IMAGENES PULMONARES CARDIOGENICAS

DRrEs. A. PURSELL MENGUEZ Y J. GIMENEZ DE LEYva
Dispensario Central del P. N. A. y de E. T. Barcelona

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Barcelona

Venimos observando en la practica diaria una serie de imdgenes pulmonares,
de las cuales hemos recopilado algunas, que consideramos interesantes, ya que
pueden llevar al médico no especializado, e incluso al neumdlogo, a una diagnos-
tico equivocado de neumopatia; que puede variar, desde lesiones tuberculosas,
neumonicas o pleurales, hasta lesiones de tipo neoformativo.

Imégenes parecidas pueden presentarse en enfermos intervenidos de exéresis
pulmonar, parcial o total, que en el caso de haber sido intervenidos por tubercu-
losis, pueden hacernos pensar en diseminaciones de este origen, cuando las ima-
genes son de causa circulatoria. Cuando las observamos al comienzo, nos produ-
jeron cierta perplejidad. En ofra ocasion hablaremos de estas imégenes post-
operatorias. ‘

Recordemos que:la circulacién menor contiene de 1/4 a 1/5 de la sangre total
y que el ventriculo izquierdo extrae la sangre de este depdsito para’ inyectarla
en la circulacién mayor. Cualquier perturbacién del funcionalismo del ventriculo
izquierdo determina un estasis pulmonar retrégrado. Esto es lo que sucede en.la
insuficiencia valvular mitral descompensada y en las miocardiopatias por insufi-
ciencia coronaria o en las de causa infecciosa, toxica o metabdlica. Lo mismo su-
cede cuando se produce un fallo del ventriculo derecho en una afeccidon cardio-
pulmonar que cursa con hipertensién del circulo menor.

Syrra describié dos formas de estasis pulmonar de origen cardiaco: una cen-
tral y otra periférica. La central con ensanchamiento de las sombras hiliares, y la
periférica con sombras hiliares normales y ensanchamiento de las sombras ba-
sales. El estasis basal formaria unas lineas horizontales, las lineas basales de
KESLEY. Ambas imagenes se consideran clédsicas para el diagndstico de la imagen
pulmonar de estasis de origen cardiaco. Lo que queremos remarcar es que esto
no sucede siempre asi.

Partamos del hecho de que toda imagen de estasis pulmonar representa un
estado congestivo o hipertensivo del circulo menor que, potencialmente, representa
un grado inicial de edema pulmonar. Cuando por alguna razén se produce una
descompensacién brusca de tal estado de equilibrio, se origina un edema pulmo-
nar agudo cuyo diagnéstico clinico no ofrece dificultad alguna. Pero, al lado de
estas formas agudas, existen otras que producen un estado de edema pulmonar
de menor intensidad que puede dar lugar a disnea y a cierto grado de exudacion
alveolar, que puede originar un trasudado pleural uni o bilateral y que, por 1ul-
timo, puede dar lugar a unas formas de estasis localizado, de diversa morfologia
(tal vez debidas a las alteraciones circulatorias locales que una meiopragia loca-
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lizada anterior ha determinado en el pulmén o por alteraciones vasculares con-
génitas localizadas), como les vamos a describir a continuacién.

Estc es lo que nos proponemos: llamar sencillamente la atenciéon sobre una
serie de imdgenes radioldgicas pulmonares, que se ven con cierta frecuencia y que
muchas veces nos llegan etiquetadas con el diagnéstico de bronconeumonia difusa
o circunscrita (neumonia, bronconeumonia, neumonitis, congestién pulmonar, infil-
trado o infiltracién especifica, etc.) vy que, en realidad, son imdagenes pulmonares
de estasis, como demuestra su evolucién posterior y su respuesta al tratamiento
de la insuficiencia cardiaca congestiva que las origina.

Las causas o las circunstancias que con mayor frecuencia hemos visto producir
este tipo de imagenes, que llamamos cardiogénicas, son:

— descompensacién de una cardiopatia valvular preexistente, compensada has-
ta entonces;

— instauracién de un trastorno de ritmo que condiciona un grado de insufi-
ciencia cardiaca congestiva, como sucede en enfermos cardioangioesclerd-
ticos;

— instauracion de una coronariopatia, ya sea de nueva aparicion (infarto) o
porque la insuficiencia coronaria preexistente haya condicionado la instau-
racién de una insuficiencia cardiaca en un momento determinado (por ejem-
plo, en el curso de una bronconeumopatia aguda).

Naturalmente, no creemos gque, delante de una de estas imagenes, deba uno
definirse tajantemente afirmando que son neumogénicas o cardiogénicas. Es mads,
estamos convencidos de que, en muchos casos, son de doble origen; especialmente
cuando la instauracién del sindrome disneizante ha sido precedida de un pro-
ceso catarral agudo o de un sindrome neuménico. En estos casos, en la formacién
de la imagen pueden contribuir, aparte del estasis circulatorio, los propios focos
de broncoalveolitis y el trastorno ventilatorio propio de la bronconeumopatia
inicial. Esta afirmacién queda ampliamente demostrada porque algunas de estas
imagenes se modifican o se aclaran con el tratamiento antibiético, que ya venian
haciendo los enfermos antes de que fuesen vistos por nosotros, pero sin des-
aparecer del todo hasta que hemos instituido un tratamiento cardioténico, lo cual
demuestra, a su vez, la participacién del estasis circulatoric que hemos men-
cionado.
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