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Introducción

La participación del ventrículo izquierdo (VI) en
el cor pulmonale crónico (CPC) es un tema contro-
vertido; por una parte hay evidencia necrópsica de
hipertrofia ventricular izquierda de etiología
desconocida'"5, y evidencia clínica y hemodinámica
de participación del VI6 '7 en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y
CPC; por otra parte en estudios análogos se
comprobó la normalidad de la función del VI en
estos pacientes8"".

El estudio de los intervalos sistólicos (IS) ha ex-
perimentado un avance notable últimamente, debi-
do al resurgimiento del interés por las técnicas
incruentas. Así se han determinado los valores nor-
males de los IS12"15; la relación entre los IS medidos
externamente y los obtenidos mediante el estudio
hemodinámico, experimentalmente16"18 y en el
hombre19. Posteriormente se definió la anormali-
dad básica de los IS en las cardiopatías, hallazgos
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relacionados estrechamente con la disminución del
gasto cardiaco y del volumen de eyección20; asimis-
mo, se encontró una relación entre el cociente
PPE/PE (período preesfigmicos/período expul-
sivo) y los índices hemodinámicos de función del
VI obtenida por ventriculografía21.

Con respecto a la aplicación de los IS a la
EPOC, se encontró aumento de la relación
PPE/PE en el grupo más afectado funcionalmente
desde el punto de vista respiratorio22; también se
halló anormalidad de los IS en pacientes con fallo
ventricular derecho de diversa etiología23. Sin em-
bargo, en otro estudio no se halló ninguna correla-
ción válida entre los IS e índices de función VI en
pacientes con EPOC24. Es pues, evidente que este
tema no está aún aclarado.

El objeto de este trabajo es estudiar los IS, y más
concretamente de la relación PPE/PE, como índi-
ces reconocidos de la función ventricular izquier-
da, en el CPC en pacientes con EPOC severa y
afectación funcional respiratoria marcada, y anali-
zar su comportamiento por métodos estadísticos,
para tratar de averiguar si su normalidad o anor-
malidad es o no dependiente de la función respira-
toria y de la severidad del CP.
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Material y métodos

Selección de pacientes: Se estudiaron 36 pacientes de edad
comprendida entre los 36 y 75 años (media 56,5 años) sin evi-
dencia de cardiopatia izquierda. Todos presentaban CPC evi-
dente, sobrecarga ventricular derecha o fallo cardiaco derecho
(diagnosticado clínica, radiológica, electrocardiográfica y vec-
tocardiográficamente) y EPOC.

Estudios de función pulmonar: A partir del estudio espiro-
métrico rutinario, utilizando un espirómetro de agua de ocho
litros, se calcularon los siguientes valores: capacidad vital máxi-
ma (CV) en ec; volumen espiratorio máximo segundo (VEMS)
expresado en ce, o bien en porcentaje del valor predicho como
normal y la relación VEMS/CV, expresado en tantos por ciento
(Tiffeneau). Asimismo se obtuvieron las presiones arteriales de
Oí y COz, la saturación de hemoglobina, el pH, bicarbonato es-
tándard y gradiente alvéolo-arterial de oxigeno, utilizando un
analizador Comby.

Intervalos sistólicos: Se midieron los IS, utilizando un Elema
Schonander EM-34 del modo siguiente: el intervalo R-R se
empleó para calcular la frecuencia cardiaca; la sístole electro-
mecánica total (Q-2° R) fue medida desde el inicio del QRS has-
ta la primera vibración rápida del ruido de cierre aórtico. El
periodo expulsivo (PE) se midió desde el inicio del ascenso hasta
la incisura del carotidograma. El intervalo entre los ruidos
(1°R-2°R) se midió como el tiempo entre la primera vibración
rápida de ambos ruidos. A partir de estas determinaciones bási-
cas se calcularon las demás, como sigue: el periodo prees-
fígmico (PPE) se calculó: Q-2°R menos PE; el intervalo Q-1°R
como Q-2°R menos 1°R-2°R, y el tiempo de la contracción iso-
métrica (TCI) se calculó como 1°R-2°R menos PE. La fracción
de eyección (FE) se calculó a partir de la fórmula previamente
publicada21: FE=125—(PPE/PExl,25). Todas las medi-
ciones fueron la media de calcular, al menos, cinco ciclos
cardiacos. Todos los pacientes estaban en ritmo sinusal y ningu-
no recibió digital u otras drogas con mareado efecto sobre el co-
razón en el momento del estudio.

Resto de estudios: Se recogieron los datos clínicos demostra-
tivos de insuficiencia cardiaca derecha (presión venosa central
elevada, hepatomegalia, edemas en miembros inferiores, cuarto
ruido VD e insuficiencia tricúspide) y electrocardiográficos rela-
cionados con la aparición de ondas «T» invertidas de Vi a V4.

Estudios estadísticos: Para simplificar el estudio se analizó
exclusivamente la relación PPE/PE. Esta relación se consideró
anormal cuando superaba los valores publicados como
normales20 más dos desviaciones estándard. El cociente
PPE/PE se correlacionó con la edad, VEMS, Tiffeneau, con
presiones arteriales 02 y CC>2, presencia o ausencia de signos de
insuficiencia cardíaca derecha e inversión de ondas «T» en la se-
rie precordial. El método estadístico empleado fue el de la t de
Student.

Relación PPE/PE: La relación PPE/PE perma-
neció dentro de límites normales en 15 pacientes
(41,6 %) que constituyeron el grupo A; la relación
PPE/PE estaba anormalmente elevada en los 21
pacientes restantes (58,3 %) que se integraron en
el grupo B. El valor medio de dicha relación en el
grupo A fue 0,37 (S = 0,052) y el valor medio de
dicha relación en el grupo B fue 0,52 (S = 0,093).
Es evidente que existe una lógica diferencia signifi-
cativa por lo que respecta a la relación PPE/PE
entre ambos grupos (T = 5,47 P = 0,01) (fig. 1).

Edad: La edad media en el grupo A fue de 55,5
años (S = 9,67) y la media de edad en el grupo B
fue 57,7 (S = 9,7). No se hallaron diferencias sig-
nificativas por lo que respecta a la edad de ambos
grupos (T = 0,71).

VEMS y Tiffeneau: El VEMS expresado en tan-
tos por ciento del valor predicho y el Tiffeneau
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Fig. 1. Valores medios de la relación PPE/PE en los grupos A y B. Se
aprecia diferencia estadística significativa (T = 5,47) entre los valores
medios de ambos grupos.

expresado en porcentaje se obtuvieron en 14 de los
15 pacientes del grupo A y en 19 de los 21 pacientes
del grupo B. La media del VEMS del grupo A fue
de 29,11 % (S = 14,49) y del Tiffeneau en ese mis-
mo grupo fue de 40,28 % (S = 12,19). La me-
dia del VEMS en el grupo B fue de 31,26 %
(S = 14,24) y la del Tiffeneau fue 43,86 %
(S = 13,75). No se hallaron diferencias significati-
vas por lo que respecta al VEMS (T = 0,42) y al
Tiffeneau (T = 0,66) en ambos grupos (fig. 2).

Presiones arteriales de Oí y COi: La PaC>2 media
en el grupo A fue de 51,26 mm de Hg (S = 12,1) y
la Pa02 media del grupo B fue de 56,51 mm Hg
(S = 10,26), mostrando diferencias muy poco sig-
nificativas en ambos grupos (T = 1,43). La
PaCC>2 media del grupo A fue de 57 mm Hg
(S = 9,6) y la PaC02 del grupo B fue de 50,21 mm
Hg (S = 11,09), mostrando diferencias no signifi-
cativas en ambos grupos (T == 2,012) (fig. 3).

Ondas T invertidas en la serie precordial: Esta
alteración del electrocardiograma se recogió en
cinco pacientes del grupo A (13 %) del total, 33 %
del grupo) y en 13 pacientes del grupo B (56 % del
total, 61 % del grupo) demostrando diferencias no
significativas (T = 1,65) (0,20 P = 0,10) éntrelos
parámetros de ambos grupos.

Insuficiencia cardíaca derecha: Los signos
clínicos de insuficiencia cardíaca derecha apare-
cieron en 13 pacientes del grupo A (36 % del total,
86 % del grupo) y en 19 casos del grupo B (52 %
del total, 90 % de grupo), no mostrando diferen-
cias significativas entre los porcentajes de ambos
grupos (T = 0,37) (fig. 4).

Discusión

El CPC se consideró tradicionalmente como un
proceso que afecta al corazón derecho de modo
aislado, a pesar de que en las autopsias de algu-
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Fig. 2. Representación de los valores medios del VEMS y Tiffeneau en ambos grupos. No existen diferencias significativas entre los valores medios
respectivos.
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Fig. 3. Valores medios de las presiones de PaOi y PaCOi en ambos grupos. No existen diferencias significativas entre dichos valores.

nos pacientes con EPOC se encontró hipertrofia
ventricular izquierda de causa no aclarada'"5. Sin
embargo, a principios de la década de los sesenta se
llamó la atención25 sobre la afectación global del
corazón del CPC, destacando que factores como
hipoxemia, hipercapnia y acidosis entre otros,
podría producir también sobrecarga ventricular iz-
quierda. Esta hipótesis encontró apoyo en algunos
estudios clínicos y hemodinámicos que demostra-
ron disfunción ventricular izquierda en grupos re-
ducidos de pacientes con EPOC y CPC6'7; sin em-

bargo, en otros estudios análogos se destacó la
normalidad de la función ventricular izquier-
da8"11'24. Una reciente revisión26 concluye que, un
pequeño grupo de estos pacientes puede mostrar
disfunción ventricular izquierda, aunque de forma
poco común y desconociéndose su relación precisa
con la enfermedad pulmonar.

Por lo que respecta al estudio de los IS en la
EPOC se ha señalado22 la prolongación del
PPE/PE, en formas de EPOC progresivamente
más severas, en ausencia de sintomatologia
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Fig. 4. Frecuencias relativas de la aparición de ondas T negativas en se-
rie precordial derecha y signos clínicos de insuficiencia cardiaca derecha
en ambos grupos. No existen diferencias significativas.

cardíaca y evidencia clínica de disfunción ventricu-
lar izquierda. En otro estudio23, se halló anormali-
dad de los IS en el fallo cardíaco derecho agudo y
crónico de etiología diversa. La disfunción del VI
en estos casos se intenta explicar por: a) Afectación
del VI, debida a resistencia vascular aumentada
por disminución de la precarga del VI, secundaria
a la disminución del volumen de eyección ventricu-
lar derecho; b) Por incremento de la postcarga
ventricular derecha, que prolongaría los IS del co-
razón derecho, y esta alteración podría explicar en
parte la anormalidad de los IS hallados; c) Por al-
teración real de la contractilidad del VI; d) Por
profusión del septum derecho en la cavidad VI, al-
terando por tanto la geometría del VI y su distensi-
bilidad. En otra publicación24, se opina que las
anomalías de los IS, que están presentes en una
mayoría de los pacientes con EPOC, a pesar del
rendimiento aparentemente normal del VI, no son
útiles para identificar pacientes con presión pulmo-
nar en cuña elevada, ya que la reducción del volu-
men de eyección asociada a una disminución del
PE, y la reducción de la presión de llenado del VI,

que prolonga el PPE, explicaría estas anormalida-
des de los IS. Esta pobre correlación entre los IS y
los índices hemodinámicos del VI en el CPC ya
había sido señalada con anterioridad27. Por todo lo
que antecede abundan las explicaciones para un
hecho no aclarado; el comportamiento de los IS en
la EPOC y en el CPC.

La alteración de los IS fue señalada también en
sujetos de edad avanzada, atribuyéndose a la dis-
minución del gasto cardíaco que aparece en esas
edades15. En otros estudios, se halló una clara rela-
ción entre la anormalidad de las IS y la afectación
funcional respiratoria22'28. La aparición de ondas
T invertidas en derivaciones precordiales (Vi-V4)
fueron interpretadas29 como la traducción electro-
cardiográfica de la sobrecarga aguda y severa del
ventrículo derecho; esta inversión de la onda T pre-
sentaba estrecha correlación con la hipertensión
arterial pulmonar, y aumento de la presión tele-
diastólica ventricular derecha. Por lo demás, se
destacó la normalización de dichas ondas al mejo-
rar la oxigenación de los pacientes30.

De nuestro estudio puede decirse en primer lu-
gar, que el comportamiento del PPE/PE es inde-
pendiente de la edad en los casos observados; en
segundo lugar, el PPE/PE obtenido en estos pa-
cientes con afectación severa de la función respira-
toria, parece ser independiente de dicha afectación
valorada por los parámetros estudiados. En tercer
lugar, el PPE/PE no guarda correlación con la
aparición de signos de fallo cardíaco derecho ni
con la presencia de ondas T invertidas en precor-
diales derechas; ello sugiere su independencia de
grados severos de sobrecarga ventricular derecha e
hipertensión arterial pulmonar.

En este punto concluimos lo siguiente: la rela-
ción PPE/PE parece ser un índice útil y sencillo de
la función ventricular izquierda en diversas formas
de cardiopatía, pero no en todas; su prolongación
traduce disfunción ventricular izquierda. Por lo
que respecta a su aplicación al cor pulmonale y a la
EPOC existen muchas reservas acerca de su utili-
dad. En la hipertensión pulmonar crónica se ha
demostrado31 una relación anormal entre la pre-
sión y el volumen telediastólico del VI, debido a
protrusión septal, hipertrofia septal y alteración de
la geometría y de la cavidad de VI durante la diás-
tole; además, se señaló32 que en los pacientes que
presentaban sobrecarga ventricular derecha secun-
daria a enfermedad pulmonar, los factores conco-
mitantes como son hipertensión arterial pulmonar,
anormalidades de los gases en sangre, alteraciones
electrolíticas y del equilibrio ácido-base, y los efec-
tos de la sobrecarga crónica del ventrículo derecho
sobre su masa y configuración, hacen difícil el es-
tudio de la interacción de los ventrículos. La valo-
ración de la función del VI en el CPC, debido a hi-
pertensión arterial pulmonar por EPOC parece ser
realmente difícil y controvertida, aún recurriendo
a técnicas más depuradas que el estudio de los IS.
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Sin entrar en estas consideraciones, que sobrepa-
sen sobradamente las limitaciones de este trabajo,
podemos concluir que la alteración PPE/PE (utili-
zada como expresión simple de los IS) en los pa-
cientes con CPC y EPOC severa, es completamen-
te independiente de los parámetros comúnmente
utilizados para valorar la función respiratoria; asi-
mismo, es independiente de la aparición de signos
clínicos de fallo cardíaco derecho y de la presencia
de ondas T invertidas en precordiales, signo admi-
tido de sobrecarga aguda y severa del ventrículo
derecho por hipertensión arterial pulmonar.

Resumen

Se estudiaron los intervalos sistólicos en 36 pa-
cientes con cor pulmonale crónico, utilizándose la
relación período preesfígmico/período expulsivo
(PPE/PE) como índice de función ventricular iz-
quierda.

Esta relación fue normal en 15 pacientes (gru-
po A) y estaba prolongada en los restantes 21 (gru-
po B). Se estudiaron los valores espirométricos, las
presiones arteriales de Oí y COi, la inversión de las
ondas T en precordiales y los signos de insuficien-
cia cardíaca derecha. Se establecieron relaciones
estadísticas entre estos parámetros en ambos gru-
pos por el método de la t de Student.

No se evidenciaron diferencias significativas
entre los valores de los parámetros analizados. Por
tanto, no se halló relación entre el comportamiento
de dicho cociente y los parámetros de función res-
piratoria y ventricular derecha. Se concluye que es-
te cociente, exprese o no la función ventricular iz-
quierda, es independiente de la función respirato-
ria y de la severidad del cor pulmonale.

Summary

SYSTOLIC TIME INTERVAL AND PEP/EP RATIO
IN CHRONIC COR PULMONALE.

The systolic intervale were studied in 36 patients
with chronic cor pulmonale using the pre-ejection
period/ejection period (PEP/EP) ratio as the left
ventricular function Índex.

Fifteen patients had a normal ratio (Group A)
and the remaining 21a prolonged one (Group B).
Spirometric, arterial Oí and COi valúes, T-wave
inversión in pre-cordials and signs of right cardiac
insufficiency were aiso studied. Student's test was
aiso used for statistical evaluation of the parame-
ters of both groups.

There were no statistically significant differences
between the parameters, impiying the lack of a re-
lationship between the coefficient and the parame-

ters for respiratory function and right ventricular
function. The coefficient is considered to be inde-
pendent from respiratory function and the severity
of the cor pulmonale, even though it might express
the left ventricular function.
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