monoc. 5% . Linf, 184, Polin. 76% (3-73).

Iclectrocardiografia: signos Lipicos de hiperirofia ventricu-
lar derecha v alteraciones miocardiacas.

volueion: el {ratamiento digitalico hace disnea considera-
hlemenle: disminuida: la hepatomegalia, la disnca vy Jos edemas
v, en menor proporcion, la cianosis.
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Estudio radioldgico: Iénfisema pulmonar. Hilios densos
irregulares de grandes dimensiones. Bien apreciable en el dere-
cho y mucho menos en el izquierdo por la gran procedencia del
arco pulmwonar que lo oculta en su mayor parte.

Diagndstico: Cor pulmonale cronico. Sindrome Ayerza.

Caso N? 16—DP.S., 67 anos de edad. Natural de Palivilca.
Ocupacion: acutalmente no trabaja. Domicilio en Lima. Con-
sulla: 7-6-45.

Ha tenido paludismo. A Jos 20 afios “una especie de T.B.G.7"
A los 27 anos de cdad dolores reumaticos que no se repitieron.

Tose hace 20 anos, tos medianamente exigenle, esputo hlan-
¢o. Chancro hace b anos?

Viene a consultarse por anormalidad periddica del pulso que
data de mas de un afio. No refiere ninguin ofro sintoma, ni mo-
lestias mayores.

Al examen: pulso regular. Auscultacion negativa salvo 2°
ruido pulmonar reforzado. Percusion dificil por enfisemma. Pul-
mones: espiracion prolongada. Estertores secos. T.A. 150/95.
Sin signos de insuficiencia cardiaca.

Orina: Denstdad, 1.023. Nana anormal.

Wassermann, Kahn y Mazzini: negativos.

Electrocardiografia: Defecto de condueccion derecha. Hiper-
lrofia ventricular derccha.

Iistudio radiologico: Silueta cardiaca deformada. Trama
radioldgica reforzada.

Diagndstico: Bronquitis eronica. Enfisema. Cor pulinonale
eronico. Arterioesclerosis cardiovascular. Miperiension arterial.

Caso N° 17.—J.D., 82 anos de edad. Desocupado. Domici-
liado en Puno 810. Consulla: 12-8-46.

Desde hace meses comienza a presentar disnea de esluerzo,
edema prefibial repentino, {os con expecloracion blanquecina a
Veces ¢s)esa.

Ixamen clinico: Ruidos cardiacos apagados.

IExamenes auxiliares: T.A. 193/20.

Radioscopia: Enfisema pulmonar. Gran esfuerzo de la ira-
ma. Aorta elongada. _

IKlectrocardiograma: Hipertrofia ventrieular derccha.

Diagndstico: Enfisema. Cor pulmonale crdonico. Arferioes-
clerosis cardiovascular. Ilipertension arterial.
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Caso N J18.—A.F.I°., 37 anos de edad. Natural de Pjura.
Ocupacion: pedn. Consulta: 11-11-44.

Reumatismo en 1914, (Ilinchazdén de piernas y cansancio
al caminar, le femblaban las piernas). Chancro en la juventud.

IMace dos meses dolor en el hipocondrio izquierdo que sc
jrradia hacia ¢l corazon, sin relacion con ol cjercicio. Guando
duerme estid en relacion con la tos. Tos con expecforacion pu-
rulenta desde hace varios anos.

lixamen clinico: Pulso regular. 89 al minuto. La punta en
cl quinto espacio infercostal izquierdo. Crepitantes en la base
derecha. .

Presion arterial: 120760,

Eleelrocardiograma: desviacidn del eje hacia la izquierda.
No hay evidencia de hiperirofia ventricular, si es posible auvicu-
lar. Cambios de Q.R.S. en Vo Vi, en relacion con los movi-
mientos respiratorios. ‘

Diagnostico: Knfisema. Bronquitis crénica. Cor pulimonale
cronico.

Caso N9 19.—J.D., 59 anos de edad. Mecanico. (Ha traba-
jado muchos anos en minas). Natural de Tarma. Domiciliado
en Lima. Consulta: 22-11-44.

Desde hace 4 anos sufre de gastropalia (\ilcera).

IExamen clinico: Pulso regular de frecuencia 80 pulsaciones
al minulo. Punta en el 5° espacio. Auscultacion normal: sig-
nos de enfisema avanzado. 1. A. 120/100.

Orina: densidad de 1.010-1.022.

Reacciones de W., K. y M.: negativos.

Uirea: 0.37 grs. v glucosa: 0.85 grs.

Electrocardiograma normal. Discreta alteracion en los pre-
cordiales derechos, débiles. Posiblemente dehidos al proceso pul-
monar cronico existente.

Diagnaostico: Enfisema senal. Cor pulmonale. Arterioescle-
rosis cardiovascular. Hipertension arvlerial. Ulecra gdstrica.

Caso N? 20.—H . V.V 71 anos de cdad. Natural de Arvequi-
pa. Consulta: 13-4-46.

[Ta tenido chancro? hace 40 afos. (Se curd con mereurio
dulee). Blenorragia. ' 7

Disnea de esfuerzo desde hace un ano. Tos con expeclora-
cion blanca.
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Al examen clinjco se aprecia un térax en tonel, con sus did-
metros anteroposterior y transversal de 33 centimelros cada uno.
Enfisema nolable. Pulso regular 71 al minuto. Punta del cora-
zon? Auscultacion: =soplo sislolico ¢n la base de intensidad I11.
Ruidos cardiacos apagados ¢n la punla. El soplo sistdlico es
audible en toda ¢l drea precordial, no se {rasmile a la axila y es
menor i la punta. AL 110/70.

Illectrocardiograma: hipertrofia venlricular derecha.

Radioscopia: Kufiscma. ISsclerosis hiljiar. Vena cava su-
perior pulsdtil. Aorta densa y ancha, discreto aumento de los
dhiamefros. )

Diagndsiico: linfisema pulmonar. Cor pulmonale crdnico.
Arterioesclerosis cardiovascular. Posible cstenosis aértica.

Cuso N 21—R.B.P., 4] anos de edad. Natural de Lima.,
Zapatcro. Domiciliado en Lima. Consulta: 4-9-45.

IHa (enido paludismo, colilis y blenorragia.

Refiere lener dolor al corazon. Cuando caimina se ahoga,
lo mismo que cuando se recuesta largo rato. El dolor al corazén
es perenle y se irradia hacia el cuello. Guando algo le sucede
“le tiemblan las venas de los brazos’. l1istos sintomas los tiene
desde hace cuatro o cinco anos v desde entonees erisis de asma.

Al examen clinjico: pulso regular 90 al minulo. La punta
en el 82 espacio inlercoslal izquierdo. Percusion dificil por el
enfisema. Auscullacion normal. Enfisema pulmonar. T, A.
130,90,

Ktectrocardiograma: No definidamente anormal.

Diagnostico: Lnfisema. Cor pulmonale.

Cnso N¢ 22.—J5.C., 35 anos. Natural de Cerro de Pasco. Mi-
nero. Domicilio en Lima. GConsulta: 16-6-45.

Ha vivido 8 anos en las minas de Colgquijirca. Nunca ha vi-
vido en la Costa. Tiene d dias en Lima.

Viene a Lima porque le “tildan los pulmones™. Tiene fos
hace un mes y medio. Esputo mucopurulento.

Al examen clinico presenta: pulso regular, lento. La pnh-
la siluada en el 5° espacio inlercostal izquicrdo. Auscultacion
senfado v espirando: 29 ruido pulmonar anmenlado. Tédrax muy
abhombado. Didmctro anteroposterior notable, enfisematoso. Es-
tertores en la base izquierda. T.A. 115/78.
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Estudio radioldgico: Tmagen de neumoconiosis de II. Hi-
lios densos con somhbras lineales de ingurgitacion vascular.

lecfrocardiograma: Hipertrofia ventricular derecha.

Diagndstico: Gor pulmonale cronico. Neumoconiosis.

Craxo N¢ 23—I.P., 47 atos de edacd. Natural de Cerro de
Pasco. Mincro. Consulla: 24-9-45. '

fTa trabajacdo en minas 30 anos (Minas de Cu., PL y Ag.)
Pevferador 15 arios. Tose hace d anos. Bota chispas de sangle
con la tos. Ligera disnea de esfucrzo. Dolor de cintura, nictu-
ria (2 veees siempre). ISsputo mucoso.

Al examen elinico del aparalo cardiovascular: pulso regu-
lar GR al minulo. Punla en el 5° espacio intercostal izquierdo.
Auscullacion. normal. T, A 133/80. Enfisema. Kspiracion pro-
longada. No hay signos de insuficiencia cardiaca.

Wassermanun, kahn v Mazzini: negativos.

Orina: Densidad, 1.025. IBsputo: B.K. negativo.

Clectrocardiograma: Posibie hiperlrofia ventricular derecha.
Defecto de conduceeidn derecho, quiza ambos presentes.

Estudio radioldgico:Neumoconiosis con sombras de fibro-
caseosis ulcerada.

Diagndstico: Cor pulmonale. Neumoconiosis. TBC?

(‘nso N? 2¢4.—15.S., 36 anhos de edad. Natural de Tarma.
Agricullor, antes minero. Domicilio en Lima. Consulta: B-7-45.
Peso: 126 libras. Talla: 1.50 mt. '

IHa (rabajado 8 afios en la fundicion de La Orova, llevando
escoria. Desde hace 3 anos tos, en un principio scea. Luego
con cxpectoracion mucopurulenta. Disnea de esfuerzo, palpi-
taciones.

Al examen: Punta 52 espacio. Ausculfacion normal, 29 1i-
acramente anmenlado.  Ssterlores en ambos campos pulmona-
res. AL 110,80,

Bacilo de Koeh: negativo.

Illectrocardiografia: llipertrofia ventricular derecha.

Radiografia: 1isclerosis pulmonar difusa y on clla sombras
nodulares numerosas en el pulimaon izquierdo. Imagen de neu-
moconiosis. Conglomerado de nddulos de {ercer grado.

DGO 1250 DUTUAD 69 em,

Diagnadstico: Neumoconiosis. Cor pulmonale cronico,
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Caso N9 25—P.G.M., 72 afios de edad. Natural de Chiclayo.
Ocupacion: minero desde los 16 anos. Minas de eobrve, plata,
plotwo ¥ zine, pasa toda su vida en minas. Consulta: 2-8-44.

Tifoidea en 1909.

IE1 29 de Mayo presentd mareos v calambres y sensacion de
tener muerta la pierna v ¢l brazo izquierdos, perdid el conoci-
miento. PParece haber habido trastornos molores ¢n los muscu-
los de la cara v boca (no podia tomar agua). Dipoplia? No se
queja de tos, ligera disnea de esfuerzo.

Examen clinico: cianosis, dipoplia, hipotonia muscular en
ol lado izquierdo. En el curso de su hospitalizacion la hemipa-
resia izquierda mejord notablemente, pudo caminar v la dipo-
plia desaparecio. No ha ienido fiebre. Dedos palillo tambor,
cianosis. Pulso regular, 79 al minuto. Punta en el 32 espacio
‘intercostal izquierdo. Ocasionales extrasistoles ventriculares, so-
plo sistélico en la punta de intensidad II, no desaparece con
la inspiracion. Segundo ruido pulmonar de mayor intensidad
que cl aortico, desdoblamiento del segundo ruido cardiaco. T6-
rax enfisemaloso, espiracion prolongada. Disminucion de la
fucrza muscular en la pierna v brazo izquierdos, movimicnlos
forpes. cara congestionada, conjuntivas inyectadas, red venosa
superficial en la cara y miembros inferiores notables, cara mas
o menos lipica de policilémico, no hay signos de insuficiencia
cardiaca ni mavores sintfomas de compromiso pulmonar salvo
discrela disnea, no hay ofro sinloma de compromiso cardiaco.

Tension arterial : 100/70,

Numeracion y formula:

5.660.000 3.300 N —2 — (7 1. »2 M 6 K 2 B |1
6.320.000  3.500 7 49 30 11 3 0
J.660.000 3.300 7 60 24 7 2 0
D 240,000 H.800 4 ih) 26 3 2 0
5.120.000 6.400 2 59 32 1§ | U

ITemoglobina: 110% . Valor globular: 1.

Orina: Densidad, 1.019, normal.

Radioscopta: Pediculo vascular algo mas denso. Los cam-
pos pulmonares presenlan moteado discrelo.
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Hemidiafragma derecho elevado (atelectasia) fibrosis difu-
sa parengquimal. Mediastino desviado ligeramenle a la derecha.
DBixereta prominencia del arco medio. poco visible por moleado
escleroso, corazén didmelro (ransverso 125 (altura 1.60. peso
130 libras).

Ileetrocardiogralia: bloqueo de rama derecha.

Diagndéxtico: Cor pulmonale créonico. (Neumoconiosis, poli-
cilemia secundaria. Iemiplejia izquierda transitoria).

Caso N° 26.—J .N.. 35 anos de edad. Minero. GConsulta: 20-
11-46.

A los 23 anos enfermo de litiasis renal. En 1939, edeina de
los miembros inferiores con disnea y cianosis.

Actualmente edema de los miembros inferiores que termingd
en anasarca, disnea paroxistica, fué tratado con morfina, mejo-
rando al tercer dia de estar en Lima.

Examen clinico: Pulso irrcgular (Fibrilacion auricular).
Auscultacion: primer ruido cardiaco reforzado, soplo diaslo-
lico en punta de grado II. Soplo diastolico en foco adrlico de
grado 3°.

Exéamenes auxiliares: T.A. 130/100 — 120/92.

Urea: 0.20 gr.

Orina: densidad, 1.008, normal.

Electrocardiografia: FFibrilacién auricular, hipertrofia ven-
{ricular derecha y alleraciones miocardicos.

Radioscopias: Iiperirofia cardiaca, pediculo vascular algo
cnsanchado. Arco arleria pulmonar anmentado. Auricula iz-
quierda algo mavor,

Imagen pulmonar de neumoconiosis,

Dingnostico: Neumoconiosis. Cor pubmonale eronico. Car-
ditis reumilica.

Cuso N 27 —J . B.. ¥4 anos de edad. Nalural de Canefe. Ta-
malero. Domicilio en Lima. Cousulla: 7-10-44.

Nivga venéreas. Alcoholico.

Hace 6 anos que luvo una bhronconeumonia, a 1os 3 mceses
le repilio. No ha podido volver a trabgjar. Kdema v una “agi-
lacion barbara™. Dolor precordial al caminar, Ie duele la nuca
cuando habla. Toscdor cranico.
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Al examen clinico: Pulso regular 120 al minufo. La pun-
ta en el H° espacio inlercoslal izquierdo. Auscultacion segundo
ruido pulmonar muy acentuado. No se escuchan soplos.

TA. 110790, 120790, 100/80.

Wassermann, Kahn v Mazzini: negativos.

Numeracion v férmula: normal.

Orina: densidad 1.018. Leucocitos ¢n regular cantidad.

Illecirocardiograma: bloqueo de rama derecha.

Diagnéstico: Lues. Cor pulmonale crdénico.

Icvolucion: el paciente fallecié.

Datos principales de la aufopsia realizada en el Departamen-
to de Anatomia Patoldgica: The. cavitaria. Fibrosis extensa pul-
monar. Infarto pulmonar. Notable hipertrofia ventricular de-
recha. Sistema valvular normal.

Caso N? 28—V .0.A., 28 arios de edad. Natural de Ancash.
Ocupacidén: empleado. Domiciliado en el Callao. Consulta: 21-
-12-43.

Pleuresia a los 13 anos. Disenteria.

Laringitis T.B.C. con neumotorax de tres a cuatro meses,
siente desesperacién. '

Examen clinico: Pulso regular, 100 al minuto. Punta en el
d9 espacio intercosfal izquierdo. Auscultacion: galope presisto-
lico, segundo ruido pulmonar reforzado. Signos de hidroneumo-
torax derecho.

Tension arvterial: 105/72.

Baciloscopia: posiliva,

Ilectrocardiografia: Signos de sobrecarga ventricular dere-
cha, T negativa c¢n Ve vy Ve

Diagndstico: Cor pulmonale crionico. T.B.C. Jaringea y
pulmonar.

Caso N? 29-—J) .M.V, 22 anos de edad. Consulla: 8-1-46.

Hace tres anos sintomas de hemoptisis. Palpitaciones des-
de hace dos meses. '

[ixamen clinico: Pulso regular, 110 al minuto. Punla en el
9? espacio inlercostal izquierdo. Auscultacion 22 ruido pulmo-
nar muy reforzado.

Tension arterial @ 12/7.

Jaciloscopia: 20 bacilos de Koch por campo.
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Broncoscopia: lesiones granulomatosas.

Wassermann, Kahn v Mazzint: negativos.

Radiografia: Lesiones pulmonares extensas, sohre todo en
¢l vértice izquierdo con refraccion mediastinica v corazén sobre
la izquierda. Corazon vertical v gran arco medio? o ¢s lesion,

Fleelrocardiograma: Sobrecarga venlricular derecha.

“Diagnostico: T.13.C. pulmonar. Cor pulmonale crdnico.

Caso N? 30.—J<.Ch.A., 15 anos de cdad. Natural de Cerro
de Pasco. Escolar. Domicilio en Lima. Consulta: 3-4-47.

Desde hace 6 meses hemoptisis vepetidas y dolor de espalda.
¢s ncumotorizado el 11-3-47.

lcxamen c¢linico: Pulso regular, 70 al minuto. La punta en
el H° espacio intercostal. Desdoblamiento del 1er. ruido cardiaco,
mads intenso en el foco tricuspide. 2° ruido pulmonar reforzado.

T. A.: 108/90.

Numeracion y formula: Hematies: 3.320.000. Leucocitos:
0.800. N: 78 (62-1CG). J<: 2. M.: 2. Linf.: I8.

Orina: Sertna, | gramo.

Radioscopia: Dextrocardia adquirida.

IKleetrocardiograma: Ilipertrofia venlricular derceeha?

Dingndstico: T.B.C. pumonar. Dexlraposicton adquivida.
Cor pulmonale eronico.

Caso N? 31.—M.A.. 5% anos de edad. Saslre. Consulta: 27-
L0-41.

Ghancro a los 20 anos. Bronguitis desde hace 30 anos. Muy
fumadaonr,

n la tarde del dia 20 sintio un dolor punzante en la region
axtlar izquierda. que le calmd con una invecerdon que le aplica«
ron en la Asislencia Piiblica. Pero duranle la noche le dolia al
realizar un esfuerzo. Ademdas presenta disnea de esfuerzo, los
con esputo mucopurulento.

Al examen clinico: Primer ruido cardiaco disminuido e
inlensidad.  Kxtrasistoles ocasionales.  Esferfores en ambos cam-
pos pulmonares. Dedos en palillo de fambor. Toscedor cronico
desde hace 20 afios. loxpectoracion abundante.

ToAL: 120780,

Wassermann, Kahn y Mazzini: negalivos. B. K.: negativus.

Iin los electrocardiogramas no hay signos evidentes de hi-
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pertirofia ventricular derecha, si hay notables modificaciones de
la forma de los accidentes Q. R.S. — T, en las precordiales de-
rechas, debido a los movimientos respiratorios.

Diagnostico: Proceso pulmonar cronico. ;Bronguiectasia?
Cor pulmonale eronico.

Caso N9 32— N.A. R, 6> anos de edad. Natural de Lima.
Guardian. Domicilio en LLima. Consulta: 10-1-45. DPeso: 67 kls.
Talla: 1.59 ml.

1a tenido blenorragia, tifoidea, neumonia en 190G.

Tosedor desde hace muchos anos. (Hemoptisis varias ve-
ces, hace mis de 30 dias).

s enviado por un facultalivo por presentar la silucta car-
diaca aumentada a la radioscopia, v velocidad de sedimentacion
acelerada. Tiene disnea de esfuerzo v nicluria.

l<n dieiciobre: dolor en el coslado derccho con irradiacion
a la espalda. Que aumentaba con la tos. KKxpectoracion hemop-
toica, tose mas a media noche (3 a % a. m.).

Al examen clinico: Pulso regular, 65 al minuto. Punla late
en el 52 espacio intercostal izquierdo. A la auscullacion: 29 lo-
no A reforzado. T.A. 128/80. Respuesta a la presion del seno
carolideo: +4. Submalilez ¢n la base del pulmon derecho. Lige-
ro edema pretibial.

Orina: Densidad, 1.010. Alguuos hematies,

Wassermann : +++ — Kahn: +++ — Mazzini: ++++.

Bacilo de Koch: negalivo.

litectrocardiogratia: Marcada desviacion del eje electronico
hacia la izquierda. Posible blogqueo senv-auricular. lxtrasisio-
les venlriculares ocasionales. Ondas T precordiales derechas
atipicas.

Radiografia: ksclerosis pulisonar. Sombra densa base de-
recha.

151 examen espeeializado en el Consultorio de Vias Respira-
lorias coneluye con ol diagnostico de Bronquiectasia.

Dicgndstico: Cor pulimonale eronico. Bronquieclasia. Lues.

Caso N? 33..—11.M.S., 60 anos de edad. Natural de Lima.
Zapalero. Domicilio en Lima. Gonsulta 13-10-45.
De joven ha lenido chancro.
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Desde hacce 8 dias presenta dolor que va desde el eucllo a la
region retroesternal, provocado por la fos. Txpectoracion ne-
Qruzea.

Disnea de esfuerzo, nicturia (1-2 veces). Dolor en todo el
cuerpo. Frialdad en las piernas.

Al examoen clinico: Pulso 90 al minuto. regular. 2° tono
adrtico reforzado. No se escucha soplos. Fdema pretibial. Dis-
nea. T. A. brazo izquierdo: 112 (casi no se puede tomar). DBra-
zo derecho: 110/80. Tlay impacio preadrlico pulsdlil, sincrdnico
con los latidos cardiacos.

No puede estar cchado. Lo ahoga la tos. Circulacién ve-
nosa apreciable, se ingurgitan con la tos.

Radioscopia: Aneurismea aorta ascendente de COH:IdEI‘&ble
dimension.

Electrocardiografia: Compromiso ventricular derecho y so-
brecarga.

Diagndstico: Lies. Aneurisma de la aorta ascendente. Cor
pulmonale erdnico.

Cuso N9 34.—T . [1.. 38 aiios de edad. Ocupacion cobrador,
Domicilio en Lima. Consulta: 24-1-46.

Chancro hace 18 afnos, tratado con dos =eries de Salvarsan.

Ilace 6 meses 10s seea mortificanie v hochornos al acoslarse
de plano, con cianosis de la cara, la que también se presenta al
agacharse. IFatiga facil desde hace dos semanas. Dolor en la
region para-esternal derecha que se irradia a la espalda (ladu de-
recho), hombro v brazo dercchos, deteniéndosce en el codo. Ha-
ce ‘cnalro meses arroja un codgulo de sangre como frijol con
la 1os.- ’

KExamen clinico: Se observa en pasicion sentada ingurgi-
tacion de las yungulares, en la region pectoral derecha circula-
cion colateral que se propaga a la region media, escasamente a
la izquierda. Region pecforal derccha mas prominente que Ja
izquierda. Kscoliosis a convexidad izquierda. cianosis y tos en
decubito.

Aparato circulatorio: Pulso radial muy pequeno. Punta en
cl 59 espacio inlercostal izquicrdo. A la auscullacion en la re-
2ion” mesociardica se ove un soplo mesosistolico raspante de
infensidad I1, que da la impresion de ser extracardiaca, aparece
v desaparcee por momentos (con la inspiracion desaparece).
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Aparato respiratorio: Se oyven latidos cardiacos bien inten-
sos en la region interescapulovertebral derecha. ISn la zona men-
cionada el ruido espiratorio tiene cierfo timbre de oquedad. Ins-
piracion entrecortada en la hase izquierda v zona antes mencio-
nada. Al final de la inspiracion v comienzo de la espiracion
soplo de caracleres indicados.

Tension arferial: 134/96.

Wasserman : negativo — Kahn: ++4+ — Mazzini: +++.

Orina: DNensidad, 1.009.

Radioscopia con hario, se ohserva detencidn de la papilla in-
mediafamente por debajo de la muesca del cavado.

Electrocardiografia: Extrasistoles auriculares. Inversién
precordiales derechas, variahilidad respiratoria de Q. R. S. Dos
meses después se tomo un segundo electrocardiograma, resulta-
do: laquicardia, eshozo de hiperfrofia veniricular derecha, so-
brecarga ventricytlar derecha,

Diagnaslico: Aneurisma de la aorfa. Tipertensidon venosa.
Cor pulmonale cronico. Sindrome de la cava superior.

Caso N? 35.—M.1... 27 anos de edad. Nalural de Lima (DPo-
mabamba). Obrero. Domicilio en Lima. Consulta: 26-1-45.

Ha sufrido de paludismo hace 2 anos.

Viene a consullar. exclusivamente, por disnea de esfuerzo.
(Al caminar 500 mt.) No ha tenido mineca cdemas.

Al examen clinico: Puatzo regular 85 al minulo. La punta
late en el G espacio intercoslal izguierdo. Ruidos cardiacos li-
geramenle aunmenlados. O 11O/70.

Presenta considerable xifosis con vérlice en el lado izquier-
do. Didmelro anteroposterior: 30 cm. Didmelro transverso: 28.
(Mentaon vértice de da jiha: 41l igual dislancia mas o menos en-
fre el vorlice de la jiha v ¢] ombligo ¢ igual distancia enfre el
mentan v el ombhgo).

[Slectrocardiografia: Compromiso ventricular derecho. Sin
sighos definidos de hipertrofia venlricular derecha.

Dicgndostico: Cifosis. Gor pulmonale eronico.

Cuso N? 36—5.C.P., 35 anos de edad. Natnral de Caiete.
Guardiian. Domicilio en Lima. llospitalizado: 12-7-46. {Sauta
Rosa).
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Han sido 6 hermanos, solo vive uno, es delicado de salud.
Uno fallecio de 1'.B.C. pulmonar.

1la sufrido de hemoptisis a repeticion a los 20 aios de edad.,
a los 27 v la ullima en 1944. Se le hospitalizé y se constalo ima-
gen cavilaria del pulmén derecho.

Se inicia su proceso aclual de un modo insidioso con dolor
sordo en el hipocondrio derecho, finle subiclérico en la picl y
sabor amargo en la hoca. A continuacion presenta edemas ma-
lealares. Aumento del volumen del vienlre que le dificulia la
respiracion en las noches. Finalmenle el edema se gencraliza.
Con antevioridad presentaba los con expectoracion ahundanie.
Cefalea v disnca continuas,

Al examen clinico: Disnea marcada, polipnea (35 respira-
ciones por minuto). Maltidez en la zona correspondiente al 14-
bulo superior derecho, soplo fubario en la regién axilar v cara
anterioy del torax, estertores suberepitantes: en la base crepilan-
les diseminados. Broncofonia v pecforiloquia: dlons. Pulmon
izquierdo: crepitantes en los dos tercios inferiores de la cara an-
terior. 16n el aparato cardiovascular: laguicardia. “Danza ve-
nosa cn el cuello™,

IHemograma: I1. 3.890.00. L. 10.100. N. 75% (59-16). 5. 1.
M.VO% L L4y

Orina: Densidad, 1.018. Urea: 16 gr. Cloruro: 4 gr. Velo-
cidad de sedimentacion: 24 mm,, 16 mm. v 21 mm, respecliva-
mente. B incontables.

Reacciones seroldgicas: negativas. Urea en la sangre: 0.15
por mil.

Lxamen electrocardiografico: 6-8-46. Taquicardia sinusal,
sobrecarga venlricular dercecha nolable (Cor pulmonale).

Radioscopia: Sombras difusas que loman lodo el pulmon
derecho, ¢l izquierdo se presentaba limpio?

Diagnostico: T.B.C. pulmonar. Cor pulmonale créonico.

Irallecio el 29-11-46.

IEn el examen post-morien se hallo:

Aparato respiratorio: Pulmon derecho disminuido de laia-
no. Pleura engrosada vy adherida al hemidiafragioa derecho. Al
corle: la estructura tisular normal pulimonar habia desaparcci-
do por completu, ecslaba reemplazada por un tejido de esclerosis
v de tejido conjuntivo de color rojizo, que daba la impresion de
tejido muscular. En el Iobulo superior a nivel del vértice una
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cicatriz retractil v en el resto cavernas bien conslituidas, peque-
nas. los ramos bronquiales con su luz disminuida y paredes
engrosadas.

Pulmon izquierdo: Aumeniado de tamano, superficie indu-
rada a nivel de la region media hiliar, punteado antracdsico,
pleura engrosada con adherencias al pericardio. Al corfe: am-
plio foco de neumonia caseosa gne abarcaba casi loda la exten-
sion del pulmon.

Aparato cardiovascular: 191 corazon presentaba a nivel de la
cara antcrior del veniricnlo derecho una mancha blanguecina
de 4 em. de Tongifud gue era exclusivamente superficial. Al cor-
te la cavidad ventricular derecha parecia aumentada de volu-
men. lLa crejuela derecha presentaba en su superficie manchas
equimalicas. K1 venlriculo derecho a nivel del apice tenia un
espesor de DO cim. v oen su poreion superior 2 cn.

IS1 ventrieulo zquierdo tenia un espesor de 1 em. en el vér-
tice v cn su poreion superior 2 cm. '

[ reslo del ecorazon v los aparafos valvulares aparecian
normales. Las arferias coronarias aparecian normales. Aorfa
normal.

l.a rama derecha de¢ la arteria pulmonar aparecia ocupada
en loda su exlension por un trombo que llegaba hasta 3 cm. de
distancia aproximadamende de las sigmoideas pulmonares. Si-
guiendo ¢l trayeeto de la arteria ocluida, por corftes transversa-
lex se econslald que no sélo el (roneco prineipal arterial se encon-
lraba ocinido complefamente, sino que ineluso, los pequenos ra-
mos se encontraban ocluidos.

Dintgnastico anatémico: Trombosis de la rama derecha de la
arleria pulmonar. Atelectasia del pulmdn derecho. Tuberculo-
sis fibrocascosa extensiva. Paquiplearilis. Hipertrofia del ven-
triculo derecho. Dilatacion de la auricula derccha.

Crnso NO 3710 K., B8 afhos de edad. Natural de Hudnuco.
Obrero de conslrucciones. Tngreso: 3-12-45,

Secindcia su enfermedad con dolor en el hipocondrio dere-
cho que lo atribuye al esfucrzo guce hacia on su trabajo. Poco
despucs nota que en Ja parte media del cuello Je aperece una tu-
maracion al principio indolora, pero luego se torna dolorosa y
va aumenlando de volumen poco a poco. Mas tarde presenta tos
seca y exigente al mismo liempo que la tumoracion es cada vez
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mayor v mas dolorosa. [n nies después aparece expectoracion
tenida de sangre, dificultad para respirar v para deglutir. Ia tos
se torna mas exigente. La cxpecloracién mas sanguinolenta v
fiene mayor dificultad para respirar. Ademdas, dolor precordial
v palpitaciones.

[Exanmen clinico: Parpados edematosos, ¢l cuello esla delor-
mado, asimélrico por la presencia e una lumoracion polilobu-
lacda, nodular que ocupa la parle media v anlerior derecha de la
region {iroidea, se moviliza sobre la fraguea v signe los movi-
mienfos de la deglucion. No se palpan ganglios. lin el apa-
rato respiratorio: respiracion toraco-abdominal, reforzada en los
vorlices.

Aparalo circulaloyio: Pulso rilmico. 100 al minuto. Latido
de Ja punta en el 32 espacio inlercoslal jizquicrdo, a un lraves de
dedo por fuera de la lineca media clavieular. Ruidos cardiacaos
apagados v lipicos chasquidos sistolicos. T.A. 976,

lKxamenes de laboralorio: 1L 3.900,000, L. 10300, N, 76%
(3-73). IS0 &% M. 7%, Ll 189

Orina: Densidad, 1.019. Urobilina y hematies. Metabolis-
mo basal: 28.

Elecelrocardiograma: sobrecarga venlricular devecha. No
hay signos de hiper(rofia.

Radioscopia: Gorazon de didmelro v formas normales. Pe-
diculo vascular diserelamenle mas ancho. I<n la lumoracion del
cuello se notaron nddulos calcificados. La sombra tumoral in-
wresaba al mediastino en donde lambidén se descubrieron peque-
nas caleificaciones aisladas.

Pulmones: Nadulos redondeados v pequenos.

Dingnostiro: Cincer del livoides con melislasis pulmonares.
Gor pulmonale. Se supuso una inferferencia del cireuito arterial
menor.

K1 pacienle falleeid el 12-12-45.

_ Al examen necropsico enconbramos: en ol 1obulo derecho
del tiroides una masa femporal, lumoral de volumen semejante
al de una naranja sin adherencias a la picl ni a la fraquea, pero
si intimamente a la yugular derecha con Ja cual formaba cuer-
po. Al corte tiene un color hlanco con estrias amarillentas v en
ofros silios hemorragicos con pérdida completa de la estructura
normal del tiroides. liste {ejido estd fuerlemente adherido a la
vugular interna derecha, cuyvas paredes infilfran y se conlinua
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con un gran lrombo que ocupa su luz avanzando hacia los va-
<0s venosos inferiores, hasla alcanzar la cava superior, Ja auricu-
la v ventriculo derccho. cuya luz llena parcialmente para luego
avanzar por la arteria pulmonar, por sus ramas derecha ¢ iz-
quierda. Terminando en sus tltimas ramificaciones a nivel pul-
monar. la ochisidon de los vasos no es completa. Kn ambos pul-
mones exislen metastasis de vohunen variable enire 0.5 a 2 cm.
de didmetro, ademas infarfos cunciformes subpleurales, hemo-
rragicos vo@ran nimero de vasos arferiales frombesados,

Corazdon aumenlado de volumen, la auricula v ventriculo de-
rechos aumentados de volumen.  Se encondrd el trombo tnmoral
va deserito,

inoel eerebro una zona de hemorragia inlersticial v codgu-
los sanguineos en ol hemisterio izquierdo. a nivel de los mieleos
de la base v amhbos venbriculos.,

Dingnastico anaigomico: Gineer primilivo del tivroides que ha
invadido vy (rombhosado la yvugular derecha. cava superior, auricn-
la derecha, ventriculo derecho v arteria pulmoenar hasta sus miis
finas ramas.

Cuaso N? 38.—I1..Ix.Ch.. 50 aios de edad. Natural de China.
Comerciante. Gonsulta: H4-2-46.

De pequeiio ha sudrido de accesos de asma.

lace 8 meses hinchazon de los lobillos, faliga al caminar.
Pesteriormente disnea de dechito. Nieturia. Ullimamente sen-
sacign de plenitud v dislencion abdominal después de Ja inges-
fidn de Jos alimenlos en escasa cantidad.

IKxamen celinico: Piulso regudar 75 al minulo. Ruidos car-
diacos apagados. Enliscma.  Ascitis. Gran cdema en los miem-
bros inferiores. Pulso venoso visible ain sentado. Tipo de res-
piracion abdominal inlerior.

TOA 10271000 114.200.000, 1. 7.400. N, 7849 (4-7%). M. 3.
L. 19,

Wasszermann. kahn v Mazzini: negalivos.

Profeinas lotales: Serinas 46.14 grs. Glohulinas: 17.86 ars. 7% .

Orina: Densidad. {.018. Scrinas: vesligios.

B. K. negativo.

Tension venosa: 8.

Eleclrocardiogramas: [liperlrofia ventriculo derecho v oalle-
raciones miocardicas.
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Radioscopias: Corazon aumeniado de tfamano. Arvco de la
pulmonar notable. Isclerosis. Iin el campo medio del pulmon
derecho se aprecia una bola de enfisema.

Radiografia: Los campos pulmonares presentan hiperclari-
dad en sus campos inferiores. Refuerzo de la trama radiolégi-
ca en los superiores. Kn el campo medio del derecho una zona
redondeada de hiperclaridad, vértices sombreados. Bases libres.

Diagnostico: Gor pulmonale. ;Pericarditis? Iiperfrofia ven-
iriculo derecho. Enfisema ;congénifo?

5l paciente falleeio el 17-8-46.

Al examen post-morten se encontrd :

Pulmon izquierdo: De aspecto enfisematoso. Lobulo supe-
rior: muestra en su superficie multitud de vesiculas de diferente
lammaho, dilatadas por gas. La mds grande es de 3 em. de dia-
mefro. Depresibles y a su nivel la pleura adelgazada. A la pal-
pacion scnsacion de crepitacion en todo el 1obulo. Kn su vérti-
ce hay una zona (riangular de 1 em. de altura por 0.3 cm. de ba-
se, de consistencia dura. Al corle se ve que estid formado por
lejido conjuntivo fibroso. Al corte~del I6bulo hay zonas de fuer-
(e congeslion, que se acercan a su hilio y otros con marcado en-
fisema de preferencia en su periferia. Kl 16bulo inferior mues-
fra en su cara externa una bhula de enfisema, llena de gas a ten-
sién de 14 e, de largo por 5 de altura v 5 V% de ancho. En su
cara externa se ve el dibujo de sus vasos v la pleura visceral su-
mamenie adelgazada. Su visceracion sc pierde en el parénqui-
ma en una zona donde se han dibujado perfectamente los lobu-
lillos por su dilatacion. Crepitacion en todo su parénquima.
Adherencias pleuro-pericardicas.

Pulmon derecho: Lobulo superior: Superflicic formada por
una serie de vesiculas de diferente lamano que dibujan los con-
tornos de los lobulillos pulmonares, en relieve por la antracosis
perilobulillar. Fnlre ¢l 1obulo medio v superior se encuentra una
aran bula de 14 cm. de diametro de forma esférica a tension por
el gas que conticne. Todo el contorno del 16hulo superior pre-
senta dilalaciones, donde es posible ver el dibujo del lobulillo.
l.obulo medio: esta lolalmente sembrado de vesiculas enfisema-
tosas pueslas en allo relieve por finisimo punteado anlracadsico.
Sinequia cisural tanlo superior como inferior en ambos 16bulos.
Il 1dbulo inferior muestra gradual disminucion del enfisema a
modida que desciende bacia su base, donde hay fuerle conges-
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tién v edema con los vasos llenos de coagulos y con {ocos hron-
coneumanicos terminales. Adherencias pleuropericardicas. Al
disecar las paredes de la arteria pulmonar de ese lado se ve las
estrechas relaciones ce éslas con la base de la bula de enfiscina
descrito dibujando una de sus ramas un cayado a ese nivel.

Aparato rardiovascular: Pericardio: hay 150 ce. de liquido
de color amarillento sin codgulos de fibrina. Pericardio parietal
de aspecto normal. El visceral edemaloso de apariencia gelati-
1noso. Poco edema de grasa pevicardica. I&n su superficie se en-
cueniran placas lechosas, de conlornos irregulares de formas ca-
prichosas. A cuyo nivel hay engrosamicnto de pericardio.

Corazon (ervecho: Auricula moderadamente distendida. 11
cndocardio con opacidad mas marcada en el tahique interauricu-
lar. A nivel de la desembocadura de la cava superior hay 3 pla-
cas de eselerosis de 7 mn. de diamelro.

I'entriculo derecho: Fuertemente dilatado especialmente en
el (racto de flujo de la pulmonar, mostrandose el alrio muy di-
latado. kntre la parcd v los musculos papilares hay un (unel de
1 % em. de didametro que comunica el atrio con la punta del co-
razon. Miocardio de 8 mn. en Ja base por 0.5 en la punta. Apa-
ralo valvular de aspecto normal.

Arteria pulmonar: Limpia, soto en las ramas inlrapulmona-
res ciscretas. Placas de ateroma. Anillo trictspidio de 12.7 can,
Anilio pulmonar: 8.6.

Corazon izquierdo: Auricula opacidad de su endocardio a
nivel del tabique interauricular. Agujero de Bolal no permeahle.

Vihvula mifral engrosada v algo retraida; muestra en la ca-
ra interna de la gran valva finisimo punteado petequial. Su in-
sercinn esta invadida por plaquitas de ateroma. Anillo mitral
de 8 em. Anillo aortico-6 ecm. Miocardio 1.5 em. al nivel de la
punia: 2 em. al nivel de la hase.

Sigmoideas adrticas con disereta invasion con ateroma con
sl insercion, sus hordes tibres con nodulitos esclerosos como ca-
heza de alfiler. Aorla con discreta ateromalosis de tipo proxi-
mal; coronarias discretamente cngrosadas.

Caso N¢ 36.—1.7.15. 52 anos de edad; natural de Ifuanuco,
mecanico, domiciliado e¢n Lima. Consulla: 10-5-45. Vive en Ce-
rro de Pasco hace 24 anos. Tiene solo 20 dias en Lima. Tose
descde hace 20 anos. Dolores reummatoides a repeticion. Presenta
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fos. ahogos. crisis de diznea parvoxistica nocturna. Disnea de es-
Merzo, estos sintomas mcjoran en la Cosla. 1<n Gerro de Pasco
se siente muy mal. Dolor precordial. Adormecinmiento en Jas
picrnas gque es seguido de dolor intenso, se enfria casi comple-
tamentle, ademidas hormigueo v calambres continnos, Gefalalgia
malinal,

FExamen clinico: Pulso regular, 82 al minuto,. Percusian di-
ficit por enlizema. No =e escucha soplos,

Tension arterial: 160 102,

Wassertmann, Nahn v Mazzini: negalivos,

Orina: Densidad. 10310 Hav hemalies,

Bacilo de KWoeh: negativo.

Flectrocardicgrama:  Tndica una nolable sobrecarga ven-
triculo derecha sin gue existan definidos <ignos de hiperlrofia,
(Segtin de . RUS))

Radiogratia: Derraime pleural izquicrdo. silueta cardiaca al-
go aumenilada: arco medjo pronmmetado. pediculo aortico anmen-
tado. IZsclerosis pulmonar.

Diagnostivo: 11 arterial. Arvterioesclerosis cardio-vascular.
Esclerosis pulmonar. Cor pulmonale cronico. ;Neoplasia del
pulmon?

b enteemo falleeid el 21-8-45.

Rexsvumen de o antopsia: Puhmones: T30C0 anliguo de) vie-
Lee derecho,s zona de congestion e el vértice derecho. Pericar-
ditis purulenta ternmnal: 200 ce. Corazon de mavor volumen.
Hiperlrofia venlricular izquicrda v oderecha. Pared venfrieular
izqumerda: base 15 non punla 15 mme anillo mibtral 10 e,
Valvulitts mitral. espesamiento del borde Tibre de la mitral v cal-
cificaciones nodulares en las comisuras. en ntmero de 3, Vitl-
Vitlas aorticas normales. Vilvulas pudmonarves normales, Val-
vulitis rictspidea con cateificaciones en fres seclores, de aspee-
lo semejanle a Ja milral.

Pared del venltriculo derecho. en la base 6 mm. v en la pun-
ta 6 mm. Anitlo pulmonar 9 cm.. anillo {ricuspideo 2.5 cm.
Arteria pulmonar: valvulas normales. la parle proximal sana en
la region de la division hay placas de aleroma voa este nivel
la arteria puJmonar izquiceda mide 3 em. de diametro v la dere-
cha 2.5 co.: Ja arleria pulmonar derecha aumenta su diamelro
a 3.2 enun largo trecho de su recorrido intrapulmonar.  Se apre-
cia un frombo anfiguo en un sector de la pared. lLas ramas in-
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trapulnmonares son muy gruesas v con placas de ateroma, algu-
nas ulceradas. .

Gran ateroma adrtico. Orificios coronarios muy amplios,
alrededor de 8 minm. cada uno. Las arlerias coronarias muy no-
lables en calibre y con discretas placas de ateroma. Las corona-
rias nacen alto en los Senos Valsalva v separados por solo 2 em.
uno de otro. dejando libre el seno de Valsalva izquierdo. Sin
huellas de infarto.

Diagndstico post-morten: 1. Ksclerosis de los vasos pul-
monares, dilatacion fusiforme y ancurisma de los vasos pulmo-
nares devechos. Bula congénita en el pulmén derecho.

2. Ateroma adrtico y esclerosis vascular.

3. Pericarditis purnlento ferminal.

I4

4. Sccuelas de posible hrote reumatico antiguo en las vil-
vulas mitral v [ricuspida.

o5.  Adherencias pleuroparietales v pleuropericardicas.

6. T.B.C. antigua del pulmén derecho? '

7. Anomalia congénita.

CONCLUSIOXNES

1. Entre 1.800 cnfermos del Consultorio de Cardiologia, he-
mos seleccionado 39 casos tipicos de Cor pulmonale erdnico, es-
to equivale a deeir que mas del 2% de las cardiopatias cronicas
corresponden al diagnastico de Cor pulimonale erdnico.

2.  La incidencia de esta enfermedad en relacion al sexo
no la podemos eslablecer por ser el hospilal donde hemos rea-
lizado el rabajo, solo para varonces.

3. Enrelacion a la cdad de los 39 casos esludiados bemos
enconlrado 5 mayores de 40 anos, 14 mayvores de 60 afios. 12
menores de 40, de los cuales 4+ son menores de 30 anos y uno
menor de 200 Observamos la gran frecuencia por encima de los
40 anios y denlro de ¢stos la mayor incidencia después de los 60.
Vemos también que en relacion con esla estadistica extranjeras
existe una mayor frecuencia en individuos menores de 40 anos,
explicable esto, seguramcente, por la mavor incidencia ¢n nues-
tro medio de la tuberculosis pulmonar y neumoconiosis, y esta
proporcidn seria mayor si todos los enfermos del Servieio de Tu-
berculosis fueran examinados en el Consultorio de Cardiologia.



156 ANALES DE LA TFACULTAD

4. Respecto a la etiologia en los casos que hemos presen-
tado la hemos encontrado asi: 6 debidos a esclerosis pulimonar;
3 debidos a esclerosis y enfisema; 3 a esclerosis pulmonar y as-
ma hronquial; 6 debido a enfisema pulmonar: 1| a asma bron-
quial: 1 al Sindrome de Averza: 5 debido a neumoconiosis: 4 a
tuberculosis pulmonar: 2 a bronquieciasia; 2 a aneurisma de la
aorta v 1 a cifosis. Dos casos debidos a trombhosis de la arteria
pulmonar, uno de ellos con metastasis cancerosas; 1 dehido a
enfisema pulmonar congénito? v otro caso dehido a anomalia
congénita de la arteria pulmonar. Vemos, pues, la mayor inci-
dencia en nuesiro medio de la T.B.C. pulmonar y de la neumo-
coniosis como factor clioldgico del proceso que estudiamos.
Scolf v Handler sobre 60 casos encuentra solo 2 debido a (u-
herculosis.

Ademas, hemos observado sujetos con lesiones pulmonares
avanzadas y antiguas en los cuales no se puede encontrar sig-
nos de compromiso o sobrecargo cardiacos por ningiin mélodo
de examen. Jlay sujetos en los que existen lesiones pulmonares
avanzadas y hacen un Cor pulmonale suberdnico que se agudi-
za en ciertos periodos, y esto especialmente en los asmaticos.
Estos sujetos no han sido considerados en este trabajo.

¢) La ncuniopalia determina Cor pelimonale crénico
sdlo después de ‘algunos anos, la impresion general es que esto
sucede después del 52 ano.

d) Es frecuente en los ancianos encontrar quc a un cor
pulmonale se agrega una hipertension artervial y signos defini-
dos de¢ esclerosis cardiovascular.

e)  Frecuentemente, cuando Jos sujetos han ingresado a la
insuficiencia cardiaca, se agrava el estado debido a repetidos
episodios de cor pulmonale agudo producido por embolias pul-
monares,

5. A pesar de haber sido realizado nueslro esludio en un
consulforio para individuos de condicion modesta, es lambién
nuesira opinion que el cor pulmonale cranico se prescenta, por lo
general, en personas somelidas a Irabajos fuerfes.

6. La mayoria de los pacientes presentados los hemos en-
confrado en la etapa cardiaca compensada del cor pulmonale,
s6lo algunos habian tenido va signos de insuficiencia cardiaca
congestiva
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7. La tension arterial la hemos encontrado entre los limi-
fes normales en Ja mayoria de los casos, habiendo unos pocos
que presentaban hipertension.

8. Respecto al examen clectrocardiografico en todos los ca-
sos se han empleado las derivaciones unipolares v se ha consi-
derado que carecen de valor otros métodos, asi se ha prescindi-
do de considerar como dato importante la desviacion del eje eléc-
{rico y se¢ ha considerado que las derjvaciones precordiales tienen
importancia primordial en el diagnostico.

9. En relacion al examen roentgenoldgico en nuestros ca-
50s se ha realizado en unos la teleradiografia v en otros soélo el
examen fluoroscopico debido a la escasez de peliculas. Jis de
descar que pronto puede hacerse el estudio radiografico comple-
lo. por ser este examen de suma importancia en el proceso que
esludiamos.

0. La evolucion de Jos enfermos que hemos presentado,
no la hemos podido seguir minuciosamente por tratarse de en-
fermos ambulalorios, que no concurren con regularidad al Con-
sullorio.

11.  Hemos estudiado dentro de los 39 casos presentados,
1 que son raroes, dos de cllos debidos a trombos organizados en
la arferia pulmonar, uno por anomalia congénila de la misma v
otro por enfisema congénito. (Casos verificados en neeropsia).

12, Recomendamos el examen minucioso del aparato car-
diovascular en los sujetos con afeecion broncopulimonar crdni-
ca, para asi poder hacer un diagnéstico oportuno del Cor pul-
monale eronico.
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