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cién en los tubos 2° y 3.° Positivo) débil, floculacién sélo en el tubo 3. y negativo
cuando- no hay ninguna floculacién en log tubos 1.° 2° y 3.°, aundque flocu-
lo el 4.°

«COR PULMONALE». —J. CopiNa ALTES. — (3y 17-3y 14-4-45)—La correlacién
entre procesos respiratorios y afecciones cardiacas es de doble orden. De una parte
estan las repercusiones de las cardiopatias sobre el aparato respiratorio, el pulmén
cardiaco en sus multiples manifestaciones; de otra parte, las repercusiones de las
afecciones respiratorias sobre el corazén, las cardiopatias de origen pulmonar,
Actualmente conocemos éstas bajo la denominacién de cor pulmonale, creada por
P. D. Whitte, el eminente cardi6logo de Boston, por no considerar plenamente
tamente a una variedad de cardiopatia pulmonar. A €l se debe también la deno-
satisfactoria la habitual, de «corazén de enfisema», ya que ésta se limita estric
minacién de cor pulmonale agudo a las dracméiticas manifestaciones consecutivas
a la embolia pulmonar, yv a Brill y Robertson el designar como cor pulmonale
subagudo a las manifestaciones de evolucién rapida, consecuencia de un tipo
especial de generalizacién neopldsica en el pulmén.

En estas conferencias nos ocuparemos exclusivamente del C. P. cronico cor
pulmonale propiamente tal, sin apelativos. -

La oposicion entre cor pulmonale y pulmén cardiaco es tajante, no s6lo desde
el aspecto etiolégico, sino también por sus manifestaciones clinicas.

Conviene recordar que si bien anatémicamente el corazdén esti situado: entre
los pulmones, funcionalmente, desde el aspecto de la circulacidén los pulmones
estdn situados entre los dos corazones, el derecho y el izquierdo. Pero ademas
el corazén sigue estando situado entre los pulmones en cuanto a la influencia de
la ‘mecdnica respiratoria sobre dicho 6rgano se refiere. Por esto de un lado re-
percuten sobre el corazén derecho las alteraciones anatémicas de los vasos pul-
monares, pero de otro también influyen lag alteraciones de posicién o de motili-
dad de los pulmones. Asimismo llama la atencién el que el pulmén tenga un ven-
triculo tras de si, analogamente a lo que ocurre con el rifién, que tiene el ventricu-
lo izquierdo, v que no le tenga el higado, a pesar de tener como el pulmén un
sistema capilar doble y una doble irrigacién

TL.a interdependencia funcional entre respiracién y circulacién se nos presenta,
pues, en doble aspecto y, ademads, por lo peculiar funcién oxigenadora del pulmén
y por la considerable extension y capacidad del lecho vascular pulmonar—140 m.?
segin Hufner, la tercera parte del volumen de sangre, segiin Schuntermann-—se
crea un sistema corazén-pulmoén-sangre (Cobet) absolutamente imposible de sepa-
rar. Esto motiva que haya comunidad de sintomas y signos en las manifestacio-
nes patolégicas, 1o que viene a dificultar la precisién de delimitacién de lo que
corresponde a uno y otro campo. Uno de los escollos en la cuestion del C. P. és
la imposibilidad en que nos encontramos de poder medir la presién de la arteria
pulmnnar. andlogamente a 1o que ocurre con la presién portal. Todo cuanto se
refiere a Ja hivertensién de la circulacién menor no puede salir por ahora del
campo de la hipétesis.

Frecuencia y etiologia. — Son escasos los datos sobre la frecuencia del cor
pulmonale. Whitte y Jones sefialan el 0’9 vor 100; Griggs, Coggin v Evans, el
1°09; Scott y Garvin, el 0°76; Clawson, el 022 del total de autopsias (30.265) y
el 1’5 de los fallecidos por insuficiencia cardiaca (4.678). Fl1 autor ha podido re-
copilar 97 observacioneg, con 44 autopsias. revisando poco mas de 5.000 historias
de la Clinica Médica B de la Facultad de Medicina de Barcelona, que a la sazén
dirigia el malogrado profesor Dr. Ferrer Solervicens,

Se da més frecuentemente en personas de edad y mis en el sexo masculino.
De sus casvus, 8 entre 21 vy 30 afios; 17 entre 31 y 40; 26 entre 41 v 50; 32 entre
21 v 60; 14 con mas de 61. Del total, 77 eran hombres y 20 mujeres; relacién
le 3.85 a 1.

Para conocer los procesos causales del cor pulmonale v la frecuencia de los
mismos, analiza las estadisticas de Maher, Sittler y Elliot con 58 casos; la A¢
Scott y Garvin, con 50; la de Clauson, con 69; la de -Griggs, Goggin y Evans,
entre 18.000 autopsiados y siguiendo la pauta de considerar hipertrofiados; un
ventriculo derecho de 5 mm: o més, un ventriculo izquierdo de m4s de 15 y ca-
lificado de hipertrofia de ambos ventriculos los casos en que el derecho tiene
espesor de 5 a 6'mm. y el izauierdo de més de 12 mm., o cuando el derecho mide
66 7 mm. y el izquierdo més de 14. En el grupo de 97 observaciones propias,
habia enfisema, aislado 0 no ev 43; tuberculosis en 43; bronquitis crénica en 30:
neumoconiosis en 16; esclerosis pulmonar en 12: asma o bronquitis ssmatica
en 10; bronquiectasia en 9; aneurisma de la pulmonar en 1 (caso inédito). La
clasificacién diagnéstica de dichas observaciones es como sigue: Neumoconio=is. 10;
neumoconiosis asociada a la tuberculosis, 6; tuberculosis fibrosa, 20: tuberculosis
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ulcerofibrosa, 15; tuberculosis, 2; inhalacién de azufre, 2; bronquitis con enfise-
ma, 24; bronquitis asmadtica, ?; asma bronquial, 2; esclerosis pulmonar, 7; fibro-
térax, 1; aneurisma de la pulmonar, 1.

De este grupo estadistica y lo mismo del de Griggs y colaboradores se deduce
que el cor pulmonale no es raro como antes se creia.

Estudio de los procesos causantes de C. P.

Enfisema. — Hay varios tipos de enfisema: el evolutivo, el toracdégeno y el
broncégeno y obstructivor No todos dificultan la ventilacién y circulacién de la
sangre. En. los dos primeros, aunque la capacidad vital estqd un tanto disminuida,
la saturacién de oxigeno y el contenido de anhidrido carbénico de la sangre arte-
rial no es normal, como también la presién venosa y la presién intrapleural, c¢s
decir, no producen alteraciones en la mecanica circulatoria ni en la ventilacion
de la sangre. En cambio, en el enfisema obstructivo, aun cuando el volumen
pulmonar parece ser normal, la capacidad vital estd fuertemente disminuida, la
saturacion del oxigeno de la sangre arterial estd disminuida y a veces existe
retencién de anhidrico carboénico y la presién intrapleural estd aumentada; en
cuanto a la presiéon venosa mientras unos la encuentran siempre aumentada (J -
ménez Diaz), otros la encuentran elevada en unos casos, pero normal en la ma
yoria (Fishberg, Meiss y Blumgart),

El. enfisema obstructivo o brocdégeno es el unico capaz de repercutir sobre
el corazén derecho, de provocar el cor pulmonale. Cuando se presenta insuficien-
cia en un enfisema no obstructivo, no es consecuencia de alteraciéon pulmonar y
casi siempre es debida a esclerosis coronaria o a hipertensién (Fishberg).

En el enfisema obstructivo se pueden dar, como Kounzt y Alexander han se
nalado, sintomas pseudocardiacos, simulan la insuficiencia cardiaca: disnea y
cianosis, dependientes ambas de la anoxemia arterial; ingurgitacién del sistema
venoso y edema; este wltimo por presion capilar elevada y mas grande permeabi-
lidad capilar por anoxemia. Pero nuevos estudios de los citados autores refutan
sus anteriores conclusiones segin las cuales el corazén no se alteraba en el en-
fisema y afirman que el corazdén estd afectado en la mayoria de sus pacieites.
Estudios posteriores de Barnes, Hinshaw y de Willius confirman que en el enfi-
sema puede darse la hipertrofia del ventriculo derecho.

Es opinién general que en el enfisema avanzado aumenta el trabajo del ven-
triculo derecho debido al aumento de resistencia de la sangre a través de los pul-
mones y de la consecutiva hipertension en la arteria pulmonar. Los tres princi-
pales factores que intervienen en el aumento de dicha resistencia son, segu
Fishberg: la destruccién extensa de los sepsis interalveolares, la presién intra-
alveolar aumentada durante la tos y los accesos asmadticos frecuentes en estos
enfermos, y la alteracién de la mecanica respiratoria con desplazamiento del
térax hacia la posicién inspiratoria.

Bronquitis crénica y asma bronquial. — La bronquitis croénica aislada no de-
termina repercusién sobre ventriculo derecho, segiin se deduce del material ne-
crépsico de Griggs y colaboradores. En cuanto al asma, considerado por Siebeck,
desde el punto de vista de la circulacién pulmonar, como un enfisema agudamente
descompensado, fulminante, si es de larga fecha y grave prcduce una hipertrofia
ventricular derecha evidente (Durant). Mac Donald considera rara la insuficiencia
congestiva en tales casos, pero en la serie de 41 casos autopsiados de Truog y
Riegler, el 25 por 100 fallecieron de insuficiencia de corazén derecho.

Tuberculosis pulmonar. — En la tuberculosis pulmonar la frecuencia de C. P. es
s6lo del 37 por 100 para Griggs y colaboradores; pero el porcentaje es mucho
mayor para otros autores; el 16 por 100 para Ackerman y Kasuga; hasta el 33’8
por 100 para Nemet y Rosenblatt.

Lia tuberculosis pulmonar no se complica frecuentemente con hipertrofia e in-
suficiencia ventricular derecha, pero ocupa un Jugar importante la etiologia del
C. P. dada la abundancia de esta enfermedad.

Para el autor, la forma clinica y la edad son factores importantes. No es la
extensién del proceso, sino la calidad del mismo lo decisivo; formas hematége-
nas evolucionadas; la fibrosa difusa acompafiada de bronquitis y enfisema; las ci-
rrosis retréactiles favorecidas por el neumo, la frenicectomia y la toracoplastia.
Precisamente las formas en que la alteracién de los vasos pulmonares es Iras
manifiesta, La edad, la de los pacientes y la del proceso, parece tener gran im-
portancia, aun cuando el C. P. puede verse también en gente joven, comoe €S uno
de 25 afios en su serie.

Neumoconiosis. — Entre las enfermedades causantes de C. P. merece un lugar
especial la neumoconiosis, dada su no escasa frecuencia en regiones mineras y en
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medios hospitalarios y su importancia desde el aspecto social y econdémico. Es
sabido que buen numero de neumoconiéticos fallecen de tuberculosis pulmorar,
pero lo es mucho menos el que un elevado porcentaje mueren de C. P. Algunos
casos en que la neumoconiosis se asocia a la tuberculosis también fallecen de C. }-.
I.as observaciones de Coggin y colaboradores no estan de acuerdo con la idea ge-
neral de que el 75 por 1100 6 mas de log enfermos de silicosis fallezcan de tubercu-
losis, ya que en sus observaciones la insuficiencia cardiaca se presenté con mayor
frecuencia que aquélla. Lo mismo acontece con la serie de autopsias de Griggs y
colaboradores. Farrel, Sokoloff y Charr indican gue ante un minero enfermo con
sintomas respiratorios y sin fiebre, se puede predecir con seguridad que morira
de insuficiencia cardiaca.

Los interesantes estudios de Cole sobre la constante reduccién de la luz de
los vasos pulmonares, hasta por debajo de la cuarta parte, y la comprobacion en el
vivo de la disminucion del diametro de las arterias pulmonares, mediante vaso-
gramas con el mécodo de Robb-Steinberg, declaran el porqué de la repercusion so-
bre el ventriculo derecho en el proceso en cuestién.

Bronquiectasia. Fibrosis pulmonar no especifica. — Estos procesos también
son causantes ¢ C. P, Griggs y colaboradores lo sehalan en la bronquiectasia en
el 16’2 por 100; si aislada, en el 88; si asociada a otras lesiones pulmonares, en
el 36 por 100. HEstos mismos autores en 14 casos de fibrosis sin etiologia tubercu-
losa o neumoconiética, encontraron hipertrofia de ventriculo derecho en el 64 por
100 e insuficiencia congestiva en el 42 por 100. En la serie propia se encuentran
7 observaciones de esta naturaleza.

Otras causas.— Tienen también interés como originadoras de C. P. las de-
formaciones toracicas. Asimismo, aunque mas raramente, la neumoconiosis reu-
matica, la compresion de la arteria pulmonar (por nddulos cancerosos, ganglids,
por aneurisma aortico, ete.); el aneurisma aofrtico abierto en arteria pulmonar;
el aneurisma de la arteria pulmonar, en cuya etiologia entra la sifilis en propor-
¢ion reducida frente al origen congénito; la anemia falciforme; la actinomicosis;
la enfermedad pulmonar poliquistica; la enfermedad de Schaumann-Boeck; la es-
quistomiasis; los gases asfixiantes. -

Regpecto a las afecciones de las arterias pulmonares, la esclerosis ocupa el
primer lugar, pero hay que distinguir si el proceso es como complicacién o es
como enfermedad, o sea, secundaria y primitiva. Aunque corriente, raramente
tiene importancia clinica la  esclerosis vascular secundaria. La esclerosis arteriolar
primitiva si la tiene, pero es la causa mas rara del C. P. Rara también la trom-
bosis y también la endoarteritis obliterante y la sifilis de los vasos pulmonares.

En cuanto al cor pulmonale idiopdtico, todavia, a pesar de los estudios e
Schuntermann, Kirch, Staemmler y otros, no cree que deba individualizarse como
tal, sino estudiarse entre las modalidades del cor pulmonale crénico.

Patogenia del cor pulmonale. — ;Por qué mecanismo se origina el C. P.? Des
de luego tiene un origen circulatorio; una alteracién de la circulacién pulmonar,
Hay un hecho seguro: los casos, relativamente raros, de lesiones primitivas puras
de las arteriolas pulmonares producen la hipertrofia del ventriculo derecho y su
consecutiva insuficiencia. Otro: que las enfermedades del corazdén izquierdo (este.
nosis mitral, entre ellas) con grandes alteraciones circulatorias pulmonares, pue.
den originar cuadros parecidos y ser motivo de error diagnédstico. ;Eg este meca-
nismo la alteracién primaria de la circulacién pulmonar, el inico capaz de pro-
ducir el C. P.? Wenckebach sefiala gue es el pulmén y no el corazén el que actiaa
como bhomba aspirante impelente. La alteracién de este mecanismo tendrd sus
repercusiones sobre el trabajo a efectuar por el ventriculo derecho.

Las causas que pueden alterar el funcionamiento del ventriculo derecho pue
den ser, al igual que para el izquierdo, o lesionales, de coronarias, Beriberi, o re.
accionales: aumento de la cantidad de sangre a movilizar {cortacircuitos congé.
nitos, fistulag arteriovenosas); aumento de trabajo por alteracién de la funcién
respiratoria coadyuvante o por aumento de la presién intra-alveolar (cifoscoliosis,
obstruccion bronquial). Aunque el lecho vascular disminuye, la cantidad de sangre
que el ventriculo izquierdo expulsa no se reduce, gracias al trabajo del ventriculo
derecho. Todo aumento de resistencia en la circulacién pulmonar, aumenta el tra-
bajo del ventriculo derecho, pero es seguro que se necesita una considerable des-
trucciéon de parénquima para que la disminucién del lecho vascular sea grande y
determine aumento de la presién en la arteria pulmonar y el agrandamiento del
corazén derecho; lo que estd de acuerdo con la clinica. La existencia de lesiones
de los vasos pulmonares en los distintos procesos que motivan el . P. se va pre-
cisando cada dia mdas. En las preparaciones microscépicas de casos personales, de
bronquitis c¢rénica con enfisema de neumoconiosis y de tuberculosis, las ha com-
probado el profesor Sanchez ILucas.
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Estudio clinico

Existen dos tipos de C. P. El méas frecuente es consecutivo a un proceso
respiratorio de larga fecha. En el otro no existe tal proceso y corresponde a los
casos en que lo primitivo es la alteracion de los vasos pulmonares, independiente
de toda alteracién pulmonar o cardiaca, es decir, los casos de esclerosis arteriolar
primitiva o de endoarteritis obliterante, siendo su caracteristica saliente la ciano-
sis pronunciada eh ausencia de disnea o de grado ligero, y en manifiesta despro
porcién con la intensidad de aquélla. En el primer tipo las manifestaciones ini-
ciales son precisa y unicamente las del proceso resplratorlo causal. La super-
posicién de dos procesos con comunidad de expresién sintoméitica explica la di-
ficultad de poder precisar el momento en que empieza a afectarse el corazén y au™
cuando empieza a desfallecer.

El desfallecimiento del corazén derecho no se acompaila de congestién de ba-
pulmonares, que s6lo se observa consecutivamente al del corazén izquierdo. lLa
disnea del enfermo con insuficiencia ventricular derecha no es de origen cardiaco.
sino respiratorio; la ingurgitacién pulmonar, factor el mis importante en la pro-
ducci6n de disnea cardiaca, no existe en aquélla, y a veces la aparicién de la
insuficiencia derecha mejora la disnea existente anteriormente, porque disminuye
la ingurgitacién pulmonar. Tampoco se da la ortopnea en la insuficiencia ventricu-
lar derecha. La disnea de esfuerzo que muestran estos enfermos es de origen
respiratorio, no circulatorio. Tienen disnea al levantarse, una disnea de aseo. v
también al acostarse por el esfuerzo que para ellos representa el devestirse y
acostarse. De presentar accesos disneicos nocturnos, son provocados por el esfuer-
zo de la tos o por espasmo bronquial.

El autor ha podido observar a menudo una arritmia de tensién en los en-
fermos con intensa disnea de origen respiratorio, aprecidndose una disminucién
de la cifra de presién méxima en la inspiracién.

La cianosis depende de la afeccién pulmonar y no del corazén derecho. Es
casi constante en el C. P. y su primera manifestacion en los casos de afeccion
primitiva de los vasos pulmonares sin sintomatologia respiratoria. A veces puede
ser tan manifiesta que llegue a dar matiz al cuadro (cardiacos negros). Cada dia
se perfila més la no aceptacién de la enfermedad de Ayerza como entidad noso-
légica.

La somnoleéncia no es rara, y, como la cianosis, debida a la anoxemla A estos
sintomas se afbaden los vértlgos la cefalea a veces tan intensa que obliga a ia
sangria, la acropaquia, las algias precordiales, la hemoptisis, la elevacién de la
presiéon venosa. La presiéon arterial es méas bien baja, pero puede darse la hiper
tengion de estasis, que se normaliza al mejorar la insuficiencia congestiva. El ritmo
regular es lo frecuente, rara la fibrilacién auricular, comprobada en un solo caso
en la serie del autor. No es rara la taquicardia, que puede ser 1itil para sefialar
la afectacién cardiaca. El edema facial no es raro en contraste con las otras caf-
diopatias y debido a la ausencia de ortopnea. La ascitis, expresién de la insufi-
ciencia derecha, existia 15 veces, el 1546 por 100 en la serie del autor; el hidro-
térax, a pesar de su admitida rareza, en 12 casos, el 12’37 por 100; la hepatome-
galia y los edemas son también dependientes de la insuficiencia cardfaca.

En la revision de signos fisicos se sefialan: el latido epigastrico; el refuerzo
del segundo tono pulmonar, que ha de ser muy marcado para que pueda dé4rsele
valor; el ruido de galope derecho; el soplo sistélico tricispide, nueve veces en la
serie; los soplos sistélicos y diastélico pulmonar, raros, tres y dos veces respec-
tivamente en la serie del autor; el soplo mitral sistélico, que Hohner encontré
en grandes dilataciones del corazén derecho, fué consignado tres veces; la poli-
globulia; la elevacién del volumen total de sangre, que esti en relacién con la
gravedad del cuadro clinico.

Estudio radiolégico

Debido a la disposiciéon en angulo recto de las vias de entrada y de salida en
el ventriculo derecho y a la que la primera en afectarse al agrandarse el ven.
triculo es la de salida y s6lo posteriormente la de entrada, el aumento de tamafio
del ventriculo derecho se traduce en los estadios iniciales por una mayor promi-
nencia del arco medio, y mas adelante, al afectarse la via de entrada, por un en-
sanchamiento de la silueta cardiaca hacia la izquierda, esto es, en direccién trans-
versal que es la direccion de la cdmara de entrada, y al hacerlo hacia la izquierda
empuja el ventriculo izquierdo hacia atris, si éste es de tamafio normal, pudiendo
llegar el derecho a formar totalmente el borde izquierdo del corazén. Solo cuando
el ventriculo izquierdo estd hipertrofiado ho tiene cabida el derecho en el lado
izquierdo y aparece entonces un ensanchamiento de la sombra cardiaca hacia la
derecha, alargdndose hacia arriba el arco derecho del corazén, que presenta un
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chocante trayecto y acercindose al recto y aun al obtuso el &ngulo que form=
con el diafragma.

El corazén puede adoptar unds veces el tipo mitral; otras, adquiere configu-
racién especial que califica en «calabaza de peregrino» con fusién de los arcos
medio y superior izquierdos y prominencia de los inferiores derecho e izquierdo.
Otras presentan la imagen de corazén triangular o la de «corazén anguloso» o la
de «corazdn achatado», que puede llegar al «corazén en zueco», Cuando el diafrag-
ma estd muy descendido se puede dar el «corazon grande esférico central».

s bastante frecuente observar variaciones notables en el tamafio de la silueta
cardiaca en consonancia con la evolucién de la enfermedad en un mismo pa-
ciente y que por recordar log cambios de volumen del higado en la insuficiencia
cardiaca las denomina de «corazén en acordednn,

Las proyecciones permiten muchas veces diferenciar el aumento de las cavi-
dades derechas del de las izquierdas, gracias a la muesca interventricular, y tarnh.
bién evidenciar las arterias pulmonares ensanchadas. Estas son ya visibles en la
proyeccion anterior como imagenes en virgula a ambos lados de la sombra car-
diaca, pudiendo nacer la izquierda sin limite de demarcacién preciso del arco
medio prominente.

De no impedirlo las lesiones pulmonares del proceso fundamental, los campos
pulmonares son notablemente claros; la ausencia de ingurgitacion del circulo me-
nor da gran claridad a los campos pulmonares, sobre los que resaltan aun mas
las arterias pulmonares.

Estudio electrocardiogrdfico

Es importante para el diagnéstico. La onda P es a menudo alta en deriva-
cién II y III, pero contrariamente a lo que acontece con «P mitral», esta «P pul-
monale» (con mas de 2’5 mm. en II y con mdas de 2 mm. en III) no esti ensan-
chada y por ello adquiere una forma puntiaguda en «dedo de guante», 0 mas
raramente en «dedal de coser». Encontré P pulmonale en 19 casos, de los 55 es-
tudiados electrocardiograficamente (34’5 por 100). Acompafiaba a los 15 de tipo
derecho 11 veces (733 por 100) y 4 a los 14 de tipo izquierdo (285 por 100). La
altura es a veces muy considerable y en un caso del autor alcanzé los 12 mm. F
tipica su gran mutabilidad y la facilidad con que puede desaparecer al mejorar
el enfermo, para aumentar nuevamente de tamafio més adelante. En ciertos casos
s6lo puede hablarse de un aumento relativo de P en relacién con la del com:
plejo QRS.

HEste ultimo puede ser normal, pero no es rara la desviacién del eje eléctrico
a la derecha; la persencia de P pulmonar aun sin desviacién o con desviacién a
la izquierda puede ser el tunico signo electrocardiografico. La desviacién derecha
se acompafia en ocasiones de depresién del espacio S-T y de la inversion de T en
derivacién 1I y derivacién III, dando la tipica imagen de la sobrecarga ventricular
derecha crénica, y en ciertos casos en los gue el cor pulmonale se asocia a otras
cardiopatias, el ECG puede exhibir la sobrecarga bilateral. En las derivaciones o-
racicas llama la atencién la profundidad de la onda S en todas las posiciones del
electrodo precordial.

Curso y evolucién.— En el curso de C. P. deben distinguirse dos fasés: la
de compensacion y la descompensacion. En la primera, se desarrolla la hipertrofia
del ventriculo derecho sin manifestaciones clinicas aparentes y puede durar afics.
En la segunda hay insuficiencia ventricular derecha con afectaciéon de los terri-
torios de ambas cavernas, superior e inferior. En general, se considera esta %e-
gunda fase como de muy mal prondstico, y si bien ello es cierto en algunos tipos,
por ejemplo los consecutivos a intervenciones toracicas y en la neumoconiosis, en
otros, por ejemplo en el enfisema, en la esclerosis pulmonar y en la bronquiecta-
sia, la terapéutica adecuada puede obtener supervivencias de varios afios, bien
que con empeoramientos sucesivos, especialmente en invierno.

Diagnéstico. — Se funda en dos elementos: existencia de una afeccién pulmo-
nar que motiva hipertensién de la circulacién menor, y presencia de hipertrofia
del ventriculo derecho, confirmadas por rayos X y electrocardiografia, y que’ no
puede atribuirse a una cardiopatia mitral o a una cardiopatia congénita. N

En el primer estadio, la afeccién cardiaca no tiene repercusion clinica, pero
en el adulto toda desviacién derecha del eje eléctrico debe considerarse siempre
como de sobrecarga anormal del ventriculo derecho. El comportamiento de la
presién venosa a la compresién abdominal y el de la velocidad de circulacion,
podran aportar datos de valor.

En el caso del enfisema, la primera dificultad estriba en reconocer si éste es
realmente la enfermedad fundamental o si es un episodio, ya que en la insuficien-
cia ventricular izquierda a menudo se presenta un cenfisema funcional» (Fishberg),
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porque la ingurgitacion pulmonar dificulta el colapso expiratorio del pulmén y
tiende a mantenerlo en una posicidn mas préxima a la inspiratoria que en la
normal. L.a misma tos originada por la ingurgitacion pulmonar de la insuficiencia
de corazén izquierdo puede originar un grado considerable de enfisema.

Ante toda disnea que aparece en un individuo que ha pasado la edad media,
sin historia anterior de tos o de accesos de tipo asmaitico y no atribuible a una
infeccion reciente de vias aéreas altas, tenemos por norma considerar al corazén
como responsable mientras no pueda demostrarse lo contrario.

Tratemiento. — Debe abarcar ambos extremos: la afeccién respiratoria y la
circulatoria, siendo diferente en los enfermos compensados de en los descompen-
sados. En éstos se impone la cura depletiva, con evacuacién de trasudados, dieta
famis, purgantes, sangria, diuréticos mercuriales y ademadas tratamiento cardioto-
nico, especialmente con preparados de estrofan; G; oxigenoterapia, espasmo-
liticos bronquiales. Eufilina o similares, En los segundos, tratamiento de la afec-
cion respiratoria (o gimnasia respiratoria, oxigenoterapia, modificadores de la se-
crecion bronquial: yoduros (de cafeina), espasmoliticos bronquiales; tratamiento
cardiotdonico intermitente, profilacticos; tratamiento de la obesidad; fenilhidrazina
o0 sangrias de repeticién; curas climaticas.

NUEVOS CONCEPTOS PATOGENICOS DE LA ENFERMEDAD DE WER-
LHOF.—S. SirER MarEsMA.—(10-3-45).—Estudia la anatomia patoldgica de la enfer-
medad de Werlhof y encuentra en todos los casos y en miiltiples lugares y visce-
ras (donde existe hemorragia), dilataciones, varices y roturas capilares. Una o
varias de esas lesiones capilares se encuentran constantemente en los lugares
donde existe hemorragia. En lugar de rotura de capilar se dilata en forma de
embudo, separandose sus paredes en vez de contraerse y enrollarse como hacen
los capilares normales cuando se geccionan. Estas lesiones no las encuentra en
un caso que le fué ligada la arteria esplénica y fallecié seis dias después de la
intervencién a causa de una bronconeumonia. Otro caso que failecié al dia si-
guiente de la esplenectomia presentaba dilataciones capilares, pero no roturag ca-
pilares.

El hecho de que la intervencién (aplenectomia o ligadura de la arteria es-
plénica) haga cesar rapidamente la hemorragia, sin que todavia no se haya mo-
dificado el cuadro hemadtico, sobre todo las plaquetas, se explica por su accién
sobre los vasos (ue se restituyen a la normalidad.

El autor prueba por primera vez la existencia de lesiones capilares, explican-
dose asi la patogenia de las hemorragias capilares, seguin la concepcién clasica,
concomitante de lesion capilar y plaguetopnia.

FORMAS CLINICAS DE NEOPLASIA GASTRICA.—J. SaLA Ro01G.—(24-3-45).—
1] tratamiento eficiente del cancer géastrico es funcioén, en gran parte de su diagnos-
tico precoz. Este muchas veces es imposible, puesto que los enfermos consulian
por primera vez cuando ya la neoplasia es tan extensa que el tratamiento qui-
rirgico resulta imposible o ya es aparente que sus resultados serdn muy alea-
torios.

Pero, incluso cuando los enfermos consultan en tiempo oportuno, existen en
la mayoria de casos una serie de obsticulos que se oponen al diagnéstico inme-
diato de la afeccion induciendo una conducta errénea que hace perder un tiempo
‘precioso, muchas veces indispensable para conseguir una intervencién eficaz. Kl
cuadro clinico de la neoplasia gastrica viene sobrecargada por una serie de mitos,
vestigios de la época clasica y preadioldgica, consignados todavia en los libros de
texto y que deben considerarse como pertenecientes no al cdncer en si sino a
una fase avanzada e inoperable del mismo.

Uno de tales mitos es la edad. El rechazar la idea del cincer en pacientes
cuya edad es menor de 40 afios, actualmente no esti justificado. El ntimero de en-
fermos con edad inferior a los 40 y atn a los 30 afios, aunque poco frecuente, lo
es bastante para que siempre deba pensarse en tal eventualidad.

Otro elemento que se valora en sentido errdéneo y al que muchas veces se
atribuye un valor excesivo es el quimismo géstrico. La existencia de una aquilia
es inconstante en el cdncer y por otra parte puede existir en ausencia de aquél,
Existen muchas neoplasias, esencialmente las que producen dolores de tipo més
o menos parecido al ulcus, en las cuales la acidez gastrica no sélo existe en rmayor
o menor cantidad sino que pueden cursar con una manifiesta hiperacidez e in-
cluso hipersecrecién, Los casos de este tipo son tan numerosos que apenas pode-
mos conceder al estudio del quimismo gastrico mds que un valor documental v
complementario, a veces de cierta utilidad pero nunca decisivo.



