COMUNICACIONES A LA PRIMERA PONENCIA

(Continuacion)

VALORACION DE LA REPERCUSION FUNCIONAL CARDIO-
RESPIRATORIA EN LAS NEUMOCONIOSIS. CORRELACION
ESPIROGRAFICA Y ELECTROCARDIOGRAFICA

B. SoreENA G.-TEJA

Por ser la silicosis una enfermedad profesional y, por lo tanto, indemniza-
ble, tienen gran importancia todos los datos y medios exploratorios que nos
puedan ayudar a valorar la incapacidad que produce, sobre todo lo mas precoz-
mente posible, toda vez, que es esta una enfermedad progresiva, que continda su
evolucion después de apartarse del polvo siliceo el trabajador, lo que nos hace
pensar hoy en dia que su progresion esta en relacién mas directa con la cantidad
de polvo aspirado y acumulado en un determinado periodo de tiempo, que con la
continuacién del riesgo pulvigeno después de su debut, como nos explica una de las
conclusiones de la Conferencia de Chicago sobre enfermedades pulmonares pro-
ducidas por polvos orgdnicos e inorganicos.

Primeramente, la radiografia era el tnico medio para el diagnéstico y la
valoracién de la repercusion funcional de las neumoconiosis, estando perfecta-
mente descritas las caracteristicas de los estadios radiolégicos. Actualmente es
la valoracién del estado funcional cardio-respiratorio y la existencia de asocia-
ciones bronco-pulmonares infectivas, la que lleva a la clasificacién de la incapa-
cidad. Del estudio espirografico, la prueba descrita por TIFFENEAU y PINELLI
en 1948, v que lleva su nombre, es la que cuenta con mas prestigio en el mo-
mento presente. LoBB opina que una simple prueba de TIFFENEAU basta para
confirmar una incapacidad que, tras la exploracién clinica y radiografica, salta
a la vista. El Colegio de expertos de Rennes orienté las exploraciones funciona-
les a la eficiente de TIFFENEAU. SADOUL, SAUNIER y LACOSTE, en la Enc. Med. Franc.,
aseguran que la caida del indice de TIFFENEAU es la caracteristica patonogmdnica
del sindrome ventilatorio obstructivo y nos mide su importancia.

Se realiza en este estudio la valoracién de la capacidad funcional sobre las
pruebas respiratorias espirograficas, trazado electrocardiografico con las 12 de-
rivaciones corrientes standarizadas por el American Heart Associattion y el es-
tudio clinico, radiolégico y radiografico del paciente. Siento este trabajo un
resumen de la relacién que encontramos entre la imagen electrocardiografica
sugestiva de corazén enfisematoso o, como preferimos denominarlo, pulmon
sobredistendido, con o sin alteracion de las cavidades cardiacas, y el estudio
funcional espirografico.
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MATERIAL Y METODOS

El material para este estudio son 33 pacientes reconocidos en mi consulta
particular, seleccionando solamente aquellos en los cuales hay una afectacién
radiolégica tipica y definida de silicosis, tipo 2-M a 3-N (todas, pues, son formas
nodulares) y que, por su historia clinica y radiologia funcional, se sospechaba
una alteracién funcional importante, v a los cuales se les practicaron pruebas
funcionales respiratorias y estudio electrocardiografico, comparando sus resul-
tados, segin los siguientes criterios:

El criterio radiogrdfico v clinico se basa en pacientes a los cuales se pa-
tentiza una fibrosis pulmonar nodular bilateral y simétrica con predominio de
campos medios y con una afectacién minima de 2-M y maéxima de 3-N, siguiendo
la Clasificacion Internacional de Ginebra de 1958, en los cuales se objetivan unos
antecedentes laborales en ambientes pulvigenos de mads de diez aflos en pues-
tos de auténtico riesgo y que aquejan disnea de esfuerzo, estando su radiologia
funcional notablemente disminuida con amplitud de menos de mm. de movi-
lidad diafragmatica.

El estudio de las pruebas funcionales se hace sobre la curva espirografica
obtenida con el aparato Vitalograph, de construccién inglesa, que retne la ven-
taja de permitir el estudio de curvas superpuestas, lo que facilita una compa-
racién objetiva de sus trazados. Se hace en posicién sentada, con una adap-
tacién de cinco minutos, por lo menos, en la cual se les explica la finalidad
de esta exploracién y la exigencia de su cooperacién. Se hace una maniobra de
prueba con el carro desconectado, y si es aceptable, se conecta, y se hacen
tres determinaciones por lo menos, sucesivas, con un pequefio descanso entre
ellas, y se da por vdlida la prueba cuando se considera que la realizé de la
mejor manera posible, al menos en dos de ellas, y generalmente en tres. La
comparacion de las curvas y la inspeccién de cémo se realizé la prueba, ya
nos indica sin error el indice le cooperabilidad. Los trazos obtenidos se calcu-
laron en volumen, y los resultados se expresaron como tantos por ciento de
la cifra tedrica normal. Los valores tedricos usados son los publicados por
SADOUL y cols. del Laboratorio de Medicina Experimental de la Facultad de Me-
dicina de Nancy.

En todos los espirogramas se estudia:

1) Capacidad vital—Prueba de escaso valor absoluto, y que se practica sis-
tematicamente, su valor medio normal en nuestro ambiente es de 4.500 a 5.500 ml.,
condicionado a la edad, estatura y constitucién del paciente.

2) Volumen mdxino espiratorio por segundo.—Prueba propuesta por TIr-
FENEAU v PINELLI en 1948 y hoy aceptada por todos los fisidlogos respiratorios
por la seguridad de su valor semiolégico y por la simplicidad de su determina-
cién. Descrita por ellos bajo la denominacién de capacidad pulmonar utilizable
al esfuerzo (C.P.U.E.). Su cifra absoluta, segin DuBoI DE MONTREYNAUD y coin-
cidentes trabajos de GaLLaND y M. Lapt, del I. N. de Cardiologia de México, es
patolégico por debajo de 3.000 c. c. :

3) Indice de Tiffeneau—De cuya importancia ya se hablé, y cuya cifra ab-
soluta normal estd siempre por encima del 70 por 100.

4) Flujo espiratorio forzado y flujo espiratorio wmedio forzado—La primera
de estas pruebas, estudiada y divulgada por OLIVIER Y DRUTEL. La segunda, por
LeuaLLEN v FAWLERY; se expresan ambas en litros por segundo. Las tablas de

502



valores teéricos son las de CoLLins, de la Clinical Spirometry, Boston, 1961. Es-
tas pruebas las practico sistematicamente, y encuentro: 1.° Que su alteracién
es precoz, respecto a la C.V., VEMS e IND de TIFreNEAU; y 2.° Que estdn mas
afectadas en aquellos pacientes que padecen bronconeumopatias crénicas, va-
liendo, pues, estas pruebas como medio sencillo y seguro para confirmar una
bronquitis cronica sospechada por la sintomatologia clinica y cuyos signos aus-
cultatorios estdn ausentes.

Para el criterio electrocardiografico seguimos la doctrina desarrollada en los
trabajos de Sopr PALLARES, CaBERA, GALLAND y Soni, del Instituto Nacional de
Cardiologia de México; las observaciones de RocHE, TOURAINE y TANQUINI, y la
revisién de Bortas y P. BuvLra, agrupados de la siguiente forma:

1) Datos sugestivos de sobredistension pulmonar.—Rotacién de A P a la de-
recha entre + 75° y + 90° acompanada de P negativa en aVL o (+ —), mas
menos. Trazados de tipo S1, 82, S3. Trazados de tipo S1,Q3 con A QRS a la dere-
cha e indice de Lewis que no exceda de los limites normales. En aVL: gr, Qr,
QR con T negativa. En V1-2: QS con T positiva o negativa. De V1 a V4: 1S, y
en V5-6: RS.

2) Efectos de hipoxia—En DII, DIII, aVF: ondas P acuminadas menores
de 2,5 mm.

3) Datos sugestivos de alteraciones del medio conductor.—QRS de bajo vol-
taje, en particular en las derivaciones periféricas, o sea, que la suma de las
deflexiones positivas y negativas del complejo rapido ventricular, QRS, en las
tres derivaciones standard, sea menor de 15 mm.

Ademas, el criterio seguido para juzgar las alteraciones de las cavidades car-
diacas fue el siguiente:

4) Hipertrofia auricular derecha—En DII, DIII, aVF: ondas P alta, mayor
de 2,5 mm. y acuminada. P-R ligeramente negativo con onda Ta (T auricular).
En V1 6 en V1-2: P positiva y acuminada o (+ —) mds menos, con predominio
de la fase positiva o con inscripciéon rapida de la deflexién intrinsecoide. En
aVR: P-R, ligeramente positivo.

5) Dilatacion auricular derecha—En V1 é en V1-2: gR o QR en ausencia de
infarto de miocardio.

6) Hipertrofia ventricular derecha—a) Basal: en aVR QR, o gR; en VI1: rs;
en V1-2: rs; en V34: S profunda. b) Masa septal derecha anterior e inferior: en
V34, R, R mayor que S, con o sin empastamiento inicial de R. ¢) Pared libre
de los tercios medio e inferior: en V1-2: R, R mayor que S, rsR y Rs con empas-
tamiento inicial de R y s, 0 S en V5-6.

7) Dilatacion ventricular derecha—En V4-5-6: Rs, rS, y R menor que S.

8) Blogueo incompleto de rama derecha—Morfologias rSr, rsR’, M, en pre-
cordiales derechas, R tardia empastada en aVR; S empastada en DI, V3-6.

9) Signos de rotacion horaria—Dextrorrotaciéon acentuada.

10) Alteraciones del ritmo.—En especial del marcapaso y de la conduccion
auriculo-ventricular.

Botas retine las alteraciones electrocardiograficas encontradas en tres grupos
de la siguiente forma:

a) Reduccién de voltaje.
b) Variacién de los ejes cardiacos.
c¢) Alteraciones del ritmo.
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Considerando las dos primeras como consecuencias de estos cambios estd-
ticos, que deben llamar la atencién hacia el enfisema como causa principal, o
sea los datos sugestivos de sobredistension pulmonar de la clasificacién adop-
tada por mosotros, y la tercera como posible indice de mala oxigenaciéon mio-
cardica que sugeriria el comienzo de una fase adindmica. Los dos primeros
apartados ya estan clasificados, y este tercero lo agrego en el apartado 10, como
un signo mas intenso de alteracién miocardica por la neumoconiosis. Con esto
queda establecido el criterio electrocardiografico para el diagndstico de las re-
percusiones cardiacas en la silicosis.

RESULTADOS

En los 33 casos estudiados clinica, radioldgica, espirografica y electrocardio-
graficamente durante los ultimos siete meses y que constituyen el material de
este trabajo, se dan unas circunstancias laborales y ambientales muy similares,
por ser todos ellos de la misma zona: cuenca minera de la montafia astur-
leonesa, con mas de diez afios de trabajos en el interior de la mina, con una
exposicion al polvo siliceo auténtica, y una penosidad laboral maxima por estar
los puntos de trabajo a una altura cercana a los 2.000 m. de altura sobre el
nivel del mar, y no poder llegar los obreros en vehiculos a la boca-mina, sino
que terminar de hacer la tltima etapa del viaje andando por un terreno acci-
dentado y de gran pendiente, lo cual supone un gran entrenamiento que agre-
gar a su duro trabajo habitual. La edad de los pacientes oscila entre los treinta
¥y cuatro y cuarenta y un afios, el 80 por 100, y entre los cuarenta y uno y cin-
cuenta afios, el 20 por 100. Constitucién atlética y estatura superior a 1,73 m. to-
dos ellos, menos uno, que media 1,55 m.

La historia clinica es muy simular en todos ellos, con un sintoma constante,
v ya dijimos que obligado: la disnea de esfuerzo; después presentaron: tos seca,
episodios catarrales y fases broncorreicas en un 40 por 100. En cuatro casos
aquejaban inflazén pospandrial muy molesta, y la inmensa mayoria, casi el
90 por 100: astenia intensa y dolores musculares en miembros inferiores, que se
presenta a las una-dos horas de haber comenzado su trabajo; mas acusada en el
interior, ¥ que, a mi juicio, es debida a una anoxia tisular.

La imagen radiolégica de una fibrosis pulmonar nodular, bilateral y simé-
trica tipica y definida de silicosis con una afectacién sélo nodular que va de
2-M a 3-N, sin encontrar relacién entre la imagen radioldgica y la repercusion
funcional, tanto referida a la curva espirografica como al trazado electrocardio-
grafico.

La exploracién funcional nos dio los siguientes resultados:

14 pacientes ... 42 por 100: no tienen alteraciones ni del ECG ni del ESPG.

4 pacientes ... 12 por 100: no alteraciones ESPG HIP. V. I en el ECG.

4 pacientes ... 12 por 100: con alteraciones ESPG y ECG normal.

2 pacientes ... 6 por 100: presentan alteraciones de ambos.

9 pacientes ... 28 por 100: ESPG normal. Alteraciones ECG sugestivas, re-
percusién cardiaca SIL.

Estos 9 pacientes son el motive de nuestra comunicacion y por ello se les
hace un comentario mas detallado y estudio mas minucioso.
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CUADRO |

VALORES ESPIROGRAFICOS EN °/, Y ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

VALORES ESPIROGRAFICOS

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

AL. M. C.

ALT. RIT.

CASO GV VEMS. | IN.TIF. | FEF FMF. | SOB PUL H.V.D.S.| D.V. B.LR.D. EF. HIP
1 115 110 76 70 50 SI NO NO NO NO NO SI
2 110 110 78 60 50 SI NO NO NO NO NO i S
3 90 3 5 90 75 50 25 SI NO SI NO NO NO E S
4 90 80 70 60 60 ki SI NO NO NO s st NO
5 90 99 83 61 60 SI NO sI o SI NO NO SI
6 87 82 76 70 56 SI NO NO NO NO NO SI
7 100 100 70 65 62 SI NO NO NO NO NO SI
8 90 85 70 63 55 i SI NO NO NO NO N(.;i NO
9 100 79 68 50 36 SI NO NO NO NO NO Sl




Como se desprende de esta gréﬁca, tenemos:

La capacidad vital es normal en todos los casos, con valores que oscilan en-
tre el 120 por 100 y el 80 por 100 de sus valores teéricos. E1 VEMS también es
normal en la totalidad de los casos, y sus valores estan entre el 79 por 100 v
el 110 por 100. El indice de Tiffeneau se conserva en todos los casos dentro de
cifras normales.

El flujo espiratorio forzado nos da cifras desde el 50 por 100 al 80 por 100,
siendo esta prueba la tinica que nos orienta hacia la existencia de un enfisema
obstructivo, junto con el flujo espiratorio-medio forzado, que también nos pre-
senta alteraciones significativas y en las cuales encuentro un signo directo y
fiel para el diagndstico de broncopatias crénicas larvadas, ya que su méxima
alteracién estd en relacién con los cuadros clinicos més caracterizados.

Las alteraciones electrocardiograficas que nos permiten reconocer la repercu-
sién de la neumoconiosis sobre el corazén, encontradas en estos nueve casos, se
reparten como sigue:

En 9 casos... 100 %...: imagen de sobredistensién pulmonar o corazén de

pulmén sobredistendido.

En 7 casos... 78 %...: son patentes los efectos de hipoxia.

En 1 caso ... 1,1 %...: sobrecarga diastélica ventriculo derecho.

En 2 casos... 2,2 %...: hipertrofia ventriculo derecho.

En 1 caso ... 1,1 %...: bloqueo incompleto de rama derecha.

En 1 caso ... 1,1 %...: alteraciones de ritmo, objetivindose un bloqueo

auriculo-ventricular de segundo grado con periodos de Luciani-Wencke-
bach. Sugiere, como ya se dijo, mala oxigenacién miocardica (comienzo
fase adinamica).

En todos estos casos, el diagnéstico de enfisema o, mejor dicho, de sobre-
distensiéon pulmonar, sélo fue posible hacerlo por medio del electrocardiogra-
ma, asf como este medio diagnéstico fue el que nos orienté para diagnosticar
la sobrecarga derecha en otros tres casos de esta serie, que ni por medios cli-
nicos ni radiograficos se hacia sospechar. Todas las pruebas funcionales res-
piratorias eran normales, referidas a la capacidad vital, VEMS, Ind. de TiFFE-
NEau, pues el FEF y FMF, como ya vimos, si presentaban alteraciones en algu-
nos de ellos. Estos nueve casos son, pues, una cifra sugestiva, como para poder
sacar conclusiones, toda vez que, como afirma GALLAND y cols., los signos elec-
trocardiograficos permiten reconocer con seguridad las alteraciones estricta-
mente ligadas al enfisema pulmonar, cuando se nos presentan.

Es, pues, el electrocardiograma un medio exploratorio muy tutil para descu-
brir alteraciones sobre el corazén derecho secundarias a la fibrosis pulmonar;
indudablemente, estas alteraciones son inespecificas y comunes en todas las si-
tuaciones de las fibrosis pulmonares, independientemente de su etiologia. Por
ser un medio exploratorio mas, su correcta interpretacién debe hacerse en fun-
cién del paciente y los otros hallazgos (clinicos, radiogréficos, espirograficos,
etcétera). Su utilidad es manifiesta y, en muchos casos (28 por 100 de mi serie),
méas explicito que la espirografia para demostrarnos el enfisema pulmonar.
GALLAND, en su estudio basado sobre pacientes con alteraciones funcionales res-
piratorias y diagnéstico cierto de enfisema pulmonar, en el Departamento de
Cardiologia Pulmonar del Inst. Nac. de Cardiolog. de México, en todos sus casos,
aprecia alteraciones electrocardiograficas que van desde signos de sobredisten-
sién pulmonar hasta la hipertrofia y sobrecarga diastdlica ventricular derecha.
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En los pacientes motivo de mi trabajo, la base del estudio son las alteraciones
radiograficas ciertas de fibrosis pulmonar acentuada con manifestaciones clini-
cas de disnea de esfuerzo, y los resultados son los mismos: en el electrocardio-
grama se aprecian alteraciones palpables que van desde los signos de sobre-
distensiéon pulmonar hasta la sobrecarga diastélica de ventriculo derecho y
alteraciones del ritmo con un blog. aur-ventr. segundo grado y periodos de
Luciabi-Weckembach, y con la particularidad que se ve claramente que el ECG
fue mas util y demostrativo del compromiso de la funcién pulmonar que el
estudio espirografico.

La mayoria de los autores coinciden en la inexpresividad del cuadro elec-
trocardiografico. Dice LAVENNE: «Le piden demasiado al electrocardiograma, in-
sistiendo en que el buscar el cuadro completo de hipertrofia derecha—con la
divergencia de A QRS y A T,qR en V1 y S profunda en V6—, para hacer el
diagnéstico de repercusién cardiaca en las neumoconiosis, es convertir practi-
camente el electrocardiograma en algo inutil.»

Pero no es sélo pedirle demasiado al ECG o convertirlo en algo inatil, sino
posponer el diagnéstico de la repercusion cardiaca en la silicosis a las fases
finales de la enfermedad, donde estdn presentes estos signos electrocardiogra-
ficos acompafiados de todo el rico cortejo sintomatico del cor pulmonar cré-
nico descompensado, despreciando las tempranas y discretas manifestaciones
y alteraciones electrocardiogrificas, tipicas de la sobredistensidon pulmonar que,
segin las series de GALLAND y la mia, son las primeras en aparecer y las mas
constantes v que, desde luego, cuando lo hacen, es con la caracteristica de la
irreversibilidad.

El electrocardiograma tiene, pues, un valor indudable como complemento
de la radiografia y del espirograma para enjuiciar un paciente neumoconiético,
esencial, para una exacta y correcta valoracién de la capacidad funcional, por-
que: 1°, nos sirve para diagnosticar una sobredistensién pulmonar aun cuando
el espirograma sea normal, si los signos electrocardiogrdficos son patentes
(como ocurrié en el 28 por 100 de los casos de nuestra serie); y 2.°, porque en
presencia de una alteracién moderada de las pruebas funcionales respiratorias,
una alteracién de la imagen electrocardiografica presupone una mayor afecta-
cién funcional.

En estos casos presentados tuvo gran importancia, a mi juicio, el sobre-
entrenamiento ya descrito de estos trabajadores, que hace que sus voliumenes
respiratorios sean muy superiores en las épocas de normalidad clinica, a los
considerados como tedricamente normales de las tablas empleadas, lo cual
después nos enmascara su sindrome de insuficiencia respiratoria, en la sola
exploracién espirografica, por no corresponder estas cifras tedricas a las nor-
males de nuestro ambiente. Esto queda probado con estas cifras reales del
115 por 100 sobre las prefijadas y una imagen electrocardiografica sugestiva de
sobredistensiéon pulmonar. Imponiéndose la idea de efectuar espirogramas su-
cesivos a partir de los afios de normalidad radiolégica pulmonar (que son los
interesantes a estos efectos), para asi poder valorar su merma no referida a
patrones estaticos y tedricos, sino a patrones reales y personales, ya que lo que
la ley valora (segin mi interpretacién personal de ella) es la merma de la
capacidad funcional del individuo, referida a ese sujeto, no su merma funcional
referida a un grupo ajeno a éL

Otra razén que nos ayuda a interpretar estos casos, ademas de las ya ex-
puestas de la altura y el sobreentrenamiento, es que estos nueve pacientes te-
nian diafragmas hipoquinéticos con gran afectaciéon de la radiologia funcional,
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y, como GUZMAN Y RIVERA, en la Revista Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Tdrax, hacen hincapié, este hecho facilita el abocamiento a la sobrecarga dere-
cha. Un dato en su apoyo es el gran nimero de casos de cardiopatia pubmonar
que aparecen en los pacientes frenectomizados, como cita la doctora OLIVEROS.

CONCLUSIONES

1) Es necesario hacer estudio espirografico a todo trabajador, con riesgo
pulvigeno en sus reconocimientos periddicos, para que, teniendo sus patrones
propios, puedan ser valoradas exactamente sus posibles alteraciones el dia que
se produzcan, con toda seguridad y precocidad.

2) Las pruebas espirograficas del flujo espiratorio forzado y flujo semi-
espiratorio forzado son muy orientadoras y precoces para patentizarnos una
alteracion bronco-obstructiva, antes que el VEMS e Ind. de TIFFENEAU se al-
teren.

3) Es necesario hacer el estudio completo electrocardiografico y funcional
pulmonar para efectuar una valoracién de la capacidad funcional cardio-respi-
ratoria de todo paciente afecto de una silicosis evidente radiolégicamente, pues
los signos electrocardiograficos sugestivos de sobredistension pulmonar y efecto
de hipoxia, que generalmente son los primeros en presentarse, ya nos eviden-
cian la repercusién de la neumoconiosis sobre el corazén.
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