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- PALABRAS INICIALES



Ni la telerradiografia, hemos escrito en otra ocasién, ni el
ortodiagrama, pueden dar una imagen absolutamente exacta del
corazén. Para que ésto sucediera, seria necesario que el rayo tan-
gente a los bordes del miocardio, encontrara a los mismos en un
plano paralelo a la pantalla.

Pero no sucede asi, la telerradiografia y el ortodiagrama, su-
primen la deformacién causada por la proyeccién cénica de los
rayos, pero no dan una imagen ortogonal de un érgano cuyo
gran didmetro de la base a la punta, no es paralelo a la pantalla,
sino que la corta en idngulo mas o menos agudo.

Si a ésto se afade, que las diferentes cimaras cardiacas, auri-
culas y ventriculos, estin en planos diferentes no sélo en sentido
antero-posterior, sino ain en sentido vertical, se comprendera
que la dificultad de obtener una imagen lo mas exacta posible,
es considerable. Esto se subsana por medio del método tomogra-
fico el que permite la obtencién radiolégica de la imagen de un
6rgano, aqui del miocardio y de los vasos de la base, en un deter-
minado plano antero-posterior.

La tomografia, como se vera en el capitulo en que resumire-
mos la historia de este procedimiento, ha sido muy bien estudiada,
sobre todo en el aparato respiratorio e igualmente se ha ensayado
en el aparato cardio-vascular, aunque en realidad, hasta el mo-
mento presente no se ha aprovechado toda la utilidad que este
procedimiento es capaz de ofrecer al cardidlogo. Débese ésto en
gran parte, a que los estudios tomograficos efectuados en el apa-
rato cardio-vascular han sido hechos, o bien contentindose los
autores, con la obtencién de algunas imigenes tomograficas inte-
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resantes, pero sin proceder detallada y escalonadamente en cortes
seriados en las diferentes posiciones, o bien por el contrario, sola-
mente han sido estudiados determinados aspectos de la patologia
cardio-vascular.

El interés clinico de este nuevo procedimiento es tal, que pen-
samos que en la mayoria de los casos litigiosos de tumores del me-
diastino, aneurismas adrticos, aneurismas de la arteria pulmo-
nar, etc., el estudio tomografico seriado puede resolver el diag-
néstico de estos casos, sin la necesidad de llegar por ejemple, a
la angiocardiografia, procedimiento original, extraordinariamen-
te interesante, de los autores cubanos CASTELLANOS y PEREIRA,
pero que es sin discusién, mucho maés complicado y riesgoso,
por poco que sea su riesgo, que el estudio tomogrifico. Es ne-
cesario declarar, que seguimos considerando la angiocardiografia,
indispensable para el diagndstico preciso de ciertas crdiopatias
congénitas. Sin embargo, en las tres tinicas clases de cardiopatias
congénitas que hemos podido estudiar por medio de la tomogra-
fia, es decir, en la Persistencia del Canal Arterial, en la Comuni-
cacién inter-auricular, y en la estenosis istmica de la aorta ha sido
este procedimiento que estudiamos tan rico en detalles diagnds-
ticos, como veremos, llegando a aclarar puntos hasta ahora obs-
curos, que abrigamos grandes esperanzas sobre su utilidad en el
estudio de las cardiopatias congénitas.

Desde ahora podemos declarar, que en el diagnéstico de los
aneurismas aérticos y de la arteria pulmonar y sus ramas, consi-
deramos la tomografia, superior a la angiocardiografia.

En esta monografia vamos a divulgar no solamente la utili-
dad del procedimiento en el estudio de la patologia del pediculo
vascular, sino en el detallado estudio de las hipertrofias ventricu-
lares y auriculares, tumores para-cardiacos, etc.

_ De todos es conccida, la dificultad con que a veces se tro-
pieza, ante una imagen cardiaca considerablemente agrandada,
para saber cudl de los ventriculos predomina en su hipertrofia-
dilatacion, para conocer, por ejemplo, si en caso de una gran
hipertrofia ventricular derecha, estd o no dilatada la auricula
izquierda o la auricula derecha.

Particularmente, haremos un estudio muy detallado de la si-
luetaf cardiaca en la estenosis mitral, en donde el estudio tomo-
grafico nos ha permitido describir un nuevo sintoma radiolégico
de la rama izquierda de la arteria pulmonar.
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También todos sabemos, lo dificil que siempre ha sido el diag-
noéstico clinico de una estenosis tricuspidea o de una enfermedad
tricuspidea. Ha sido tal la dificultad diagndstica en estos casos,
que se nos permitird afirmar, que practicamente se ha llegado a
olvidar el clinico de la existencia de una cardiopatia tricuspidea
organica.

Débese esto, a que en la inmensa mayoria de los casos, cuando
por ejemplo se encontraba un soplo sistdlico localizado a la dere-
cha de la punta del miocardio, muy cerca del apéndice xifoide
acompafado de un arrastre diastélico y reforzamiento presistd-
lico, asi como de un electrocardiograma con gran desviacién del
eje eléctrico a la derecha y grandes ondas “P” u ondas “P” bifi-
das, y de una imagen radiolégica que revelaba una gran hipertro-
fia ventricular derecha y un gran arco auricular, sin que se vi-
sualizara bien la auricula izquierda, llegidbase a la conclusién, de
que estibamos en presencia de una enfermedad mitral y en la
cual la localizacién y la proyeccién muy posterior de la auricula
izquierda, asi como otras particularidades o peculiaridades del
térax de ciertos enfermos, hacian dificil, si no imposible, la vi-
sualizacidén de dicha auricula izquierda y llegibase a la conclu-
sién, repetimos, nosotros mismos hemos cometido tal ligereza en
muchas ocasiones, de que se estaba en presencia de una enferme-
dad mitral y que el gran arco auricular derecho, debiase a que el
aumento de la auricula izquierda, proyectaba hacia adelante la
auricula derecha haciéndola rotar sobre su eje y de ahi la apa-
riencia de gran aumento auricular derecho.

Ahora bien, por medio del estudio tomografico seriado, puede
demostrarse la ausencia absoluta de hipertrofia auricular izquier-
da y puede igualmente por este precioso método, encontrarse el
plano 4ptimo en que un corazén globalmente aumentado de vo-
lumen, revele sin discusién la hipertrofia ventricular predominan-
te. Por este procedimiento, se puede asimismo hacer un estudio
anatémico cardio-vascular con una precisién solamente semeja-
jante a la que se obtiene estudiando las cavidades cardiacas in-
yectadas con sustancias opacas.

Asi veremos cémo es posible por el método tomografico, lle-
gar al diagnéstico radiolégico exacto de una cardiopatia mixta,
por ejemplo de una insuficiencia adrtica y una estenosis mitral,
ambas de larga evolucién y habiendo consecutivamente hiper-
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trofiado tanto el ventriculo derecho como el izquierdo, asi como
la auricula izquierda.

Otra de las ventajas de la tomografia, es la de visualizar de
manera sorprendente la traquea y los bronquios, hasta a veces
en sus mis pequefias ramificaciones bronquiales, las ramas de la
arteria pulmonar y sus arborizaciones, las venas pulmonares, el
cayado de la acigos y en fin, sus diferentes relaciones topogra-
ficas con las distintas partes del corazén.

No tenemos la pretensién de haber agotado todo lo que la
tomografia es capaz de ofrecer en clinica cardio-vascular. Cree-
mos que nuestra monografia es la primera escrita sobre la apli-
cacién del método tomografico a la patologia cardio-vascular.

En realidad, nuestro trabajo viene a ser una contribucién a
este estudio que mucho nos ha revelado, pero que mucho queda
todavia por extraer del mismo.

Titulamos nuestro libro: Tomografia clinica cardio-vascu-
lar, por una razén muy sencilla y es, que hemos estudiado los
diferentes casos de patologia cardio-vascular, que aqui se verin,
a la luz proyectada por la clinica. Siempre que lo hemos creido
interesante, acompafamos el estudio tomografico de un resumen
de la sintomatologia clinica, asi como de un trazado electrocar-
diografico del caso.

Los compaiieros que conozcan las enormes dificultades que
experimenta, quien emprenda en nuestro medio un estudio de
esta naturaleza, sin mas recursos que los privados, es decir, sin
poseer a nuestra disposicion un servicio hospitalario de clinica car-
diolégica debidamente equipado, asi como tampoco un servicio
de radiologia a la altura de las exigencias técnicas que este estudio
requiere, los que reflexionen en el enorme esfuerzo realizado
bajo todo punto de vista, para presentar un trabajo de esta na-
turaleza, sabrdn excusar las deficiencias que en.él encuentren.

Y antes de entrar en el estudio detallado de todos y cada uno
de los capitulos que dejamos apuntados, permitasenos una breve
revisién histérica de las diferentes aportaciones que se han hecho
en tomografia, tanto bajo el punto de vista general, como en
particular sobre la tomografia aplicada a la patologia cardio-
vascular; y permitasenos resumir en qué consiste la tomografia,
la técnica empleada, asi como hacer un somero estudio de ana-
tomia radiolégica cardio-vascular, bajo el punto de vista tomo-
grafico, lo que es indispensable para la comprensién de este es-
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tudio. Reproducimos los esquemas anatémicos tomados del libro
de LAUBRY y colaboradores, los que estin basados en un estudio
anatémico sobre el cadiver empleando sustancias opacas intra-
cardiacas e intravasculares y los esquemas de Pillmore, basados
en estudios angiocardiograficos.

Uno de nosotros, GOvea, ha escrito hace nada menos que
10 afios, lo siguiente: “La Ortodiagrafia no es solamente indis-
pensable para el examen cardio-vascular, sino que es suficiente”...
El que esto escribié hace 10 afios, reputado como “‘espiritu con-
servador” en cuanto a Ciencias se refiere, afirma hoy, que pre-
tender que una buena radioscopia y aun las radiografias pene-
trantes sean capaces de ofrecer tantos datos como puede dar la
tomografia, es sencillamente confesar que se desconoce comple-
tamente lo que es y lo que da y lo que puede dar de si, el
procedimiento tomografico.

Pedia AIXALA, segiin palabras de RobricuEz REmos, (1) un
avance en radiologia cardio-vascular, estancada segin él, desde
hacia 20 anos. Pues aqui tiene a juicio nuestro, el avance pedido.
Creemos sinceramente, que el porvenir de la radiologia cardio-
vascular, estd en la tomografia.

(1) DPalabras pronunciadas en la sesién cientifica celebrada en la Sociedad de Estudios
Clinicos de La Habana, en el mes de octubre de. 1948.
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La necesidad de un diagnéstico radiolégico preciso, hizo que
siempre se tratara de experimentar nuevos procedimientos de téc-
nica radioldgica, tendientes a aclarar cada vez mas, las imagenes
que con los métodos radiograficos clasicos se lograban y que su-
mian al clinico en dudas indescifrables.

Es innegable que las telerradiografias en posiciones oblicuas y
laterales, muy penetrantes, lograban disociar muchas imagenes
superpuestas; pero no es menos cierto, que en infinidad de oca-
siones, persistia la duda diagnéstica ante la imposibilidad de lo-
grar una perfecta disociacién de tales imagenes. Buscando una
perfeccién radiolégica mis, surgié pues, la tomografia.

Fué un autor francés, Bocack, el feliz descubridor de este in-
teresante método radiografico, obteniendo este autor la patente de
su invento en el afo 1917 y dando a la publicidad los primeros
resultados clinicos radiolégicos en 1921.

Ignorando los trabajos de Bocageg, Seids des Plantes de nacio-
nalidad holandesa, “redescubrié” segtin frase de ELizoNDoO, en el
afo 1922 el principio tomografico y obtuvo provechosos resul-
tados con un aparato construido por él mismo.

Son muchos los que consideran al italiano VALEBONA, como el
verdadero creador del método tomogrifico, ya que sus trabajos
superaron en detalles, los hasta entonces conocidos a este respec-
to, siendo él igualmente el que explicd, de la manera mas precisa
y clara, los verdaderos fundamentos y la técnica para el diagnés-
tico radiografico, por medio del procedimiento cuyo estudio nos
ocupa.

Como figuras destacadas, las que con sus esfuerzos y valiosos
estudios han logrado conducir al método tomografico hacia el
grado de perfeccionamiento y utilidad que ya hoy posee, mere-
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cen citarse los nombres de GrossmMaN, MAYER, BAEs, PorrEs,
PoHL, ANDREWS, etc.

Fué en Europa, continente que ha visto nacer los mas nota-
bles y beneficiosos descubrimientos cientificos, donde surgié tam-
bién corho hemos visto, el método tomogrifico, siendo alli, en
la fuente de su origen, donde la tomografia ha encontrado sus
mds numerosos y entusiastas divulgadores, los que han enrique-
cido con trabajos muy interesantes, la literatura médica a este
respecto.

En honor al esfuerzo realizado por estos hombres, citemos
algunos nombres de autores con sus respectivos paises.

Comencemos por Francia, ya que su descubridor fué un
francés y en ella recojamos los nombres de Naup, SANTY, DiDIE,
CHANTTON, BERNARD, DUFOURT, etc.

Muy recientemente y versando sobre un estudio tomografico
bronquial, aparece en la literatura médica francesa el nombre de
G. BoNTE DE LILLE.

En Italia, entre otros autores, se destacan los trabajos sobre
tomografia de TORRELLL

En Espafia, MANUEL Tapia publica una completa obra que
titula: Contribucién al estudio de la tomografia en la tuberculo-
sis pulmonar.

En Portugal, SALDANHA ya en el afio 1938, realiza estudios
sobre la planigrafia en las afecciones pulmonares.

La bibliografia portuguesa en relacién con los estudios tomo-
graficos, se ve enriquecida en el afio 1940, con la contribucién
que sobre la técnica tomogréfica efecttia el autor MoURA-RA-
VALS, asi como su compatriota ROCHETA.

En 1938, el autor belga Weck, da a la publicidad un im-
portante. trabajo sobre la utilidad de la tomografia en tisiologia.

En Inglaterra se destacan los nombres de Corr y McDougAL.

Es Alemania, uno de los paises en que mis profusamente se
ha estudiado el método tomografico y en ella el nombre de Gross-
MAN debe encabezar la larga lista de los autores germanos que
més han contribuido al estudio de este método, Citemos los nom-
bres de: Dyes, DeuTsHMAN, JESSEL HENNIGSEN, KREMER,
RoneT, FrRiMAN, SCHUBERT, etc.

En nuestro continente se destacan en los Estados Unidos, los

autores siguientes: ANDREWS, FREEDMAN, LowRry Opps, Leo
RIGGLER, etc.
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En el Uruguay, FELIX LEBORGNE, da a conocer en su obra El
cancer laringeo, la utilidad de la planigrafia en el estudio radio-
légico de la laringe, obteniendo magnificas vistas antero-poste-
riores de este 6rgano imposibles de lograr por otro método radio-
grafico debido a la superposicién de la columna cervical.

GRrEzz1, también del Uruguay, realiza un importante traba-
jo sobre tomografia pulmonar.

En la Argentina las publicaciones son numerosas. Citemos en-
tre otros autores a BECERRA, MORRELI, AGUIRRE y DI-RIEN-
70, etc.

En el Brasil, ABREU ha contribuido grandemente al estudio
de la tomografia.

En fin, en Cuba, es ELizoNDO MARTEL en colaboracién con
ViaMONTE y HERNANDEZ BEGUERIA, el primero en dar a conocer
este método en el afio 1938.

En 1945, uno de nosotros (AGUIRRE), estudia por primera vez
la combinacién tomografia-broncografia, presentando dicho tra-
bajo en el Congreso Nacional de México en el afo 1946, y pos-
teriormente en el II Congreso Panamericano de Radiologia.

Bastante recientemente, CASTELLANOS y ELIZONDO MARTEL,
dedican varios trabajos al estudio de la utilidad de la planigrafia
en el diagnéstico de los tumores del mediastino, hipertrofia del
Timo, hablando igualmente de la utilidad del procedimiento en
el estudio del aparato cardio-vascular.

En 1948, PEREZ SIMON y AGUIRRE, llevan al Congreso Inter-
americano de Cardiologia celebrado en Chicago, un interesante
trabajo sobre la utilidad de la tomografia en el estudio de la pa-
tologia de la arteria pulmonar, aneurisma del tronco y ramas, ha-
ciendo un anélisis topografico del térax, y llegando a las conclu-
siones siguientes:

La aplicacién de la tomografia para el estudio de la arteria
pulmonar y sus ramas, es de gran utilidad; su aplicacién es facil
y mucho menos complicada y molesta que la de otros métodos.

En caso de aneurismas de las ramas, sobre todo de la izquier-
da, sin la tomografia seria imposible su visualizacién por estar
oculta por la opacidad del arco medio izquierdo dllatado.’ En el
caso que presentamos, ha sido tal la utilidad de la tomografia, que
ha permitido dibujar, como se ha visto, desde el inicio de la.tumo—
racién hasta las dilataciones de las dltimas ramas, como si fuera
una verdadera diseccién, cosa imposible por la radiografia simple.
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Finalizan los autores recomendando en casos de sombras densas
a nivel del arco medio de la silueta cardia.ca, hacer cortes tomo-
graficos seriados para determinar la localizacién de dicha anor-
malidad radioldgica.

En cuanto a los trabajos relacionados con el aparato cardio-
vascular, a excepcién de los ya citados y realizados en Cuba, co-
nocemos solamente la mencién que hace Laubry en su magnifica
obra de radiologia clinica del corazén y de los’vasos de la base,
en la que habla: “de la utilidad de la planigrafia en las afeccio-
nes cardio-vasculares”.

En Norteamérica, SCHWEDL, en su obra Clinical Roentgen-
ology of the heart, senala el interesante campo experimental que
se abre para radiélogos y cardiélogos con el procedimiento tomo-
grafico. También en este pais, PILLMORE, estudia la tomografia
en el aparato cardio-vascular, sin profundizar sus estudios.

MoreLLl, de Montevideo, publica en 1940, un trabajo titula-
do: “La tomografia extra-rapida para el examen del aparato
circulatorio”.

En Argentina, Gonzalez Sabathié, en el afio 1939, hace uno
de los estudios mas interesantes sobre tomografia cardio-vascular,
estudiando la dilatacién de la auricula izquierda y las venas pul-
monares por medio de la tomografia. Sin embargo, en el trabajo
de este autor no se agota completamente este interesante capitulo.
En particular, no estudia la dilatacién de la auricula izquierda
en cortes seriados y en posiciones oblicuas. Tampoco este autor,
vislumbré, como hemos hecho nosotros, el interesante signo de la
dilatacién de la rama izquierda de la arteria pulmonar consecu-
tiva a la dilatacién auricular izquierda y a la elevacién del bron-
quio izquierdo.

Y para finalizar este capitulo, digamos que Bocage, descubri-
dor del procedimiento, fué quien nombré a esta téenica de ra-
diologia especial: tomografia.

Kaufman, autor alemén, la llamé Planigrafia.

Valebona autor italiano, la denoming: Estratigrafia.

En Cuba, nuestro distinguido compafiero Elizondo Martel.
bautiza el procedimiento con el nombre de: cortes estratotémicos.

Otros la denominan Radiotomia,

En realidad, todos esto
todos ellos se refieren
imagenes med

.

s nombres son sinénimos, puesto que
i al’mgtodo radiol6gico de disociacién de las
iante la técnica que estudiaremos a continuacién.
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Cierto es, sin embargo, que algunos autores al emplear distin-
tas denominaciones, han introducido igualmente, como veremos
en el capitulo que sigue, variantes técnicas para obtener las imé-
genes disociadas.

Como hemos visto y como insistimos en el capitulo anterior,
hasta el momento presente, en que redactamos nuestra expe-
riencia sobre este interesante capitulo de radiologia cardio-vas-
cular, sélo se han efectuado estudios tomograficos incompletos
y fraccionados en el diagnéstico de la patologia cardio-vascular.

No es nuestra intencién, menospreciar el esfuerzo realizado
en este sentido por los diferentes autores que nos han precedido;
pero si reclamamos el privilegio de presentar por primera vez,
una monografia sobre un estudio tomografico bastante completo
del aparato cardio-vascular. Comenzando por un estudio anato-
motomografico, aunque conciso, lo suficiente extenso para la bl_.le-
na comprensién de los conceptos surgidos de nuestros e.studlos,
cuya enumeracién ha sido resumida en el capitulo anterior.
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Para obtener una tomografia, es necesario poseer un aparato
denominado: Tomégrafo o Planigrafo, el cual es fabricado por
numerosas casas constructoras de equipos de radio-diagndstico;
pero para los fines practicos, creemos ‘que a casi todos los equi-
pos de Rayos X, se les puede adaptar los aditamentos necesarios
con poco costo.

Para practicar una tomografia es necesario que el tubo se
desplace longitudinal o verticalmente y a su vez la placa lo haga
en sentido contrario al desplazamiento del tubo (véase figura 1).
Este desplazamiento opuesto del tubo y placa, se realiza mediante
un brazo de palanca, en uno de cuyos extremos estd el tubo de
Rayos X y en el otro, la pantalla.

Esta palanca debe girar alrededor de un punto, siendo este
punto el que nos indica el plano de corte o seccién planigrafica,
y el que podemos ir subiendo, es decir, el punto alrededor del
cual gira la palanca, o bajando a voluntad, a fin de obtener los
distintos planos que se necesitan.

FEl movimiento del tubo se puede realizar a mano, por un
ayudante, quien debera tirar del soporte que lleva la ampolla, de
manera uniforme. También se puede efectuar esta operacion con
mecanismos de resorte o de motores eléctricos.

La exposicién varia de acuerdo con el mecanismo que posea-
mos. En la Argentina, MORELLI aboga por la tomografia extra-
rapida para el estudio cardio-vescular. :

Creemos que en efecto, cuando se obtengan Tomdgrafos extra-
rapidos, la combinacién de la angiocardiografia de (,:AS:I‘I?LLANOS
v PEREIRA con la tomografia, serd posiblemente mas 1til que la

angiocardiografia simple.
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Ademas, debe afadirse, que en nifios de la primera infang;
resulta muchas veces imposible obtener tomogramas perfectos 1a,
tando el nifio despierto. Para obtener tomografias extra-rip; ss.
hacen falta equipos de gran potencia. a8

Centyddel corte

/Dlaca Placa Placa

waj

Ficura 1

Como dato de interés, diremos que existen equipos con los
cuales se pueden obtener tomo-fluoroscopias, o sea la combina-
ci6n de la radioscopia con la tomografia.

__ Algunos autores, como hemos ya mencionado, han introdu-
cido diferentes variantes técnicas para obtener las imégenes 4150
ciadas. VALEBONA por ejemplo, hacia mover al enfermo permé”
neciendo fija la relacién tubo-placa y denominando a este T
todo, como hemos visto, Estratigrafia. Otros, hacen girar el i
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en sentido opuesto a la placa, describiendo la ampolla de Rayos X
un arco.

Los hay, que al hacer girar tubo y placa en sentido opuesto,
angulan el tubo haciéndolo realizar un recorrido horizontal, el
tubo paralelo a la placa; pero en realidad, todos estos procedi-
mientos dan poco mas o menos, los mismos resultados tomogra-
ficos.

éCudntos cortes o secciones tomogrdficas deben practicarse?
—Sobre esto, hay varias opiniones. Nosotros pensamos, que con
cortes de un centimetro de espesor y a esta misma distancia uno
de otro, se obtienen, en relacién con el aparato cardio-vascular,
los mejores tomogramas. Es indudable, que este método de inves-
tigacion, es muy costoso, siendo ésta quizés, la tinica objecién que
puede hacérsele al procedimiento.

¢En qué plano debe efectuarse el corte>—FEste es un asunto de
gran interés. Existen planos éptimos para cada examen o investi-
gacién y es necesario la mayoria de las veces, la obtencién de
tomografias en distintos planos, bien frontales, laterales, oblicuos
o en distintos angulos.

¢Cémo se determina el espesor del corte o seccion?—El es-
pesor esti en relacién con la longitud del recorrido del tubo y
placa, considerindose que con un recorrido de 1 metro y 20 cms.,
se obtiene un espesor de 1 centimetro; aumentando el espesor al
disminuir la longitud del recorrido del tubo y viceversa.

¢Qué espesor de corte debe preferirse>—Como dijimos ante-
riormente, casi todos los autores estin de acuerdo, en que las me-
jores tomografias se obtienen con cortes de 1 centimetro de es-
pesor, pero esto varia en relacién con el 6rgano estudiado y con
la cantidad de cortes que deben practicarse; por ejemplo, uno
de nosotros, Aguirre, en la broncotomografia, hace cortes hasta
de miedio centimetro; mientras que para obtener imaigenes car-
dio-vasculares en oblicuas, solemos practicar cortes mayores de
1 centimetro. Aunque MORELLI en su trabajo, aboga por cortes
de espesores de més de 1 centimetro, el ideal es hacer el mayor
ntimero de cortes, pudiendo desecharse despusés, aquello§ que no
revelen ningtn dato de importancia. Esto sélo tiene el inconve-
niente de lo costoso del procedimiento.

Teoria de la disociacién de las imagenes mediante la tomo-

grafia (figura 2).
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Supongamos 3 puntos situados en distintos planos, uno de
ellos, el rayado horizontalmente, situado en el centro del girg
plano de seccién; de los otros dos, el circulo no rayado, ests si.
tuado por encima y el circulo marcado con una cruz por debajo
del plano de seccién. Supongamos las placas situadas en tres po.-
siciones distintas: A-B-C, correspondiendo a las posiciones a-b-¢
del tubo o ampolla de Rayos X. §

b
Tubo
de Rayos X

FiGura 2
Esquema tomado del Tratado de Radiologia Clinica de J. Aguirre.

~ Cuando el tubo est4 en la posicién “a” y la placa en “A”, el
circulo no rayado, ocupa o se proyecta sobre el extremo izquier-
do de la placa, el rayado horizontalmente, al centro, y el mar-
cado con una cruz en el extremo derecho.
('Zuando'se toma en la posicién central, b-B, posicién de radio-
grafia corriente, los tres puntos se superponen en el centro de
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la placa. El tubo estd en “c” y la placa en “C”, el circulo no
rayado, se proyecta sobre el extremo derecho de la placa y el
marcado con una cruz, se proyecta sobre el extremo izquierdo,
mientras que el circulo rayado horizontalmente, contintia en el
centro de la placa, o sea, que al hacer girar el tubo y desplazarse
la placa, los puntos que estan fuera del plano de seccién, se des-
plazarin de un extremo a otro de la placa y si tenemos en cuenta,
que por un principio radiolégico, para obtener imagenes nitidas
no puede moverse el objeto que se radiografia con respecto a la
placa, resultard que lo que estd en el plano de seccién, apare-
cerd siempre con nitidez y no lo que esti fuera del mismo, ya
que el punto que se encuentra en el plano de seccién ocupard
siempre el mismo lugar de la placa, o sea el centro, no sucediendo
asi a los puntos situados por fuera del plano de corte o seccidén.



ESTUDIO ANATOMO - RADIOLOGICO DEL CORAZON
Y VASOS EN RELACION CON LA TOMOGRAFIA



IV

; E;t;tdzg anqtomo-mdzo{ogzco general del corazén y vasos bajo
el punto de vista tomogrifico. Masa cardiaca—Las cuatro ca-
v1c’iades cardiacas forman una cruz (GaLrri), en un plano mas
mis o menos horizontal. (Véase figura 3).

FiGura 3
Corte horizontal del térax entre la 7 y la 8° dorsales.

Esquema de Told, modificado, demostrando las relacio-
nes por planos de las diferentes camaras cardiacas.

El ventriculo derecho ocupa la parte mas anterior, es decir,

mas cerca del esternén.
~La auricula izquierda,
mis préxima a la columna vertebral.

J]a regién més posterior, es decir, la

(S
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El ventriculo izquierdo, ocupa la region lateral-izquierda;
-su masa ventricular se proyecta hacia atras y sélo a nivel de Ik
punta, ocupa casi el mismo plano que el ventricu}o dérecho’
aunque la cara anterior de éste a nivel del esternén, siempre
ocupa un plano mas anterior.

La auricula derecha esti situada en la parte lateral—derecha’
en la regién inferior. A nivel del ventriculo derecho, es decir, ,
su contacto, puede considerarse que ocupa el mismo plano que
éste, aunque siempre la cara anterior del ventriculo derecho, est;
situada en un plano mds anterior.

PepicuLo.—Formando un plano bastante anterior, esti e
arco medio izquierdo, el que esti compuesto en casi su totali-
dad, por el tronco de la arteria pulmonar. (Véase figura 4).

En un plano ligeramente posterior, el comienzo de la aorta
ascendente y en otro plano, muy ligeramente posterior a este

Ficura 4-A
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Ficura 4-B

En A: Esquema de Pillmore, segiin estudio anatémico angiocardiogri-
fico. En B: Esquema de Laubry y colaboradores segiin opacificacién
post-morten.—1. Cayado aértico.—2. Aorta ascendente.—3. Aorta des-
cendente.—4. Rama izquierda de la arteria pulmonar.—s. Hilio izquier-
do.—6. Tronco de la arteria pulmonar.—7. Sigmoideas pulmonares.—
8. Venas pulmonares izquierdas.—9. Sigmoideas aérticas.—10. Infundi-
bulo pulmonar.—11. Ventriculo izquierdo.—12. Ventriculo derecho.—
13. Tronco venoso braquio-cefilico izquierdo.—14. Tronco venoso bra-
quiocefilico derecho.—15. Acigos.—16. Vena cava superior.—17. Arteria
pulmonar derecha.—18. Hilio derecho.—19. Vena pulmonar derecha.—
20. Infundibulo aértico—21. Auricula izquierda.—22. Auricula dere-
cha.—23. Vena cava inferior.—24. Aorta descendente.

tltimo, encuéntrase la vena cava superior. Obsérvese en un plano
extremo posterior, el arco adrtico superior, formado por la lti-
ma porcién de la aorta horizontal o cayado aértico, comenzando
en esta seccidn, la aorta descendente.

La rama izquierda de la arteria pulmonar, se dirige hacia la
izquierda y hacia atris, pasando por encima del bronquio izquier-
do, asi como de la auricula izquierda y por debajo del cayado
adrtico.

En cuanto al lado derecho del pediculo, ya hemos visto, que
la vena cava superior estd en un plano ligeramente posterior al
nacimiento de la aorta, ocupando més o menos el mismo plano
que la primera porcién de la aorta ascendente.

Por encima del llamado seno transverso, la porcién ascendente
de la aorta, corresponde, repetimos, a la derecha, a la vena cava
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Rama dtarqcba avt. pulm.

| 4

Auricula derecha
Auricula 1zqds

Tomografia en corte me-
dio. Obsérvese la aorta as
cendente. La rama derecha
de la arteria pulmonar que
cruza su cara posterior. L2
auricula derecha y la aurt
cula izquierda. Se trata ¢
un caso normal con exCeP
ci6n de la gruesa calcifica-
cién que se observa cn 'nf
tomografia. En la parte! 1
ferior del grabado, P“ci_
apreciarse el esquema ’eXP
cativo de la tomografia:
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superior y por detras, a la arteria pulmonar derecha, la que cruza
horizontalmente, su cara posterior. (Véase figura 5).

En la parte superior de la porcién ascendente del cayado aér-
tico, la aorta bruscamente se dirige hacia atrds y hacia la iz-
quierda, hasta el nivel de la cara lateral izquierda de la cuarta
vértebra dorsal, donde vuelve a doblarse para convertirse en aorta
toricica descendente.

La radiologia de la auricula izquierda y de las venas pulmona-
res, ha sido particularmente bien estudiada bajo el punto de vista
tomografico, por el autor argentino GoNZALEZ SABATHIE, en
colaboracién con E. Frorico.

_ Del trabajo de estos autores, tomamos las referencias anaté-
micas que siguen.

Como es sabido, las venas pulmonares, nacen en los capilares
de los Iébulos y en las pequefas ramificaciones bronquiales. De
ahi convergen formando cada vez troncos miés voluminosos, diri-
giéndose hacia el hilio pulmonar, a fin de constituir un tronco
principal para cada Iébulo pulmonar: dos para el pulmén iz-
quierdo y tres para el derecho. Los troncos principales del 16bulo
superior y medio del lado derecho se unen, formando entonces
dos venas pulmonares que desembocan a cada lado en la parte
superior de la auricula izquierda; las superiores oblicuamente di-
rigidas de afuera a adentro y de arriba a abajo y las inferiores,
o bien ligeramente oblicuas de abajo hacia arriba o bien, hori-
zontales.

Las venas pulmonares derechas, estin cruzadas en su cara
anterior, por la vena cava superior y por la porcién ascendente
de la aorta. Durante el trayecto de las mismas, estin situadas por
delante del bronquio, y de la arteria pulmonar correspondiente.

Por el método anatomo-radioldgico y sobre todo por medio
de la tomografia, se visualizan las venas pulmonares en los dos
tercios externos de los campos pulmonares, paralelas a las arte-
rias, separdndose en la unién del tercio inferior con el tercio

-medio y dirigiéndose las arterias a la parte superior del hilio, ha-

cia las ramas de la arteria pulmonar y las venas siguiendo una di—
reccién transversal, hacia los bordes laterales de la auricula iz-
quierda apareciendo como dos o tres troncos princxpales,. que
penetran en el pericardio alcanzando la sombra correspondiente
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a la auricula izquierda, (véanse figuras 6 y 7). A veces dentro

del saco pericardico se ven unirse los troncos principales para

Ficura 6

En A se observan las venas pulmonares derechas inferiores, en este caso muy verticales, diri-

giéndose de abajo hacia arriba'hasta muy cerca del borde externo de la auricula izquierda, en

que se hacen horizontales para penetrar en la misma. En la parte superior de la figura se ob-
serva el hilio formado por la ramificacién de la arteria pulmonar derecha.

En B, se trata de un pneumotérax artificial derecho. Se observa una vena pulmonar bastante

horizontal, dirigiéndose a2 la auricula izquierda y cruzindola en ingulo agudo, para dirigirse

al hilio derecho, una rama de la arteria pulmonar derecha. Ambos cortes son tomografia en
planos medio-anteriores.

desembocar por un tronco tnico en la auricula izquierda (véase
figura 8). La longitud de los troncos principales en la regién
para-cardiaca no suele sobrepasar de 2 centimetros, no soliendo
al-canzar ni el tamafio ni la anchura de la arteria pulmonar y divi-
diéndose en ramas secundarias més bruscamente que las arterias-
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N\

N Tropco unico

vena pulmonat

5 T \ 1z qda.
A\ \\\ a}

Esquema explicativo del corte tomogrifico medio-posterior de la figura 8.

La visualizacién de las venas pulmonares, se observa con mucha
mas facilidad en los casos de estenosis mitral, lo que se explica
facilmente por la hipertensién pulmonar consecutiva a esta afec-
cién. Sin embargo, en algunos casos, (véase figura 8) de cora-
zones normales fisica, radiolégica y electrocardiogriaficamente
hablando, se visualizan de manera sorprendente las venas pulmo-
nares, algunas veces, como en el caso de la figura sefalada ante-
riormente, son de un gran espesor y de una nitidez que revela una
circunstancia especial de visualizacién. Hasta qué punto pueden
ser normales esas gruesas venas pulmonares perfectamente visibles
hasta su desembocadura en la auricula izquierda, es cosa que el
tiempo y la experiencia nos dird. Repetimos que en el caso de la
figura 8, si no existia sintomatologia fisica, ni radiolégica, ni
eléctrica, de lesién orgénica cardio-vascular, si existia por el con-
trario, una ligera sintomatologia funcional algo molesta, de dis-
nea, palpitaciones y cierta opresién precordial.

La auricula izquierda—Como hemos visto, es la cimara car-
diaca m4s posterior y mais alta, por lo cual GALLI propuso lla'rr{ar-
la auricula media o posterior. El estudio anatémico y radiolégico,
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precisa la situacién de la auricula dentro d,e la sombra de pro-
yeccién. Si es cierto, que las teler_radu?gra_f}as muy penctrantes
permiten en muchas ocasiones la visualizacién Ide la auricula jz-
quierda dentro de la sombra de la masa cardiaca, nci. es 1mer:tos
cierto, que los estudios tomograficos, permiten v:;ua 1Zarlascon
una facilidad mucho mas grande y nos dan datos de una nitidez

FiGura 8 4
e . : 4 : ¢s de
Corte tomogrifico medio-posterior de un caso considerado normal (?) Véase a travusn "
saco pericirdico la sombra de dos troncos de las venas pulmonares izquierdas que se une
un tronco tnico para formar una de las venas pulmonares izquierdas.
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mucho mais precisa.
sombra redonda, del
situada mucho més
sombra cardiaca, ya

La auricula izquierda se presenta como una
tamafio de una naranja poco més o menos,
del lado derecho que del izquierdo de la
d que dividiendo ésta por ejemplo en tres
partes, pudiéramos decir que la sombra de la auricula izquierda
se proyecta en el t,ercio derecho sobrepasando algo el tercio me-
dio. En la mayoria de los casos, por medio de la tomografia,
se ve a dicha sombra continuarse a cada lado por los troncos
o conductos de las venas pulmonares. Es decir, que en estado
normal y en posicién antero-posterior, la auricula no forma
parte de ningln segmento del contorno de la sombra de pro-
yeccién, segtin la mayoria de los autores modernos y segtin nues-
tros propios estudios tomograficos, ya que como podemos ver
en los diferentes ejemplos que aqui publicamos, el contorno iz-
quierdo estd alejado del arco medio izquierdo varios centimetros.

La gran vena acigos.—Que nosotros sepamos, hasta el presente -
y radiolégicamente hablando, el llamado cayado de la vena acigos
jamés habia sido visualizado. Como es sabido, la vena acigos si-
gue a la lumbar ascendente del lado derecho ,penetra en el térax
por el orificio diafragmatico, que da paso al gran simpético dere-
cho, continda por la parte lateral derecha del cuerpo de la vér-
tebra y llegada a nivel del tercer espacio intercostal, se recurva
hacia adelante pasando sobre el bronquio derecho y desembocando
en la parte inferior de la vena cava superior. Por medio del mé- -
todo tomografico, puede visualizarse en muchas ocasiones, el Ila-
mado cayado de la acigos, en la parte interna del bronquio dere-
cho, descansando sobre el mismo, en forma mds o menos circular,
simulando un pequefio ganglio. (Véanse figuras 38, 39, 48 y 64,
en las que el cayado de la acigos aparece marcado con una flecha).




SILUETA CARDIO - VASCULAR NORMAL
BAJO EL PUNTO DE VISTA RADIOLOGICO-
- TOMOGRAFICO Y EN POSICION
ANTERO - POSTERIOR



Se observa primeramente de arriba hacia abajo, un arco su-
perior pequefio en forma de semi-circunferencia y constituido
por el cayado aértico, el que esti en un plano muy posterior y
después, mas o menos en el mismo plano, o ligeramente posterior
a él, un corto segmento vertical correspondiendo al comienzo de
la aorta descendente (véase figura 4). A nivel del angulo for-
mado por este segmento vertical y el arco medio izquierdo, que
es generalmente convexo hacia afuera, se proyecta la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar, la que como hemos visto, se dirige
de delante hacia atris y ligeramente de abajo hacia arriba, lle-
gando incluso a proyectarse en un plano posterior al del cayado
adrtico. Sin embargo, es necesario decir que en estado normal
es muy dificil visualizar la rama izquierda de la arteria pulmonar.

Después se observa el arco medio izquierdo, formado por el
tronco de la arteria pulmonar en un plano muy anterior, limi-
tindose hacia abajo por el punto “G”, que viene a estar situado
en el limite del infundibulo pulmonar y del tronco de la arteria
pulmonar. Ahi comienza el arco inferior ventricular izquierdo,
el que limita la cara antero-lateral del ventriculo iunierdcz, el que
forma una porcién estrecha, ligeramente oblicua de atris hacia
adelante y de dentro hacia afuera, hasta llegar a la punta del
miocardio, porcién que puede considerarse en el mismo pla-
no antero-posterior que el ventriculo d?recho. El vencrlcul_o de-
recho ocupa un plano inferior y anterior y la masa ventricular
izquierda se proyecta hacia atras en un plano posterior.

Para algunos autores, entre ellos BORDET, el arco m.edlo-.lz—
quierdo esta formado por una ligera porcién en su limite inferior,
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de la auricula izquierda. Se basan para hacer tal afirmacién, ¢
el estudio radiokimografico de este segmento.

En realidad, segtin los estudios tomograficos que hemos efec.
tuado, opinamos como otros autores modernos, que la aurjcyl,
izquierda estd alejada del borde izquierdo de la silueta cardjo.
vascular varios centimetros, ocupando un plano posterior (véan-
se figuras 4 y 8).

Borde derecho.—Esti formado de arriba hacia abajo, por ]
tronco braquio-cefélico, el que ocupa el plano mas posterior del
borde de esta silueta y el que forma a veces una linea vertical y
oblicua de arriba hacia abajo y ligeramente de afuera hacia aden-
tro (figura 4).

Inmediatamente viene el borde derecho medio, por asi lla-
marlo, de la silueta cardiaca derecha, formado en su totalidad por
la vena cava superior, en estado normal, ya que es ficilmente
rebasado por la aorta ascendente en la patologia de este ultimo
Vvaso.

La vena cava estd en un plano ligeramente posterior a la
aorta ascendente, de ahi que al desenrollarse y dilatarse ésta, la
vena cava ocupe la parte posterior de la aorta ascendente, sobre-
saliendo ésta en el campo pulmonar derecho y no como se ase-
guraba por algunos autores que en la dilatacién de la aorta ascen-
dente, lo que sucedia era que ésta rechazaba hacia afuera la vena
cava superior y en los casos patoldgicos, el borde fuertemente
convexo del pediculo a este nivel, era considerado por algunos

ccfnno formado por la vena cava distendida o empujada hacia
afuera.

Un poco mas arriba de la parte media del borde formado por
la vena cava superior, se proyecta la rama derecha de la arteria
pulmonar, la que cruza la cara posterior de la aorta ascendente ¥
de la vena cava (véase figura 5).

En el limite inferior del borde formado por la vena cava
superior nace un arco fuertemente convexo hacia la derecha ¥
compuesto en su totalidad, para la mayoria de los autores, pot la
auricula derecha; esta sombra esti en un plano muy anterior.

Algunos autores sostienen, basindose igualmente en estudios
radiokimograficos, que un ligero segmento inferior de este arc%
estd en muchas ocasiones formado por el ventriculo derecho:
Débese este concepto, a que en gran parte de los casos estudia-
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dos, los ganchos kimograficos de la parte inferior del Ilamado

arco auricular derecho, son absolutamente similares a los gan-
chos ventriculares izquierdos.

. Otros autores, y nosotros entre ellos, piensan que esto es de-
bido a un movimiento de propulsién de la auricula derecha por
los latidos ventriculares del ventriculo del mismo lado.

FIGURA 9-A

Obsérvese en el borde izquierdo de la silueta cardiaca, en 4, es
decir, en el borde del ventriculo izquierdo, los ganchos ventri-
culares absolutamente tipicos.

Para que se vea hasta qué punto los latidos ventr_iculares pue-
den influenciar en el estudio kimogréafico de esta region, reprodu-
ciremos las figuras 9 y 10, que revelan una sombra para—cardi:}ca
a nivel del borde auricular derecho y cuyo estudio kimografico
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FIGURA 9-B

En B, una ampliacién de dicho borde izquierdo. Compirese esta

radiokimografia con la de la figura 10, en que se estudian los

ganchos kimograficos a nivel de la tumoracién para-cardiaca si-
tuada en el borde auricular derecho.

revela, ganchos absolutamente similares o mas caracteristicos aun,
que los ganchos kimograficos del borde ventricular izquierdo del
mismo caso. Esta sombra que desaparecié tan asintomaticamente
como sobrevino, algunos meses después de su diagndstico radiolo-
gico; no puda haber sido debida, como pensamos en un momento
dado, a un aneurisma ventricular derecho, entre otras razones qu¢
1o vienen al caso enumerar aqui, porque desaparecid tres meses des-
pués, repetimos, sin sintoma de ninguna clase, lo que no hubiera
sido posible tratandose de una tumoracién del ventriculo dere-
cho. Debe haber sido pues, una tumoracién extracardiaca, pert”
cjrdisa, pleural o de otro origen que se nos escapa, pero qué nos
permite ver cémo la contraccién ventricular o los latidos VeR~
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triculares, influian sobre su imagen kimografica, al extremo de
dar ganchos ventriculares absolutamente tipicos.

Al final del arco auricular derecho, es decir, entre la masa car-
diaca y el diafragma, se observa a veces un pequefio segmento
vertical que corresponde a la vena cava inferior. Dicha sombra
ocupa un plano posterior.

El hecho de estar las cavidades cardiacas, situadas en diferen-
tes planos, asi como los vasos de la base del pediculo, hacen el
estudio tomografico seriado en posicién antero-posterior, indis-
pensable para la disociacion de las sombras de las cimaras car-
diacas y de los vasos del pediculo.

Ficura 10-a
hos kimograficos a nivel de la tumoracion para-

Véanse en A los ganc
cardiaca situada en e
ganchos kimograficos son 2
ericulares (véase figura 9)-.

| borde auricular derecho. Obsérvese que dichos
bsolutamente similares a los ganchos ven-
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Ficura 10-B

En B, ampliacién de los ganchos kimogrificos.

Ya veremos en capitulos sucesivos, la extraordinaria utilidad
de la tomografia para la disociacién de las cavidades ventricu-
!ares.lzqulerda y derecha y de las cimaras auriculares igualmente
1zqu§erda y derecha, asi como para el diagnéstico de la patologia
cardio-vascular.

SILUETA CARDIO - VASCULAR NORMAL
EN POSICION O. A. D.
EN RELACION CON LA TOMOGRAFIA



VI

Pediculo.—La aorta ascendente y la aorta descendente, se su-
perponen en una telerradiografia simple o en un examen radios-
copico corriente en esta posicidn. Si a esto se afiade que el con-
ducto traqueal, ocupa igualmente esta regién, se explica que se
haga algo dificil el delimitar el borde interno de la aorta ascen-
dente en O. A. D., posicién que sin embargo ha sido preconizada
siempre por la mayoria de los autores, para el estudio de la aorta
ascendente. En realidad, en la mayor parte de los casos, esta difi-
cultad no existe para el ojo experto, ya que la aorta ascendente
esta situada en un plano miés anterior que la descendente y ha-
ciendo variar ligeramente la incidencia de los rayos en el 80% de
los casos, puede aislarse el segmento de aorta ascendente.

El estudio tomogrifico, es de gran utilidad para la disocia-
cién de la sombra de la aorta ascendente, ya que por los cortes
tomograficos seriados en O. A. D., puede localizarse el ‘plano op-
timo de la proyeccién de esta regién de la aorta (véase figura 12).

La arteria pulmonar se superpone en los dos tercios anteriores
del pediculo cruzando por detrés de la aorta ascendente. La diso-
ciacién de estas sombras vasculares es bastante dificil por los
procedimientos radiolégicos hasta ahora usados. Por medio de la
tomografia, sin embargo, dicha sombra puede disociarse perfec-
tamente bien, como se vera en la figura 5.

Las ramificaciones de la arteria pulmonar forman una zona
opaca y poco nitida en la parte posterior del espacio retro-pedi-
cular, espacio que ocupa igualmente la vena cava superior en un
plano m4s ligeramente posterior a la aorta ascendente, encoxlltran—
dose en un plano mas posterior aun la aorta fiescendente, la que
atraviesa de arriba hacia abajo todo el espacio retro-cardiaco o
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pre-vertebral. Esta particularidad anatémica de estar situadog Ik
diferentes vasos en planos diferentes, hacen el estudio tomografie,
de una gran utilidad para la disociacién de las sombras Pediculaye,
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Ficura 11

ngiocardiograma. En B: Esquema de Pillmore, seg%

= . cHr
e Laubry y colaboradores, segiin estudio con cpntm':

1En A: .Esqucma de Pillmore segiin dextroa
evoangiocardiograma. En C: Esquema d

cacion :
postmorten de las cayidades cardiacas.—1. Triquea.—2. Cayado aértico.—3- Ar

pulmonar izquierda, i oo
3 Infundibu‘}o Pula —4. Aorta ascendente.—s, Arteria pulmonar.—6. Venas pulmonart

. s sculo

derecho, — 11 Au;"‘:ni-xr.:g_ ;"f“"dlbulo aortico.—9. Ventriculo izquierdo.—10. Ven“{‘;"/
S 3 1cula derecha, — o o nquio-

14. Arteria pulmonar derecha.——ﬂls. - gy braquio-cefilico. — 13. Bro qven25

Vena cava superior.—16. Auricula izquierda.—17-

ul S 2
puimonares—18, Aorta descendente~—19. Vena cava inferior.
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: Masa cardiaca—Esta constituida hacia adelante, es decir, ha-
cia la derecha del observador y hacia Ia regién latero-esternal del
paciente, por la superposicidn de los ventriculos izquierdo y dere-
cho. El ventriculo izquierdo ocupa una situacign superior y pos-
terior al derecho en el mismo borde de 1a silueta ya que a VI::ces
desborda ligeramente el izquierdo al derecho, El, borde muy su-
perior de la silueta en esta posicién, corresponde al infundibulo
de la arteria pulmonar. En las hipertrofias ventriculares derechas
el borde derecho, referente al observador, o el borde antero-lateral
del paciente, lo ocupa en su totalidad el ventriculo derecho, el
que hace que la masa cardiaca se acerque al esternén, ocupando
todo el espacio claro retro-esternal. Esta posicién es pues la ideal,
para el estudio de las hipertrofias ventriculares derechas y los
cortes tomograficos revelan con mas nitidez, la sombra ventricu-

lar derecha hipertrofiada, cuanto més anteriores son.

El borde izquierdo de la silueta cardiaca (para el observador)
y latero-posterior o borde vertebral, para el observado, esta for-
mado por la superposicién de la sombra de la auricula derecha
y de la izquierda. :

La auricula izquierda esta situada en un plano superior y mu-
cho miés posterior. La auricula derecha ocupa un plano anterior
¢ inferior. Los estudios radiolégicos corrientes, telerradiografia
radioscopia, no permiten visualizar la auricula izquierda en es-
tado normal en esta posicidén; y ain en algunos casos de estenosis
mitral con auricula no muy dilatada o con térax no propicio a
la visualizacién de la auricula por los exdmenes radiolégicos uti-
lizados hasta ahora, se dificulta a veces mucho la visualizacién de
la auricula izquierda. Por medio de la tomografia, puede borrarse
la sombra auricular derecha o atenuarse en gran parte a medida
que profundizamos en los cortes y entonces se visualiza perfec-
tamente la auricula izquierda en forma mds o menos redondc/aada
u ovoide, haciendo irrupcién en el espacio claro retro-cardiaco
en una situacién alta, es decir, alejada del diafragma: En. muchos
casos, atin en estado normal, Ja tomografia permite visualizar per-
fectamente bien la auricula izquierda.

Es necesario tener este concepto muy presente, para no creer
en una dilatacién auricular izquierda, cuand9 por medio de la
tomografia la cimara auricular izquierda se visualiza en esta po-
sicién (véase figura 12).
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Am-ku ase.

Auvicula 1zqda

)

Figura 12
Visualizacién de la auricula izquierda en un caso normal, 2
excepcién de las miltiples calcificaciones que se observan €n
el mediastino posterior. Corte tomografico medio-posterior
en O.AD. En la parte inferior del grabado, esquema €X-
plicativo del corte tomogrifico.
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Como veremos en su oportunidad, para que la auricula iz-
quierda se considera patoldgica, es indispensable que en O. A. D.
y atn a 45 ° de oblicuidad y en los cortes tomograficos medios y
posteriores, su sombra sobrepase al borde anterior de la columna

vertebral en mayor o menor grado, seglin sea su dilatacién (véan-
se figuras 22, 23, 29, 36, etc.
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Pediculo.—Se ve (regién esternal o parte antero-izquierda del
observado) una primera sombra vertical, curvilinea, que corres-
ponde a la aorta ascendente, la que estd en un plano anterior en
relacién con la vena cava superior y con la rama derecha de la ar-
teria pulmonar, la que pasa por detras de ambos vasos (véase fi-
gura 13). Se suele decir que en la posicién O. A. L, la aorta se
proyecta en un plano paralelo a la pantalla radioscépica. Los es-
tudios tomogrificos practicados por nosotros nos revelan que en
realidad no es del todo paralela a la pantalla, por lo menos en un
dngulo de 45°. Estudiemos por ejemplo las relaciones anatémicas
de la aorta toricica o mas bien su proyeccién por planos en el
bello ejemplo de las figuras 14, 15, 16 y 17; tratase de un caso
de calcificacién de todo el borde de la pared arterial desde su naci-
miento, en pleno ventriculo izquierdo, hasta la dltima parte vi-
sible de la aorta descendente, pudiendo estudiarse en este ejem-
plo, repetimos la proyeccién del plano de inclinacién de la aorta
en su totalidad, en relacién con la pantalla radioscépica. .

Como se ve, en los primeros cortes tomograficos (véanse fi-
guras 14 y 15) puede observarse el nacimiento de la aorta en el
ventriculo izquierdo, visible sobre todo en los dos primeros cor-
tes anteriores. . s

A medida que profundizamos en el estudio tomografico, va
haciéndose visible la totalidad de la aorta, hasta que en el corte 4
se visualiza ya de manera extraordinariamente neta, toda la aorta
ascendente, horizontal, cayado y primera porcion de la de_scenden-
te (figura 17); pero en este mismo corte, puede apreciarse que
se ha desvanecido la primera porcion visible de la aorta, s decxri
su nacimiento en pleno ventriculo izquierdo, lo que re\’rela que ta
nacimiento o infundibulo aértico, est en un plano mds anterior.
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En A: Esquema ; . FiGura 13
gin lc"omsiocanfizgf;:::orcliscgén dextroangiocardiograma. En B: -Esquema de Pill
post-morten.—I. C“Y“do.aér: : Esquema de Laubry y COIabo;ad;::scm:' e b '3}?“ S
quierda.—4. Tronco de la ar ico.—2. Arteria pulmonar -derecha—3. A e 07“] e
nar.—7. Ventriculo izquierd teria pulmonar.—S$. Aorta desccndex;(c_.{ rIte;m dl:"“ monnrl 7
cendente.—11. Infundibulo 0.—8. Aorta abdominal—9. Vena ca R o ibulo puimo-
aortico.—12. Auricula derecha.—13 {.’vn S}IPCnor.—lO, Aorta a5
na cava inferior, } - Vencriculo derecho.—14. V&

Podem

0s pues s: ‘s

un interés anpzlt(’)rrf;cCg r en conclusién, y esto desde luego solo tien

sante esta Observaci()ﬁ aunque es necesario sefalar que es intere-
, para poder localizar los aneurismas adrti-
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cziiﬁ'xo;s ele:;}ilg, 5(21 Iverdadera f:xactitud, podemos concluir, re-
Eui {ad ;('g'tica . 1- .yenun angulo de 45° persiste cierta <,)b1i—
; Cd €1 TCldCION Con la pantalla radioscépica, siguiend
A en esFe il gulo de proyeccion, la aorta, una direcc"’ gule];l o
hacia arriba, de delante hacia atrds y de derecha a izlgﬁie:diil ajo

Figura 14
o de la aort
cion del borde externo del naci

Corte 1 en A.P. Se puede observar el nacimient a en pleno ventriculo izquierdo,
miento de la aorta.

debido a la linea de calcifica
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Sobre la columna vertebral se distingue muy a menudo ¢] li-
mite posterior de la aorta descender}te_y en estado norrpal sola-
mente el borde derecho del cayado adrtico, ya que la claridad que
a nivel de la porcién horizontal del cayado forma la bifurcacig,

Ficura 15

Se observa el comienzo de la aorta ascendente, debido a la mis-
ma linea de calcificacién (léase el texto).
!

Corte 2 en O.A.L

TOMOGRATFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 16

: ifico, va ha-
. estudio tomogrifico, va
. zamos en el estu e
3 4 ue profundizz s linea de calcificacio
en O.A.L. A medida q - decir, Ia linea ifica
ccig;t(;!os,c ;nés visible la zorta horizontal y cny:ljoyltsagr;: "1 el ventriculo izquierdo
j imiento de 72 i staba muy mar-
imi i se borra el nacim eriores estaba muy
L el TSISI’I‘"T‘: yt 1s:cndcntc, que en los dos cort?.s nnlt‘zn
i 2 aorta 3 g , e CiOD:
y el comienzo de la cada mediante dicha linea de calcifica
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de la traquea, impide la exacta visualizacién de la totalidad de
la aorta en esta posicién, aunque por medio de la tomografia se
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visualiza muchisimo mejor todo el contorno adrtico. En estad
normal v oen plena region media del pediculo, es decir, a niVe(i
Je su implantacion sobre la masa cardiaca, se observa una somby,
a correspondiente a la arteria pulmonar y a sus ram;.

SOCH NG
OO0 Al

En esta misma posicion y en algunos casos, véase figura 202,
servarse con perfecta nitidez las vélvulas sigmoideg
lerosadas o ateromatosas.

[z:: curdizca—Esta es la posicién 6ptima para el estudio de
ventricular izquierda. Como se sabe, en esta po-
scion. O. AL, el ventriculo izquierdo se proyecta a la derecha

dor, es decir, hacia la regién vertebral del observado,
casi en su totalidad todo el borde izquierdo de la
cardiaca y proyectindose sobre la columna vertebral, sin
: borde sin embargo, en estado normal, sobrepase al borde
or de la columna en un 4ngulo de 45°.

andes hipertrofias ventriculares izquierdas, se observa
o izquierdo con gran nitidez sobrepasando el borde
poster e la columna vertebral y haciendo irrupcién en el
campo pulmonar izquierdo.

Mientras més marcada sea la hipertrofia ventricular izquier-
da, més permanece visible la masa ventricular izquierda en los
cortes tomograficos profundos; es decir, la visualizacién de la
masa ventricular izquierda, en caso de hipertrofia ventricular
tarda més en desaparecer a medida que avanzamos en los cortes
de delante hacia atrds, ya que como se sabe, el ventriculo izquier-
do tiene tendencia a proyectar su masa hacia los planos posterio-
res. Mientras més pronto se desvanezca la nitidez de su sombra
en O. A. 1, asi como en antero-posterior, menor sera la hipertro-
fia ventricular izquierda y viceversa. Esto nos llevara en prox!-
mo trabajo a tratar de evaluar con toda precisién el aumento de
Ja masa ventricular izquierda, midiendo tomograficamente los
centimetros necesarios en profundidad para la desaparicion de la
masa ventricular izquierda, basindonos para este estudio que P
yectamos en el mismo concepto en que se basaron VAQUEZ
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Figura 17

: e izontal
Corso 4 en QAL e vinalizs muy neamence toda I dorat wemace, OO,
cayado y primera porcién d: la dcscendcf\lf, llml(adl‘]po:lcsi'nneci;io la primera porcion
aqui es perfectamente neta. Puede apreciarse i sf: miculo izquierdo; asi como el co-
visible de la aorta, es decir, su nacimiento en el v:mr e erior. Léanse lis con-
mienzo de la aorta ascendente, por estar cm un plano )

; ;
: | libro, capitulo V-
clusiones que sacamos de este estudio en el texto del libro,
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BoRDET, para su estudio del indice de profundidad y del 45 I
de desaparicién de la punta, es decir, en el hecho de que miengtu 5
mas hipertrofiado esté el ventriculo izquierdo mds hacia at ;
es decir, hacia los planos cercanos a la columna vertebral, se o
vecta la masa ventricular izquierda. (Véanse figuras (iesdg r;) :
hasta 73). .
En caso de que la hipertrofia ventricular izquierda no g
muy considerable, se ve en esta posicién el borde externo de?
ventriculo izquierdo sobrepasar mas o menos, segun la hipertre
fia, el borde anterior de la columna vertebral sin llegar a sobro.
pasar el borde posterior. En esta misma posicién O. A. 1. y hqce'-
un 4ngulo de 65° de oblicuidad y en los cortes muy posteriore; ;:
observa a veces con nitidez la auricula izquierda sobre todo,e
caso de dilatacién de la misma, haciendo irrupcién hacia la column
na vertebral. El borde derecho de la masa cardiaca en esta posi:
c_1c'>n (regidn latero-esternal), corresponde a la auricula derecha:
sin embargo, en las grandes hipertrofias ventriculares derechas,
este ventriculo levanta el arco auricular derecho y proyecta i
masa ventricular derecha hacia la regién retro-esternal.

ESTUDIO RADIOLOGICO CARDIO - VASCULAR
EN POSICION TRANSVERSA IZQUIERDA

EN RELACION CON LA TOMOGRAFIA



VIII

La posicién transversa izquierda, se consigue haciendo rotar
al enfermo un angulo completo de 90° de manera que el hombro
izquierdo venga a apoyarse sobre la pantalla radioscépica v el
hombro derecho se dirija perpendicularmente hacia el tubo de
Rayos X.

Lausry, CHAPERON y otros autores de su escuela han wutili-
zado hasta ahora, mucho la posicién transversa izquierda en radio
grafias simples.

En realidad, esta posicién no es de la utilidad tomogrifica-
mente hablando, que hasta ahora consideraban algunos autores
en el estudio radiografico simple (LAUBRY). Por lo menos nos-
otros preferimos las posiciones oblicuas estudiadas en diferentes
grados de oblicuidad.

El borde interno de la masa cardiaca en transversa izquierda,
es decir, el que est4 relacionado con la columna vertebral, perte-
nece a la proyeccién de la auricula izquierda, la que estd en es-
tado normal separada de la columna vertebral, por el espacio re-
tro-cardiaco el que esta atravesado de arriba hacia abajo por ’la
aorta descendente, la que suele ser invisible en estado normal, atin
a la tomografia (cortes medios), visualizindose solamente el bor-
de anterior de la aorta. )

En la parte inferior de la masa cardiaca 'y rr}és hacia la colum-
na vertebral, se hace visible a veces un pequeio segmento recti-
lineo que corresponde a la vena cava inferior (vease figura 18).

En las hipertrofias auriculares izquierdas, en casos de esteno-
sis mitral, la auricula izquierda ocupa todo el espacio retroc{;r—
diaco haciendo irrupcién sobre la sorpbra'de la columna sodre1
todo en la parte superior. En la parte inferior, es decir, cerca de
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- : : : . TOMOGRAFI o
glaﬁda%ma y en llas hipertrofias ventriculares izquierdas, [a g e &7
ra del ventriculo izquierdo se proyecta igualme tiree il
nte en direce;4 S : . ;
a la columna vertebral. oo 01 del mismo, por el 1nfund1l?ulo pulmonar y en la parte infe-
El borde anterior de la masa cardiaca, es decir, el gipr par na, ROrcics del ventriculo derecho. En las hipertrofias
ponde a la regién retro-esternal, estd for’m d > le que corres- ventriculares derechas, el espacio claro retro-esternal se ve ocu-
) ado en la parte supe.- pado por la proyeccién de la masa ventricular derecha, la que
Ly

ocupa totalmente esta regién.

Pcz/zc‘ulo.——,E.n esta posicion transversa izquierda, el primer
plano, tomograficamente hablando, corresponde al tronco de la
arteria pulmonar. Le sigue después en un segundo plano, la aorta
ascendente y en fin, la vena cava superior. Awn por medio de los
cortes tomograficos, es dificil la visualizacion de los vasos en esta
posiciéon. La claridad de la ramificacién traqueal, corta la sombra
abrtica a nivel de la parte media de su region horizontal y toda
la zona sub-adrtica esta ocupada por una sombra poco nitida for-
mada por las arborizaciones de los vasos pulmonares (véase fi-
gura 18). Por medio de la tomografia en esta posicién y en los
cortes medios, a veces puede estudiarse admirablemente bien, las
arborizaciones de las venas pulmonares, viéndose su desembocadu-

ra en plena auricula izquierda.
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Nota.—Esta posicidon transversa izquierda es a veces de gran utilidad para el estudio tomo-

i como para el estudio tomografico de la Persis-
los capitulos correspondientes.
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Ficura 18

Esquema en transversa-izquierda.

A.a., Aorra i :
bulo Pulmon;;s:—:.c—m-d‘i.m;-) E\';m’ ¥SP3C10 antero-cardiaco.—I.P., Infundi-
quierdo.—V.C.s., Vena cav entriculo derecho.—V. G., Ventriculo iz-
teria pulmonar—O. G 1: superior—C.a., Cayado aértico—A.P., Ar-
Aud., Aorta dcsccnc'lcnt.c:—Encul:l ‘Z‘IU}CYd:l.—V.P., Vena pulmonar.—
cava inferior. Llamamos la.:::ncliz;:ncilou l'Ctll'O-Cﬂr:ljiECO.—V.C.I., e
pacio retro-cardi . : > que al estado patoldgico, el es-
pertrofia auricill::o' ¢sta aqui ocupado en la parte suxl))eriorgpo; la hi-
izquierda, y en la parte inferior por la hi £
ventricular izquierda. A






IX

Como se sabe, en estado normal y en posicién antero-poste-
rior, la auricula izquierda no forma parte de ninglin segmento
del contorno de la silueta cardio-vascular.

El contorno izquierdo de la auricula izquierda, esta alejado
del arco medio del mismo lado varios centimetros. (Véanse figu-
ras 31 y 32).

En la estenosis mitral, aumentan las dimensiones de la auri-
cula izquierda y disminuyen las del ventriculo del mismo lado.
La punta del miocardio resulta punteaguda y dirigida hacia aba-
jo en los primeros estadios de la estenosis mitral. El arco ven-
tricular izquierdo se encuentra considerablemente disminuido.
Por el contrario, el arco medio izquierdo se agranda y se abom-
ba, haciendo un saliente muy marcado hacia el campo pulmonar
izquierdo y descendiendo considerablemente el punto <G,

Hemos dicho que el arco medio izquierdo se abomba o hace
un saliente hacia el campo pulmonar izquierdo y al mismo tiem-
po se alarga, se agranda en sentido longitudinal; pero el aumento
de sus dimensiones en longitud es mucho mas consxdel:able, que
el aumento de su curva, siendo ésta una de las caracteristicas ra-
diolégicas mas tipicas de la estenosis mitral, diferenciando esta
particularidad, la imagen de estenosis mitral y Ja imagen de este-
nosis pulmonar.

En el primer caso, el punto “G”
medio dgsciende, en el segur:ido caso, ¢
arco medio, se hace sobre todo en senti 2o

ose o abo;nbéndose mas que alargandose. Por c.opsxgulerll_te er;
este dltimo caso, el punto “G” permanece en su s1t10 c(c;n 1ge.rlan
modificaciones de poca importancia. El aumento de dimensio

debido a la longitud del arco
el aumento de dimension del
do de su anchura, curvean-
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de la auricula izquierda, es el causante de estas modificacioneg de
la imagen radiolégica en la mayoria de los casos. Y decimog o
la mayoria de los casos, porque hay que tener en cuenta, que
estenosis mitral crea un estado de hipertensién del pequesio i
cuito o hipertensién pulmonar; y asi como en las hipertensiones
arteriales generales, la aorta se altera, se esclerosa, aumentando g
densidad y anchura y desenrrollindose, asi el tronco de la arteriy
pulmonar, y sus ramas, consecutivamente al estado de hiper-
tensién del pequefo circuito, alteran sus paredes, se esclerosan,
aumentando su didmetro y desenrrollindose ligeramente en sys
curvaduras; y esta participacion de la arteria pulmonar y sus ra-
mas, contribuye considerablemente a la imagen de la estenosis
mitral, en mayor o en menor grado, pero siempre hay que tener
presente este concepto, que suelen omitir la mayoria de los auto-
res al describir la imagen radiolégica de la estenosis mitral.

De ahi que existan varios tipos de siluetas de estenosis mitral,
segiin que esta afeccién repercuta mas o menos, sobre la altera-
cién de la arteria pulmonar y segtin que la dilatacién de la auri-
cula izquierda, se desarrolle o tenga tendencia a desarrollarse ha-
cia el lado izquierdo de la silueta, hacia el lado derecho, o mas
bien hacia su profundidad, es decir, hacia la columna vertebral.
No nos ocuparemos aqui de las grandes dilataciones de la auricu-
la izquierda, mal Ilamados aneurismas de la misma, en que su

volumen aumenta de tal modo, que sobresale tanto del lado iz-
quierdo como del lado derecho de la silueta.

En algunos casos de proyeccién posterior o antero-posterior
de la auricula izquierda dilatada, ésta hace tomar a la silueta car-
diaca una imagen peculiar, ya que sin verse los limites de la auri-
cula izquierda, la dilatacién de ésta modifica, repetimos, la si-
lueta cardiaca, en el sentido de que empuja hacia adelante la
auricula derecha, la que al rotar sobre su propio eje, aparece con-
siderablemente agrandada; por otra parte, empuja igualmente
hacia la izquierda, el arco medio izquierdo, es decir, el tronco de
la arteria pulmonar, En ocasiones esta dilatacién del arco medio
1zqu¥erdo, es de tal magnitud, que se plantea un diagnéstico dife-
rencial entre un aneurisma del tronco de la arteria pulmonar 0
un aneurisma de la aorta descendente que sobresaliera a ese nivel-

El estudio tomogrifico, la disociacién de las cdmaras cardia-

cas por medio dp la tomografia en estos casos, es de una gran
utilidad para orientar e] diagnéstico.
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Llaman la atenci_én, algunas si'luetas de estenosis mitrales por
el hecho de que, al nivel del borde izquierdo de la silueta cardiaca,
se observa una pequefa dllatacxén_ por debajo del arco adrtico,
que se consideraba hasta ahora, debida a una dilatacién del tronco
de la arteria pulmonar. Sin embargo, siempre nos habia llamado
la atencién, repetimos el alto nivel de la prominencia de este
arco, asi como lo exiguo de la circunferencia del mismo. (Véase
figura 25). ;

Los cortes tomograficos nos han ensefiado, que no se trata en
realidad, de una dilatacién del tronco de la arteria pulmonar
(véanse figuras 31, 32 y 49), sino de la rama izquierda de la
misma, Ja que es empujada hacia arriba por el bronquio izquier-
do, el que a su vez es rechazado por la propia dilatacién de la
auricula izquierda. Demuéstrase esto, en que es particularmente
visible esta pequefia y alta dilatacidn, en los cortes posteriores, en
los cuales 16gicamente, el tronco de la arteria pulmonar ha que-
dado ya en un plano anterior. Véase partlcularrqentg en las fi-
guras 32, 40, 49 y 280 la dilatacion de la rama izquierda de la
arteria pulmonar, la que se ve apoyada sobre el bronqulo, izquier-
do, el que estd mucho mas elevado que el derecho. Obserlveze eln
dichas figuras cémo se dibuja perfectamente bllen? ademis ‘f? 3
rama izquierda de la arteria pulmonar, sus multiples rami 1cc:1a-1
ciones arteriales, sobre todo inferiores, las que se ven partir de
tronco principal de dicha rama izquierda <‘11r1gxe_ndosedobdlx)c1;:;
mente, con ligera oblicuidad, de arriba hacia abajo y de den -
hacia afuera. Tal dilatacién de la rama 1zqu1e1tda de la arteria pud
monar, asi como su elevacién anormal, consideramos que pue 1‘3

i diolégico de estenosis mitral,
aceptarse como un nuevo signo radiolog
en algunos casos. ' ) %

A veces, se altera el arco medio izquierdo l_lge;a;rrﬁi‘;‘é’ofif;n
diendo su convexidad, pero sin abombarse, es decir, | (l;a'o‘ F il A
linea recta y alargada que comienza un 'POCIO por ui‘:fr dJo Potlions
adrtico y se termina en pleno arco ventricu arl_lzg: : dilat'acién el
admitirse, que se trata en estos casos, de una l’%:se S o e
arco medio izquierdo, sin que llegue a c?wert:ecm ape
Sonvexo, sino quedando simbiSHE entaél.a de volumen,
s0s, la auricula izquierda suele estar poco aum

e ento
: 4 . : .o ercibir dicho aume:
siendo inclusive en ocasiones, dificil de p de la radios-

3 r me 10 3
¢n las posiciones oblicuas, no solam.ente po tmenes radiograficos
copia corriente, sino aun por medio de exa
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incluso penetrantes. Esta eventualidad, hace dificil el diagnésticq
radiolégico de la estenosis mitral, puesto que esta misma siluety
de que acabamos de hablar, puede verse en deterrpinados casos de
hipertensién pulmonar, no necesariamente de origen mitral, por
ejemplo, en ciertos casos de esclerosis o arteritis primitiva de Ia
pulmonar, en el simple eretismo cardio-vascular, en el corazén
hipertiroideo, etc.; de donde resulta el extraordinario interés de
un estudio radiolégico mas completo mediante la tomografia.

En otros casos, la estenosis mitral repercute selectivamente
sobre la propia auricula izquierda, sin poca o sin ninguna reper-
cusién sobre la arteria pulmonar y sus ramas.

Ya veremos mis adelante, en capitulo aparte, como el diag-
néstico radiolégico de estenosis mitral, se complica en casos de
cardiopatias mixtas.

El estudio tomografico puede hacerse en antero-posterior y
en posiciones oblicuas y transversas. Nosotros utilizamos prefe-

rentemente la posicién antero-posterior, y la oblicua anterior
derecha.

En el estudio tomografico antero-posterior (véanse figuras 31,
39 y 40), puede verse el disco auricular izquierdo en frontal, con
extraordinaria nitidez. La mayoria de las veces hace irrupcién
sobrepasando el borde derecho de la silueta cardio-vascular. Otras
veces no llega a sobrepasar el borde de la silueta, lo que se explica
por su proyeccion hacia los planos posteriores. Otra de las ven-
tajas del estudio tomografico en estos casos, es la visualizacion
perfecta de las venas pulmonares, tanto del lado derecha como
del izquierdo, las que se ven sobre todo del lado izquierdo, si-
gulendo una direccién oblicua de fuera hacia adentro, en el
interior de la sombra cardiaca o pericirdica y las que se pue-
den seguir hagt,a su desembocadura en plena auricula izquier-
da. En posicion antero-posterior, puede diagnosticarse igual-
mente con precisién, la dilatacién del arco medio izquierdo, pu-
diendo comprobarse cémo la misma es consecutiva a veces, al
aumento de volumen y densidad del tronco de la arteria pulmonar
y en estos casos, su plano de visualizacién 4ptima es muy ante-
rior. Otras veces, la dilatacién y sobre-elevacién de la arteria
pulmoxlmr', hace como hemos dicho, un saliente por debajo del
arco aértico, haciendo tomar a la silueta izquierda de la imagen
::iard}aca_un aspecto muy caracteristico. En estos casos, el plano
¢ visualizacién éptima de dicho saliente es muy posterior. Otros
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de los datos que pued'e suministrar el estudio de la silueta car-
diaca en antero-posterior en estos casos, Como veremos en capitu-
Jos sucesivos, es la disociacién de las masas ventriculares. En la
estenosis mitral pura predomina la hipertrofia ventricular dere-
cha, el ventriculo derecho hipertrofiado proyecta su masa hacia
adelante y en los cortes tomograficos medios y posteriores, se des-
vanece dicha sombra, lo que no sucede, cuando el aumento del
4rea cardiaca es debida igualmente a una hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo, por ejemplo, en casos de enfermedad mitral, ya que
como veremos, la masa ventricular en caso de hipertrofia iz-
quierda se proyecta hacia atras y los cortes medios y muy poste-
riores, revelan su sombra.

En algunos casos de estenosis mitral, resulta dificil y a veces
imposible, visualizar la auricula izquierda por medio de simples
telerradiografias y no solamente se encuentra esta dificultad en
J]a posicién antero-posterior, sino a veces en las posiciones ob!x-
cuas siendo entonces indispensable, los cortes tomograficos medios
y posteriores en diferentes posiciqnes .(vég,nse figuras 21, 22, 23,
28 y 29) los que permiten una wsuahza_cxgn perfecta de la auri-
cula izquierda dilatada. A veces la posicién O. A. L,a nivel de
unos 65° de oblicuidad, permite mejor la visualizacién de la auri-
cula izquierda (véase figura 45). ‘ .

Y pasemos ahora al estudio detallado de varios casos intere=
santes de estenosis mitrales, estudiados por medios de cortes tomo-
graficos en diferentes posiciones. : » AT

El caso que estudiamos en las f{guras 1920500122 2 ym ;
es el de un hombre joven de 32 anos de edad, que se presenta 2

i i e alia dolorosa y ligeros ede
nosotros con intensa disnea, hepatomeg _
. : i edentes de reumatismo ar-
mas de los miembros inferiores. Antec g
cular agudo que datan de algunos anos. La ausculta .
= : 2 tre diastolico y sop
un desdoblamiento del 27 tono, con arras e
pre-sistélico. En esta ocasion no estudlgremosH mosg e
el caso en cortes seriados ARLELOBOIEHEE eo AqD e
mostrar la utilidad del estudio Ito.mograflC:i ";lﬂen .c()r.no st
en los diferentes cortes tomograficos qurllzdi fs Y ﬁosteriores. Pue-
liza In quricula izquierda ¢ o Corteil' rama del caso, absoluta-
de verse en la figura 24, el electrocarciod
mente tipico de estenosis mitrat AR
Caso. R. DI Disneasds esfuerzo, palp | 'y i
i rticular agudo no muy
cordial. Antecedentes de reumatismo a
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picos. La auscultacién revela: Desdoblamiento del 2° tono; fer,
tono en pistoletazo; arrastre diastélico con referzamiento pre.-
sistélico. Presién arteral® 110-70.

El electrocardiograma, véase figura 26, revela un flutter ex-
traordinariamente interesante. Las imagenes radioldgicas de Ias
telerradiografias simples en frontal y en O. A. D., no son tipicas
tampoco de estenosis mitral. Encontraposicion a esto, observese
la riqueza en detalles del estudio tomografico de este caso, el que
revela la auricula izquierda en antero-posterior, en los cortes
medios y posteriores, las venas pulmonares y nuestro nuevo signo
radiolégico de dilatacién y sobre-elevacién de la rama izquierda
de la arteria pulmonar. Estiidiense todos los cortes tomograficos
leyendo detenidamente el pie de grabado de las figuras: 25, 26,
27,28, 29,30, 31, 52 7 35,

Caso C.P. Sintomatologia funcional de insuficiencia car-
diaca ligera: palpitaciones, disnea de esfuerzo, opresién precordial.
A la auscultacidn, desdoblamiento del 2° tono; arrastre diastélico.
Presién arterial: 110-70.

No existen antecedentes claros de enfermedad reumatismal.

El estudio radiclégico, como se ver4, demuestra la utilidad de
la tomografia en las estenosis mitrales. Mucha mas nitidez en la
visualizacién de la auricula izquierda en el corte tomografico en
O.A.D., que en la telerradiografia simple. Perfecta visualiza-
cién del disco auricular izquierdo en antero-posterior. Dilatacién
de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Visualizacién de las
venas pulmonares.

Léanse los pies de grabados correspondientes al caso que aca-
bamos de estudiar en las figuras: 34, 33, 36, 37, 38, 39, 40 y 4IE

~ Caso E.E. Sintomatologia funcional de insuficiencia car-
diaca. Auscultatoriamente; sintomatologia tipica de estenosis mi-

tral: ruido de galope derecho. No existen antecedentes de enfer-
medad reumatismal evidente. ‘

Llamamos la atencion, que. este caso es mis vanzado que los

antex}'llores.’ En efecto, existe una hipertrofia ventricular derecha
mucho mas considerable que en los casos ant

aur}icula izquierda como la rama izquierda de |
estan mis dilatadas que en los casos anteriore
necesario fijarse que la sombra de la auricula ;
posterior, se proyecta més hacia el medio de
hacia el borde izquierdo de la silueta que en |

eriores y tanto la
a arteria pulmonar
s. En este caso, es
zquierda en antero-
la masa cardiaca y
0s casos anteriores Y

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR 77

por lo tanto, es menos visible a nivel del borde derecho de la si-
lueta cardiaca.

Léanse los pies de grabados de las figuras' 42, 43, 44, 45, 46,
47, 48, 49, 50 y 51,

RESUMEN DEL CAPITULO.—La tomografia es de gran utilidad en el estu-
dio de las estenosis mitrales. Hemos visto, como en O. A. D. en los cortes
medio-posteriores, se visualiza la auricula izquierda en aquellos casos en que
la placa simple en O. A. D. no permite la visualizacién de dicha auricula.
En antero-posterior se visualiza en los cortes medios y posteriores, el disco auri-
cular izquierdo, con una nitidez que sélo la tomografia es capaz de dar. Se
demuestra que en equellos casos, en que por debajo del arco adrtico existe
una pequeda dilatacion del arco medio muy alta y de muy poco didmetro,
seguida de una linea recta que se continda con el arco ventricular izquierdo,
este saliente no es debido ni a la auricula izquierda que nunca llega hasta ese li-
mite, excepcién hecha de los llamados aneurismas de la auricula izquierda que
entonces dan una imagen diferente, ni tampoco es debido este saliente a la
dilatacién del tronco de la arteria pulmonar, puesto que en los cortes anterio-
res, no se observa dicho saliente el que se va haciendo visible a medida que se
profundiza y en los cortes medios y posteriores cuando ya se ha borrado el
tronco de la arteria pulmonar, se observa con toda nitidez, que se trata de la
dilatacién de la rama izquierda de dicha arteria pulmonar, la que dxl'atada y
sobre-elevada descansa sobre el bronquio izquiefdo, el que a su vez estd empli-
jado hacia arriba por la propia auricu}a izquierda dilatada. La; venas g.u -
monares, se visualizan perfectamente(l?xen en los cortes ton_19bglra Zlc‘oi, me w:;
siendo la tomografia, el Gnico procedimiento capaz de hac.er‘vm "esd 1claa:o\l:§ra
pulmonares. Y por Gltimo, se demuestra el desv:mecxlmncnto e Ny
ventricular en los cortes posteriores demostrandcz con e lc’>, que en to i
casos de estenosis mitrales puras, el aumento (_iel ‘4rea cardiaca es a e:ipi:esaﬁadn
ventriculo derecho, el que al hipertrofiarse tiene tendencia a proyecta

el esternédn.
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Ficura 19

Cas : . y . :
oIS VRS 'Itr.lerradxografm. Estenosis mitral. Miocardio de aspecto
triangular.  Arco medio izquierdo rectilineo.
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Ficura 20
2 del mismo caso L. R. de Estenosis mitral. Véase figura 19
La kimografia revela un punto G descendido.

Kimografi

73
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Avriculs
izg

Figura 22
Corte medio anterior en 0.A.D. La gran dllJ(:\CI?l\ de
formando una sombra triangular que hace irrup-

de la columna vertebral.

Tomografia del mizmo caso.

uede observarse

la auricula izquierda p
bre la sombra

cion so

Ficura 21

Placa simple
ple en O.A.D. E i i
D l'.l. espacio retro-cardiaco esti ocupado, opaco, pero no se
visualiza la auricula izquierda.




Corte medio.
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Ficura 23

La visualizacion de la auricula izquierda es mds tipica aun. Corte
tomogrifico en posicion O. A. D.
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Ficura 24

enosis i articularmente, la
Electrocardiograma del caso que estudiamos, (L:I_{..), dcdcstclnosnf c?;:;::i;rﬁ%;:c:ig pugd.; b
auscultacién es tipica de estenosis mitral pura. Ei traza c_‘c ?ﬁ:fﬁco i ne B o
tudiarse en esta figura, revela una gran d?svmcnon dei’c;. ({r: i Obscr‘:m Ty L
ciones de la onda P, tipicas de estenosis mitral. En V2 y g
nodales con ligero reposo compensador.
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FiGura 25

i B _\s:s mitral.  Se observa una pequeda dilatacién por
o aértico. El punto G no parece descendido atn estudiando
L silueta kimogrifica. Véase fieura 27 Fiura 26

3 B Flutter bastante regular, sobre todo en DI, en que sc observa un

tipico y raro ejemplo de 4-1. En DII, aumenta la velocidad ven-

tricular y puede considerarse el flutter 2-1 y en las demis deriva-

ciones se modifica algo en cuanto a frecuencia auriculo-ventricular

manteniéndose en todas el flutter auricular.
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" 2 FiGura 27

kimografi i

kimcgrif;:o:icln":::lno fn;o de 1a fi.gura 25. Obsérvese los gan-
A Cstcnosi:’ :‘ "l"dc izquierdo y lo dificil que resulta

ido. Aqui como en l|:mi 2y i & pRnso G no parece muy

o del irea cardiaca sinp:‘cjl Slmple'. figura 25, se aprecia un

b pl’ccis"' 1 ques en r.c;hdnd se pueda diagnosticar

ion la hipertrofia ventricular derecha.

TOM i i
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Figura 28

Telerradiografia del mismo caso R.D.
cardiaco aparece libre o por lo menos,

cula izquierda no hace irrupcion sol

bre

la sombra de la columna v

en O.A.D. El espacio retro-
no totalmente ocupado. La auri-

ertebral.

87
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Figura 29

Ficura 30 v
f i visuali-
1 fi . i fer 5 tero-posterior. Comienza a
Corte tomogrifico en O. A.D. Se observa el espacio retro-cardiaco ocu- Corte tomogrifico nimero 1 ¢n antero-p
pado por la sombra de la auricula izquierda, que hace irrupcién sobre la

zarse el disco de la auricula izquierda.
sombra de la columna vertcbral. No se visualiza sin embargo, el doble
arco de la auricula derecha e izquierda.
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Figura 31 .
Corte tomogrifico nimero 3 (medio). Se visualiza perfectamente bien el disco de la auncu(}ﬁ‘
izquierda, con grueso tronco de la vena pulmonar (borde derecho de la silueta) desembocando
en dicha auricula izquierda. Se visualiza igualmente, la triquea y su bifurcacion. ComchZ:
a verse la sombra circular de la rama izquierda de la arteria pulmonar descansando s?}:
el bronquio izquierdo, asi como las ramificaciones de la arteria pulmonar que parten de dicha
rama izquierda.
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p L) J
> \Rama i,
qﬁ;..!,Pu)n)or)

, N————

: Ficura 32 i

Corte tomogrifico ntimero 4 (medio-posterior). Se observa muy bien ¢l signo de clc\':l.cnon

y dilatacién de la rama izquierda de la arteria pulmonar, la que formaba ella sola en lrcalcx'dnzl‘l,

la dilatacién del arco medio por debajo del cayado adrtico. Obsérvese qcl lado dt‘r’t‘c'\O ‘fl a

silueta cardiaca, las venas pulmonares dirigiéndose a la auricula nzqulc.rda.A Obsérvense las
ramificaciones de la arteria pulmonar que parten de la rama izquierda.
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FiGUuRA 33

Se ha borrado ya, en este corte, la sombra ventricular casi completamente. Del lado iz-
quierdo de la figura, se observan entrelazadas las ramificaciones de las arterias y venas P
monares dentro de la tenue sombra pericirdica.
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Ficura 34

Caso C.P. Telerradiografia en frontal. Arco medio izquierdo ligera-
mente saliente. Se adivina el punto G descendido, gran arco auricular
derecho.
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Figura 3§

Telerradiografia simple en O.A.D. Se ve ligeramente la auricula iz-

quierda ocupando el espacio retro-cardiaco. Compéirese la diferencia

de visibilidad de la auricula izquierda con la placa simple en O. A.D.
y en la tomografia, corte medio en O. A. D. Véase figura 38.
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|

ST S N

Figura 36
Corte tomogrifico medio en O.A.D. Obsérvese la gran visibilidad de la auricula
izquierda ocupando el espacio retro-cardiaco y haciendo irrupcién sobre la sombra de
la columna vertebral. Obsérvese la diferencia de visibilidad entre la tomografia, es
decir, entre esta figura y la placa simple en O.A.D. (véase figura 35).

95
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Figura 37

Comienza a visualizarse la auricula izquierda, en forma de disco. Obsérvese la silueta Figura 38
o A D

cardiaca, borde derecho. Se vi i .
. Se v s
auricula izq 'ls:ahzn Tl‘d;bl.c “C(;‘ el sup]cnor que corresponde a s Corte 2 en antero posterior. Se visualiza mejor la auricula izquierda. Del lado de
uterda y el inferior a la auricula derecha. d : - :
recho de Ia placa se visualizan las ramificaciones de la arteria pulmonar. Empieza
a desvanccerse la sombra ventricular.
Marcada con flecha la vena acigos en su cayado.
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TNl

Vena
/

/\"

Ficura 39

Corte 3 cn antero-posterior. Se visualiza muy bien, la auricula izquierda. La som-
bra de la 'auricu]n izquierda, disco superior, es mucho mis densa, ya que la sombra
de la :1unc.ula derecha (inferior) se desvanece por quedar en ’un plano anterior.
Sc]observn igualmente, a nivel del borde derecho de la silusta cardiaca, las venas
E:n:‘i]f‘;:::'cs des;ml:iocando'en la auricula izquierda (horizontal) cruzadas por las
icaciones de la arteria pulmonar que van a desembocar mas arriba, a nivel

del_ lluho dcrec_lm. Se visualiz'm d.e este mismo lado derecho las r:mificaciox’xes bron-
3::;:.ecc£c nllvel dc'l) borde izquierdo de la silueta, en plena masa cardiaca, se ve
a sombra ventricular, lo que demuestra la ausencia de hipsrtrofia

ventricular izquierda.
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Ficura 40

Corte 4 en antero posterior. Se observa la rama izquierda de la arteria pulmonar
dilatada y sobre-clevada, reposando sobre el bronquio izquierdo. Se visualizan igual-
mente numerosas ramificaciones de la arteria pulmonar, asi como las venas pulmonares
dirigiéndose a la auricula izquierda. A nivel del borde derecho de la silueta cardiaca,
se observan los mismos detalles que en el corte anterior un poco mids atenuados.
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El FiGura 41
ectrocardiograma del caso que estudiamos. Obsér i
: vese la gran amplitud de las ondas B
::br\c;ztog?{_;n DI y DII;.crLDIII, Oflda P bifida; en VI invertida, o mas bien difasica;
. bifida, etc. Desviacién ::lel eje eléctrico a la derecha, es decir, electrocardiograma
tipico de estenosis mitral.
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Caso E.E. Telerradiografia en fi
dilatado pero atipico, es decir, m
tiene aspecto de estar descendido.

Ficura 42

ongestién pasiva. Obsérvese el arco medio
ontiguo al arco adrtico. El punto G no
cular derecho considerablemente agrandado.

rontal. Ci
uy alto, ¢
Arco auri
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Ficura 43

Tclcrradiografi:. en O.A.D. No da grandes datos. No se visualiza bien la auricula
izquierda. Compirese con la tomografia de la figura 44.

TOMOGRAFIA CLleCA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 44

Tomografia en O. A. D. (corte medio-posterior) .

Se observa el doble arco auri-

cular izquierdo y derecho. La auricula izquierda muy dilatada ocupa el espacio

retro-cardiaco.

103
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Ficura 46

Tomografia en antero-posterior. Corte 1. No. da gr:mde;l datos en este corte.
Aspecto de hipertrofia ventricular derecha.

FIGURA 45
Tomografia corte medio-posterior en O. A. I Angulo de 65°.
quierda ocupando el espacio retro-cardiaco;

ocupado por la hipertrofia ventricular derecha.

Se observa la auricula iz-
3 L i
y hacia delante el espacio retro-esternal se V
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FIiGURA 48
g observa en el borde dcrcch'o
Ficura 47 s Tomogfafia o n?tcm-fo;tc;]i:r;rcf o;\:iictla(: cgllO)sv..\pe:Srcior corr.espom}icndzr:s ha u:::;:;
Tomografia en antero posterior. Corte 2. Comienza a visualizarse la auricula izquier- de la.Sllu_cm Cﬂédlﬂ“ zr docnsidnd. Se visualizan venas y :r:en(:;f pu :Londesv’anece e
da. Doble arco auricular. Llamamos la atencién, que por mucho empefio que han culs 1zqu|e1:d_ad c mt::y Del lado izquierdo de la imagen fqar ‘l::rcx:ricular izquierda.
puesto los técnicos, resulta imposible que permanezca la visibilidad perfecta de'esmi no l‘)“‘-‘y vm“_’";::' “demostrando la ausencia de hipertrofia
detalles en el reducido de la placa. En muchos casos como en éste, se pierde mis del sombra ventricular;

50% de detalles.
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Ficura 49 S | | |
' . ‘ ; . e i i izqui a arteria pul-
Tomografia en antero-posterior. Corte § (Medio-posterior). Se observa la ':,lllafa o e T N lh nl:]ml llzgmc;i::ﬁg:do e im:gen
- = : T e ificaci iales. visualizan del lado i
s s e e d e Caree comoge gL B A

% 1 1 feid
ventricular,
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= FiGura 51
ectr i i é
! f][c::(c;?,:dw%l:;{? del CSSIO que cstudmn}os. Obsérvese la gran desviacién del eje eléctrico a
. Bifi czlcn y_gran amplitud de la onda P en otras derivaciones. Es decir,
un electrocardiograma absolutamente tipico de estenosis mitral.

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

(Esturio radiolégico-tomogrifico)



X

Estudiemos someramente, para darnos cuenta exacta de la ima-
gen radiolégica en la hipertrofia-dilatacién ventricular izquier-
da, la evolucién del ventriculo izquierdo en la hipertensién arte-
rial permanente.

Para restablecer el equilibrio circulatorio, el ventriculo iz-
quierdo aumenta la energia de sus contracciones y con ella, la
tension intra-cavitaria, comenzando por distenderse y revelan-
dose radioscopicamente estos primeros pasos de la lucha entablada
con el obsticulo, solamente por el aumento de la amplitud de sus
latidos.

Un grado mas de lucha, y la hipertrofia comienza. El arco
ventricular se alarga, la punta penetra en el diafragma y se redon-
dea; la masa ventricular aumenta en profundidad como se de-
muestra por medio del indice de profundidad o el dngulo de des-
aparicién de la punta de VAQUEZ y BORDET, o actualmente, como
por primera vez describimos en este capitulo, por la permanen-
cia de la sombra ventricular izquierda en los cortes tomograficos
muy posteriores. X

Un grado mis atn, y el miocardio cede perdiendo poco a
poco su tonicidad; la dilatacién comienza y con ella el arco ven-
tricular izquierdo se hace mucho mas convexo hacia afuera. La
energia de sus contracciones ventric.ular’es. disminuye consxd.era—
blemente, lo que se revela no sélo radioscépicamente sino median-
te la kimografia al disminuir de amplitud los ganc':hqs ventri-
culares izquierdos, al extremo de perder sus caracteristicas prin-
cipales. ot il

" La silueta radiolégica del ventriculo izquierdo en pleno pe-
‘riodo de insuficiencia, es-caracteristica;-tanto la cuerda ventri-
cular izquierda, repetimos, es decir, la linea comprendida entre
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el punto “G” al punto G’, como la flecha ventricular izquierda
es decir, la linea perpendicular a dicha cuerda “G”-G’ tirada de
de la parte mis saliente del arco ventricular izquierdo, sobrepa-
san con mucho los limites normales (véase figura 52). La silueta

Figura 52
Ortodiagrama de un caso de hipertrofia ventricular izquierda.

de dicho ventriculo va cogiendo un aspecto hemisférico tal, que
podria trazarse con un compés. La punta de dicha silueta es glo-
bulosa, redondeada y descendida al mismo tiempo, escondiénd9se
en la inmensa mayoria de los casos bajo la sombra del hemidia-
fragma izquierdo. No siempre sin embargo, la silueta es tan
tipica como la que venimos de describir. Si por ejemplo existe
un térax corto por elevacién diafragmaitica, ya sea en personas
obesas o de constitucién brevilinea, el corazén se horizontaliza
y entonces existe una gran dificultad para poder afirmar de ma-
nera categérica la hipertrofia ventricular izquierda.

Es aqui donde segiin nuestros recientes estudios, la tomogra-
fia es de gran utilidad para la disociacién de las sombras ven-
triculares. - . :
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Como es Sabic_lo, la masa ventricular izquier
profundamente situada, cuanto mds considerabl
No es otro el concepto que sirvié a Vaquez
estudio de su indice de profundidad.

‘ En el capitulo anterior hemos visto en los casos de estenosis
mitrales puras, con aumento considerable del 4rea cardiaca, cémo
en todo§ los casos y a medida que profundizabamos en el estudio
tomogr 3f1§0, es decir, a medida que los cortes tomograficos iban
profundizdndose de delante hacia atris, la sombra que pertenece
a la masa ventricular se }ba desvaneciendo, borrandose casi total-
mente en los cortes medios y sobre todo en los cortes posteriores.
Débese esto, a que ‘la hipertrofia del ventriculo derecho, como
veremos en el préximo capitulo, tiene tendencia a aumentar la
masa cardiaca hacia delante, hacia la regién esternal. En los
ejemplos que vamos a ver ahora por el contrario, los cortes to-
mograficos revelan, o hacen visible a la masa ventricular atn en
los cortes muy posteriores. Débese esto, repetimos, a que el ven-
triculo izquierdo al hipertrofiarse, aumenta su masa ventricular
hacia la columna vertebral.

El estudio tomogrifico puede hacerse, o bien en antero-pos-
terior o bien en O. A. L :

Veamos el caso L. Q., figura §3. Tratase de un hipertenso
que es al mismo tiempo asmitico crénico, con cierto grado de
enfisema pulmonar. La telerradiografia simple en antero poste-
rior (véase figura §3), revela un aumento global del area car-
diaca, siendo bastante dificil llegar a una conclusiéon sobre si
predomina la hipertrofia-dilatacién ventricular izquierda o la
derecha, ya que en este caso como en otros que veremos, las causas
etiolégicas, asi como la sintomatologia clinica, podrian provocar
y revelar, tanto un predominio ventricular izquierdo como dere-
cho, o ambos a la vez. .

Asi vemos que en los cortes 1,2y 3 (figura 54,55,y 56), po-
dria plantearse la posibilidad de una hipertrofia derecha. Sin em-
bargo, veamos los cortes 4, 5, 7 y 8 (figuras 57, 58, 59y 60),
en que se observa perfectamente bien la sombra ventricular iz-
quierda. La silueta por otra parte, cambia de aspecto y s observa
la punta del ventriculo izquierdo penetrando en el hemldmfrag{na
izquierdo. Podemos pues, afirmar, que en este €aso predorrima
considerablemente la hipertrofia ventricular izquierda. Eh "i o
trocardiograma (véase figura 61), revela una desylasiopics SJ ¥
eléctrico a la izquierda, tipo de sobrecarga ventricular izquierda-

da estd tanto mds
e es su hipertrofia.
y BORDET, para el
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Veamos el caso A. D. Tratase de un joven de 15 afos, con ine
suficiencia adrtica endocarditica de origen reumatismal, en plena
insuficiencia cardiaca total. La telerradiografia en frontal (fi-
gura 62), podria prestarse a discusién, ya que existe un didme.
tro D’-G’ muy agrandado y que resulta dificil localizar el pun-
to G’. Ahora bien, si éste lo marcamos a nivel del limite de| he-
midiafragma izquierdo con el borde del arco ventricular izquier-
do y si por otra parte observamos todo el arco ventricular jz-
quierdo muy alargado, pudiera dudarse si en realidad, las tres
cuartas partes superiores de este arco correspondian al arco me-
dio. Tendriamos entonces una silueta con un punto “G” muy
descendido y una imagen tal como se ve por ejemplo, en las en-
fermedades mitrales. Ahora bien, la clinica revelaba que desde
hacia tiempo este nifio tenia un soplo de insuficiencia adrtica,
con una tensién arterial absolutamente tipica de enfermedad de
CORRIGAN. La tensién maxima, alrededor de 140, la minima al-
rededor de 30 a 40 mm.

El clectrocardiograma de este caso (véase figura 66), da un
trazado de sobrecarga ventricular izquierda tipico.

Los cortes tomograficos revelan (véanse figuras 63, 64y 65),
que la sombra ventricular izquierda no se desvanece lo mas mi-
nimo en los cortes medios y posteriores, lo que demuestra de ma-
nera evidente la gran hipertrofia ventricular izquierda.

Veamos ahora el estudio de la hipertrofia ventricular izquierda
en la posicién O. A. 1. i

Caso F. J. Este enfermo es un antiguo hipertenso que ha
padecido de asma bronquial igualmente, desde hace tiempo. La si-
lueta cardiaca (véase telerradiografia, figura 67), da indiscuti-
blemente la impresién de una gran hipertrofia ventricular izquier-
da; pero llama la atencién, que la punta no penetra en el hemi-
diafragma izquierdo, y que en la parte superior del arCo ventri-
Cular izquierdo, existe un saliente que haCe pensar en una posible
dilatacién del infundibulo pulmonar.

Examinemos ahora los cortes tomograficos en O. A. L., de de:
lante hacia atris, es decir, desde el hombro izquierdo que estd
hacia adelante y en un angulo de 45° hasta més all4 de la columnd
vertebral. Los cortes tomograficos como puede verse, revelan
una enorme hipertrofia-dilatacién ventricular izquierda. La som-
bra ventricular izquierda sobrepasa el borde de la columna Ver-
tebral en todos los cortes y adquiere una forma globulosa abso-
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Eltamentie semi-circular, hemisférica, cuya visibilidad es perfecta

asta er(l1 los, cortes muy posteriores; lo que demuestra que el au-
mento del 4rea cardiaca es en este caso, a expensas exclusivamen-
te del ventr1cul(? izquierdo, pudiera decirse, para hacer una frase,
que todo es aqui, ventriculo izquierdo.

'RESUMEN DEL CAPITULO.—Como se sabe desde hace muchos afios, siendo
p'r'emsamente, este concepto el que sirvié a VaqQuez y BORDET para la crea-
cién de su mfhce‘ de profundidad del ventriculo izquierdo, mientras mayor
es la hipertrofia-dilatacién de este ventriculo, mis su masa se proyecta hacia
los planos posteriores del térax. Nosotros veiamos en algunos casos, que Jos
cortes tomogrificos en antero-posterior dejaban ver la sombra de la masa
ventricular hasta en los cortes més posteriores, mientras que en otros casos
dicha masa ventricular se desvanece a partir de los cortes medios. Confron-
tamos este signo radiolégico con la clinica, y observamos que en los casos en
que la sombra de la masa ventricular es visible hasta en los cortes posteriores,
suele existir una etiologia que explique la hipertrofia ventricular izquierda
predominante y la electrocardiografia en la inmensa mayoria de los casos,
esta acorde con la hipertrofia ventricular izquierda en estos casos de persis-
tencia de la sombra hasta en los cortes posteriores. Hicimos entonces una es-
pecie de confrontacién radiolégica empleando las posiciones O. A. L. y trans-
versa en muchos de estos casos, como se verd en el curso de esta obra, y he-
mos llegado a la conclusidn, que la persistencia de la sombra de la masa ven-
tricular hasta los cortes muy posteriores es un signo radiolégico-tomografico
de hipertrofia ventricular izquierda.

Estudiamos igualmente, la hipertrofia ventricular izquierda en cortes se-
riados en O. A.IL, y proyectamos en préximos trabajos que no podrin ver
la luz en esta obra, llegar a medir por medio de los cortes seriados tomogri-
ficos en O. A. 1. y ain en antero-posterior, el aumento en centilmetros de
la hipertrofia ventricular izquierda, pudiendo irclusive ‘llegir a” una medida
mas o menos exacta de grados de hipertrofia.

Véase el esquema explicativo de nuestro signo tomografico de hipertrofia
ventricular izquierda en la figura 73.
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FIGurA 53
Telerradiografia simple en frontal. Aumento del drea cardiaca, sin que s
pueda precisar en realidad si predomina la hipertrofia vcntnculaf xzc_;ul;r-
da o derecha, ya que la punta no penetra en el hemldmfmgm? izquierdo.
Se trata de un caso de hipertensién arterial y asma bronquial crénica.
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FiGurA §4

i corte 4 no se
Corte 1 en antero-posterior. En este corte y en los que :xguen h“::dsinim
puede tampoco precisar la hipertrofia ventricular que p! ;
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Corte 2, en antero-posterior.

FiGUurA 5§
Las mismas caracteristicas que en el corte 1.
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FIGURA 56
Se observan iguales caracteristicas que en los dos cortes an-

teriores. Por defecto de técnica, parece borrarse la masa ventricular izquierda, pero como
cha sombra ventricular hasta los cortes posteriores.

Corte 3, en antero-posterior.

se verd, persista muy nitida di
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v

FIGura 57

Corte 4, en antero-posterior. Cambia ligeramente de aspecto
hipertrofia ventricular izquierda.

la silueta, adquiriendo el de
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Corte 5, en antero-posterior.

Figura §8
Las mismas caracteristicas que se observan en el corte

4.
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Ficura 59
Corte 7, en antero posterior. Se obsarva la persistencia de l]a sombra ventric -
el aspecto de hipertrofia ventricular izquierda. Se observa la aorta descendente ba
tante bien, y las calcificaciones de la misma.

ular ¥
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Ficura 60

Corte 8, en antero-posterior. Persisten las mismas caracteristicas observadas en el
corte 7. (Figura 59). Obsérvese en este corte, muy posterior, la masa ventricular
izaquierda perfectamente nitida.
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Ficura 61
Elcctrot.::zrdmgmm:l del caso que estudiamos.
quierda.

c iamos. Revela desviacién del eje eléctrico a la iz-
Sobrecarga ventricular izquierda. Inversién de T en DI, V4 y Ve.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 62

Telerradiografia en frontal. Tratase de la imagen cardiaca de un joven de 15 aios, con

insuficiencia aértica y gran insuficiencia cardiaca. Esta imagen simple en frontal

puede prestarse a confusién, ya que parece predominar la hipertrofia derecha, el

didmetro D’-G’ esti muy agrandado. Véanse tomografias seriadas en las figuras si-
guientes.
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Ficura 63

Corte medio-anterior. Corresponde al corte 3. Se observa un aumento global del

drea cardiaca. La silueta no es tipica en cuanto a la forma. Sélo nos revelard la

existencia de¢ una hipertrofia ventricular izquierda, si la densidad u opacidad de la
masa cardiaca permancce nitida en los cortes posteriores.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR
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Figura 64

Persiste la misma imagen. La densidad de la sombra ventricular no se
desvancce. Se observa el estado de congestion pasiva pulmonar debido a la insuficiencia

Corte medio.

cardiaca. Con flecha marcado el cayado de la vena Acigos.
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FIGura 65

Corte posterior de este caso que corresponde al corte 6. Notese la persistencia de la
sombra ventricular izquierda.

TOMOGRAFIA cLiNICA CARDIO-VASCULAR

Electrocardiogra

FiGura 66

ma del caso que estudiamos. Obsérvese la desviacion del eje eléctrico
a la izquierda, tipo sobrecarga ventricular izquierda.
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Ficura 67

Telerradiografia simple en frontal. Aspecto de una

quierda. La punta no penctra en el hemidiafra

del arco ventricular izquierdo, existe un saliente que hace pensar en una posible di-

latacién del infundibulo pulmonar. Tritase aqui de una hipertensién arterial cré
nica con asma bronquial, que data de lazgos afios (?)

gran hipertrofia ventricular iz-
gma izquierdo. En Ila parte superior
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Ficura 68

e hipzrtrofia ventricular iz-
i Revela una enorme hiper
Tomografia corte 1 en O. A. L losn Risgiacnii oo
quicrdg:n.La sombra ventricular sobrepasa el bo{dt. de la col:sl:\rn;:id et gt
telerradiografia simple que acabamos de ver, figura 67f nr.l,) STl
pertrofia ventricular izquierda podria prestarse alcc‘)in u,ls(;rr;,nhdo Phliofde gue %
punta esté echada hacia la izquierda y afuera y c:om::;‘;ificos B
i rentricular. Los cortes 1 O. A
orde superior del arco ventricular. 0s C omogEa il S
: scpver"l revelan que todo es aqui, hipertrofia ventricular izquierd
4 2 2
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Ficura 70
Ficura 69

isti rtes anteriores, es
Corte 3 en O.A.I Las mismas caracteristicas que en los‘ -d:;: co! 5
decir, gran hipertrofia ventricular izquierda.

Corte 2 en O.A.1. Las mismas caracteristicas que en el cortel.

11855
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FIGURA 72
Obsérvese la gran hipz

rerofia-dilatacion ven-
lo izquierdo sobrepasa como
la columna vertebral.

e Ficura 71
orte 4, en O. A i a i
.I. Las mismas caracteristicas que en los cortes anteri
riores.

C’;’“c s, en O.A.I, muy posterior.
tricular izquierda. El borde semicircular del ventricu
en todos los cortes anteriores, ¢l borde posterior de
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g;pertrofig yantr,;culti ir.
_ ’ ! I“! exg!

Corte anterior Corte medio-anterio:

HIPERTROFIA VENT RICULAR DERECHA

(Estudio radiolégico-tomogréfico)

- i -
Corte medio postertd

" ; FiGura 73

Isquema explicativo del si iologi

Esqu signo radioldgico-t afi

g omogrifico de la hipertrofia ventri

i gcﬁ;l:dgu:nh:lsm en el corte medio-posterior y aun cnpun co?tc‘frr\‘:ncu:):r

s pufccmmcmccs?'m.:’;r;a, la masa ventricular pertencciente al vcntric!loph

i B m::is;acc fn estos cfnsos, modificindose ligeramente la siluct‘n

la a la tipica forma de hi i

g ( c i ma de hipertrofia ventricular izqui

e LA gquc p}:\l:ll‘a abajo, hacia el hemidiafragma izquierdo, Con:r ;:cfi:"::dﬂ
g wn:c:m’ofs_ en el préximo capitulo y se comprenderi bipcn =

ogrifico de hipertrofia ventricular izquierda i
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Como es sabido, el ventriculo derecho radiolégicamente ha-
blando y en estado normal, es invisible, ya que la sombra diafrag-
matica impide visualizar su silueta.

VAQUEZ y BORDET aconsejaban medir el didmetro que va
desde D’ hasta G, es decir, el limite del arco auricular derecho
con el hemidiafragma derecho y G, es decir, la punta del miocar-
dio (véase figura 74).

No vamos a estudiar aqui los didmetros dados como norma-
les por VAQUEZ y BORDET y otros maestros de la radiologia, ya
que ellos estan reproducidos en todos los tratados de radiologia
cardiovascular. Pero la silueta radiolégica de las hipertrofias ven-
triculares derechas ,tiene una peculiaridad sobre la que debe in-
sistirse.

Hemos dicho que para medir el ventriculo derecho, es nece-
sario medir la linea recta que va desde D’ hasta G’. Como vera
el lector de la forma cémo se marque el punto G’ depende la ver-
dadera idea que pueda tener el observador sobre la forma y ta-
maiio del ventriculo derecho. .

Si en una gran hipertrofia ventricular dclarecha (véase flg}}-
ta 74) marciramos el punto G’ a nivel de la linea Qaralelz} al dla-
metro G-D’ y tangente al borde de la silueta ventricular izquier-
da, que es el procedimiento aconsejado por VAQUEZ y BORDET
para los casos o bien de corazones normales, o bien de hipertrofias
ventriculares izquierdas y atin para los casos que exista un agran-
damiento global de ambos ventriculos, se cometeria un error con-
siderable, ya que seria imposible darse cuenta de la verdadera si-
lueta cardio-vascular.
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las hipertrofias-dilataciones lyentriculares derlechas,“este

il o lllp mentar de volumen despega por asi decir, Ia

vcntmculci a mIJ)m diafragmitica, la eleva hacia arriba y la em-

e L SfOI;-q “viniendo a estar generalr_nente alg'unos centi-

puja haaf)raq?riéi del hemidiafragma izquierdo. Véase el caso
?il;itégsapque hemos aludido anteriormente (figura 74).

Ficura 74
Gran hipertrofia ventricular derecha.

Aspecto tipico del llamado corazén
bresale varios centimetros por arriba
uvierda. Léase el texto,

en “zueco”, la punta del miocardio sol

del hemidiafragma izq

Para marcar con ex

] : actitud en los casos de hiper
ciones ventriculares der:

‘ echas el punto G’, es necesari
cillamente en ¢] borde mis saliente de [a silueta, de]
do. Es ahi en efecto, y Ia mayoria de las veces, dond
la punta del miocardio. La comprobacién necrdpsi

par:_:qun.es radiolégicas con las piezas anatémicas,
en infinidad de Ocasiones, entre otros autores p
BorpeT,

trofias-dilata-
o hacerlo sen-
lado izquier-
e corresponde
ca y las com-
fueron hechas
or VaQuez y
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Ahora bien, estas nociones de radiologia clasica un poco olvi-
dadas sin embargo, podrian hacer pensar que es relativamente
ficil el diagndstico radlologlco de las gra'ndes hlpertrgfms ventri-
culares derechas. En realidad, no es asi. Lo§ propios maestros
VAzQUEZ y BORDET se e}.\'p'resaba-n de'l mcdo siguiente a este res-
pecto: “En los casos de hlpert,roflas—dx!aFaC1ones ventriculares de-
rechas muchas veces el corazén es esferxco 0 en bola y su defor-
macion es l'micament? debida a la hipertrofia del v?ntmculo de-
recho. Esta imagen sin em?a.rgo, se parece mu(;ho {gualmefte., a
una gran dilatacién therFroflca del ventriculo 1,zqine1gio. a in-
terpretacion de estas imigenes re?sglta pues dificil. Bs por im-
presién personal, continuaban dlClel:ldO VaQuez y Oél{[)lET,. y
guiados por la clinica, que es necesario marcar la1 punta del rg:g;
cardio, ya que nada en la sombr,a’ radiolégica del corazén in
exactamente dénde se encuentra”. .

En otra ocasién, uno de nosotros ha }’mblado de una grag lsl;
paridad de criterio surgida en el c’hagnostlco radloéqgllco eex ue :
considerable aumento del area cardlaca., entre un radié oiga(; de};e_
rimentado y nosotros mismos. Gran dlla_taa'cin vqr}trlizmricu]ar
cha, decia el radidlogo. Gran hlpertrofl'a—dx at'ilcwno i
izquierda, deciamos nOsOLros. La L?éx;oi:slﬁe:nsé Oc;;vomqb iny

i 16 razén; pero p e a
Sgir;l(zgnng:l (i:l(())ml;aﬁero, ;rapque como vemos, es extraordinaria-
mente ficil la equivocacién en estos casos.

Por eso emprendimos el estudio tomografico st::éillici); é)e;;?:%z
que pudiera aqui igualmente, ser de una gran e
disociacién de las sombras ventriculares hl.pert.ro 1 ;le 3 Ko

En efecto, en todos los casqs de estexl10$1s rnltrea le: ;lombra i
mos en el capitulo corresponc.hente, velamos qu e
diaca se desvanecia en los primeros cor'tesdtfr:;leoftriculo A
hemos dicho ya, debiase esto a la tendflrnc(lia1 ete Wi ey
a aumentar su masa ventricular hacia delante, e
retro-esternal. Es decir, que en todos losbcasifentricular i
drea cardiaca, cuando la imagen de la sorjl ra e e
vanece a partir de los cortes medios ¥ e::llzo del 4rea cardiaca
Posteriores, es prueba evidente que el :1(1:11mech’l
es debido a una hipertrofia vent.r{ct,llar er ‘{J:ltimo fos. s

Veamos dos ejemplos algo htlglos}‘:s yun
pico de hipertrofia ventricular derecha.

Caso F. D. Figura 75.
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La telerradiografia simple en anthO—POStl?l;iloé , da ‘im aumen-
to global del 4rea cardiaca. La silueta en reali ad, €5 algo atipica
y es necesario confesar, que pue_de 19 e(siti?‘se li f{l::usiin. En efec-
to, viendo esta placa, surgen ciertas dificu ::i dp‘ la marcar ¢l
punto G’ o punta del miocardio, ya.qzle DUSCERE :1‘ 1m\PI’reSIOD
que dicha punta penetra en el hemidiafragma izquier 0. Veamos
sin embargo, cémo se aclara extraord’marla.mente el diagnéstico
radiolégico por medio de la tomografia seriada en antero-poste-
rior. En los cortes tomograficos 1, 2 y 3 (figuras 76,77 y 78),
no dudariamos un solo instante en afirmar que existe una con-
siderable dilatacién del infundibulo pulmonar y del ventriculo
derecho. Precisamente la diltacién del infundibulo pulmonar,
es lo que hace aqui adquirir a la silueta radiolégica un aspecto es-
pecial que impide catalogarla en los llamados corazones “en zueco”
ya que la parte superior del arco ventricular izquierdo, se conti-
nda con el arco medio izquierdo formando un segmento de cir-
cunferencia perfecto. Pero veamos un corte mis profundo (fi-
gura 79). Ya aqui empieza a borrarse la masa ventricular, de-
mostrando que el aumento del irea cardiaca, es a expensas del
ventriculo derecho sobre todo y que por consiguiente en los cor-
tes medios y posteriores, se desvanece la sombra cardiaca. En el
corte 5 (figura 80), se desvanece completamente la sombra ven-
tricular. En el corte anterior (figura 79), a nivel del arco auri-
cular derecho en la parte superior del mismo, obsérvese la som-
bra del discq auricular izquierdo. En la figura 80, se observan
las sombras jntra-pericrdicas de las venas pulmonares dirigidas
ile'lri:l ;111 I‘:r?;;cql;la 1zquierda, asi como las. ramificaciones de Ia ar-

: ar, que parten de la rama 1zquierda de esta arteria,

la que ests dil

. Sta dilatada y sobrelevada re osand i
izqui 0 sob

1zquierdo. P obre e] bronquio

: tClu(}xcamente, el caso que venimos de estudiar, habia sido diag-
o; icado de enfermedad micral. Ep realidad
enfermedad mitra] acompafiada de i

organics i i i
g rg ;xexlcl"l, de Ia rlmsma etiologia que la enfermedad mitral, es de-
» -*umatismal. En efecto, ademis del arrastre diastdlico, re-

orzamiento -sistéli 1 i
pre-sistdlico y desdoblamiento de] 2° ruido y ade-

€ un SOpIO S1S
mas ¢ l()l](:() :]ll(llble en punta € lrradlandose }lacla
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no vamos a aludir aqui y ‘la propia imagen radiolégica del caso,
nos hicieron plantear el diagnéstico de insuficiencia tricuspidea
orgénica. Léanse los pies de grabado de las figurast 75876 7 7
78,79, 80 y 81.

Veamos otro caso interesante de corazén de aspecto global-
mente dilatado, en asistolia, en el que la telerradiografia en fron-
tal (véase figura 82), se presta igualmente a cierta Fliscusién,
tanto mas cuanto que aqui existe una gran ateromatosis adrtica.
Véanse los cortes tomograficos 1, 2 y 3 (figuras 83, 84 y 85).
Parece predominar una hipertrofia ventricular izquierda. En el
corte 4 (figura 86), empieza a borrarse la masa ventricular. En
los cortes § y 6 (figuras 87 y 88), se ha desvanecido totalmente,
demostrando que predomina aqui, la hipertrofia ventricular de-
recha.

En efecto, se trata igualmente de una antigua asmdtica, en
que al parecer, ha predominado en este caso, esa etiologia para
provocar la hipertrofia-dilatacién del ventrlculq derecho. Para
corroborar esta observacidén basados en nuestro sintoma de dlS’O-
ciacién de la sombra ventricular, por medio de la .tomogra,fm,
hemos hecho una telerradiografia en transversa izquierda (véase
figura 89) en la que dicha placa aparece fotografiada al revesdy
en la que se observa la hipertrofia ventricular derecha, ocupando
el espacio retro-esternal completamente. . _

Si aqui existiera una hipertrofia-dilatacién .venu"x.culmj 1;-
quierda, se verii en esta transversa, la masa yentrlculal 1zqu1te)r 11
haciendo irrupcién en el espacio retro-cardiaco o F.ge—vzrte ra;
que como se ve, en este caso estd completamente libre de mas
ventricular. ] - L

Veamos ahora un caso tipico e indiscutible, de blpergroféa
ventricular derecha consecutiva a una arteritis primitiva (1 ?) uz
la arteria pulmonar, absolutamente c.ompenfada;f_Pero 69110)3 (é .
va la placa simple en antero-posterior (Vf:as? Iguf:cha iy
muestra que existia una hipertroflq ventricular dere s
derable. Obsérvese en esta misma figura, la dlllatacnon S
medio izquierdo consecutivo a la dilatacion df ;{gnco Sei g
teria pulmonar. Obsérvese la tomggrafm de la 19urlir ey
anterior, con el tipico aspecto de hipertrofia ventrxacl;“desvmed_
La figura 92, que corresponde a un corte 3, muesltr L o
miento de la sombra ventricular y ya borrado e t}rc(ci) ot
quierdo, puede verse la dilatacién de 1& rama izquierda :
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con sus arborizaciones vasculares muy aumen-
tadas. En la figura 93, corte 4, se obscrvan’las mlsmas.sariwterm
ticas que en la figura anterior, un poco mas desva]nem a la som-
bra ventricular. En la figura 94, corte 5, se ve totalmente desapa-
recida la sombra de la masa ventricular.

teria pulmonar,

RESUMEN DEL caPiTuLO.—Insistimos en el signo de .la disocia-cién de
la sombra ventricular, para el diagndstico de la.s hlperFroflas v.entrxculares.
En cste capitulo estudiamos especialmente, las hipertrofias vencrlcularf:s de-
rechas, demostrando el desvanecimiento de la sombra 'de la- masa cardiaca a
partir de los cortes medios y la desaparicién de la densidad de- la masa ventri-
cular en los cortes posteriores. Lo dificil que resulta t?l diagnéstico radio-
légico de muchos casos de hipertrofias-dilataciones ventriculares derechas, no
somos nosotros los primeros en afirmarlo. Por eso resulta de gran utilidad
cuanto procedimiento radiolégico tienda a esclarecer este problema de cli-
nica radiolégica cardio-vascular.

Nota:—En el caso que estudiamos desde la figura-82 hasta la 89, pudiera
objetarse es cierto, a nuestro signo tomografico de hipertrofia ventricular
derecha, que el propio desenrollamiento de la aorta contribuyera a proyec-
tar hacia adelante la masa cardiaca y falseara asi nuestro signo tomografico.
En este caso en particular, tal objecién pudiera ser vilida; pero no en la tota-
lidad de los otros casos estudiados. Dos particularidades hay que tener pre-
sentes pues, en cuanto al signo tomogrifico de las hipertrofias ventriculares
derechas: primero, en los casos que existe un desenrrollamiento aértico por
ateromatosis o aortitis y segundo, en los casos de deformidades toricicas. En
ambos casos, pudieran estas anomalias sefialadas, falsear nuestro signo.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 75

-posterior. Aumento global del drea car-
la hipertrofia ventricular quc.prcd:;.mug:
de que la punta del miocardio [
Se trata de una cnfcrm‘et!nd mitral
ica de origen reumatico.

Telerradiografia simple en antero
diaca, siendo dificil diagnosticar la
ya que pudiera tenerse la in:\prcflon
penetra en ¢l hemidiafragma izquierdo. )
con insuficiencia tricuspidea organ
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Ficura 76

Corte 1, en antero-posterior.
y dilatacién del infundibulo
pulmonar, hace tomar al mio

Aspecto de hipertrofia ventricular derecha
pulmonar. La dilatacién del infundibulo

cardio una silueta especial atipica (léase
el texto).
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FiGura 77

isti en el corte
Las mismas caracteristicas que en el ¢
ntmero 1, véase figura 76.

Corte 2, en antero-posterior.
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Ficura 78

Corte 2 €N antero-posterior, La: misma I isticas q
n ero
te! ue en los cortes
P S mismas caracteristica
los t

tomografi ¢
o gdc:;?l),so Id)i 2, véanse figuras 76 y 77
d dives e T 5 _miocardio, se adivina una doble somb
perior y el auricular inferior més desva m'(;a,
necido.

A nivel del b

es decir,

TOM “iA cLi
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FiGura 79
ieza a borrarse la masa ventricular, demostrando
del ventriculo derecho sobre todo
osteriores, se desvanece la sombra
a izquierda a nivel del borde de-

Corte 4, ¢n antero-posterior. Empi
‘1'“0 el aumento del area cardiaca es a expensas
z“r‘é‘;:chrE consiguiente en !os cortes 'mcdios y P
¥ g n este corte sc \'lsulllzl mas l:l aurlcul
recho de la imagen cardiaca.
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Ficura 81 P L
i itmi g ibrilacién auricular.
Electrocardiograma del caso que estudiamos. Arrftmx'a completa 'P‘::f;c;encin 0 e
Desviacién del eje eléctrico a la derecha. Signos eléctricos ddc ?nniu;cs et
neralizada: aplanamiento y depresion de S-T en todas las Sitacionts
e artefacto por movimiento de la paciente.

Ficura 80

Corte 5, en antero posterior.  Se
observan las sombras intrapericirdic
izquierda, asj como |
izquierda, [a que

desvanece completamente la sombra ventricular Y se

as de las venas pulmonares dirigidas hacia la auricula

as ramificaciones de la arteria pulmonar que parten de la rama

estd dilatada y sobre-clevada reposando sobre el bronquio izquierdo.
Signo de estenosis mitral, :
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Ficura 82

Telerradiografia en frontal del caso F.F. Corazén

La imagen cardiaca se presta a discusién, dando la sensacién de una hiper-

trofia ventricular izquierda, tanto mds, cuanto que existe una ateromatosis
aértica considerable,

Ficura 83
aumentado de volumen.

i ipartrofia ventri-
Corte 1, en antero-posterior. Parece predominar l-n lup-rtrotdl:ix:m
i I -
cular izquierda, por la forma o silueta de la imagen ca
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Figura 8§
c Ficura 84 Corte 3, en antero-posterior. Empieza a box_-rnrsc l:_mas: chtf:c:lnr, aun-
Orte 2, en antero-posterior. Las mismas caracteristicas que en el corte que conserva el aspecto de hipertrofia ventricular izquierda.

numero 1 (véase figura 83).
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FIGURA 86

Corte 4, en antero-posterior. Se desvanece Ia sombra ventricular consi-

iN . . R
der ¢, lo que d ra que en este caso predominaba la hiper-
trofia ventricular derecha.

TOMOGRAFIA cCLiNICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 87

Corte §, cn antero-posterior. Ha desaparecido completamente la sor.nbr:l
ventricular, demostrando, repetimos, que en este caso no existia hiper-
trofia ventricular izquierda.
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- e ey

Ficura 88

g‘i’:‘cm‘;‘):: t:;:ul:ro-posl:crior. .El misn}o signo r.:diolégico de desvaneci-
Brhspisont 1 ta mnsafycntnc.ul:r. Véanse 'l:s figuras anteriores y com-
i e omografias ser‘nd.n's del c:pnylo anterior, para compren-
Jor, el sintoma de disociacién de las hipertrofias ventriculares por

la tomografia.

TOMOGRAFIA CLleCA CARDIO-VASCULAR

Ficura 89

Telerradiografia en transversa, en la que se demuestra la hipertrofia

ventricular derecha, ocupando la masa de este ventriculo todo el es-

pacio retro-esternal. Si existiera hipertrofia ventricular izquierda, el es-

pacio retro-cardiaco y pre-vertebral, no se veria como aqui, completa-
mente libre de masa ventricular.
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Figura 91 Ll debid
% e dio izquierdo, debido
Corte tomogrifico anterior. Se observa la dllnuaonddei":\z::)m?;: vgm:}cul:\r i
al tronco dilatado de la arteria pulmonar. Aspecto de hip
Ficrra 90

e i - i et
Telerradiografia simple en frontal. Arteritis pulmonar primitiva. Hipertrofia ventricu
y derecha.
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Desvanecimiento de
ponde al nimer

Ficura 92

la sombra de la masa ventricular.
o 3. Dilatacién de la rama izquier

Este corte tomogrifico corres-
da de la arteria pulmonar.

Figura 93

Corte 4. Se desvancce mas la sombra de la masa ventricular. Véanse las arboriza-
. . . .
[ a
ciones vasculares que parten de la rama lqulCldﬂ de la arteria P\llﬂ'lOﬂﬂh
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Corte n’)edIO POSlT@TiOl'

; FiGura 95

arerofias ventriculares de-

Esquv,ma e cativi 0! 0 tol ifico de las hi
i i i Osti mogrnflc 2 P
Fi 94 2 Xp. ivo del diagnostic i ; Lo
“ i rechas. Léase detenidamente el texto.
“IGURA

Corte 5. Desaparicion absoluta de |

s a sombra de la masa ventricular,
tra la hipertrofia ventricular

r lo que demues-
derecha y ausencia de hipertrofia

izquierda.
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Permitasenos insistir una vez mis en este capitulo y a propé-
sito de dos ejemplos absolutamente tipicos de hipertrofias-dilata-
ciones globales considerables predominando en uno la gran hi-
pertrofia-dilatacién ventricular izquierda y en el otro la derecha,
en la dificultad que se presenta en estos casos por medio de los
exdmenes radioldgicos corrientes, para diagnosticar cual de los dos
ventriculos predomina en esas grandes hipertrofias-dilataciones
cardiacas. Si esto sélo tuviera una curiosidad diagnéstica radiolé-
gica, seria ésta, razén suficiente para interesarnos en su estudio;
pero es que en realidad, la posible disociacién tomogréfica de las
masas ventriculares, tiene un verdadero interés clinico en muchas
ocasiones, no sélo desde el punto de vista diagndstico, sino terapéu-
tico y prondstico.

Nosotros pretendemos como hemos visto, que por medio de
los cortes tomograficos seriados en antero-posterior, puede lle-
garse a la disociacién de las sombras ventriculares, es decir, a per-
filar la silueta caracteristica a una de las hipertrofias ventri-
culares.

Veamos, por ejemplo, el caso F. T. L. de la figura 97.

Tratase aqui de una insuficiencia cardiaca de larga evolucién
en la que el enfermo jamés ha sido hipertenso. Hombre de 55 afios
de edad con antecedentes de crisis anginosas a repeticién hace al-
gunos afos y cuyo electrocardiograma (véase figura 96), revela
un predominio eléctrico derecho indiscutible con trastornos de
conduccién intraventricular, silueta que para la mayoria _de los
autores seria de bloqueo de rama derecha, inf:ompl’eto._ Si exa-
minamos la figura 97, es decir, una telerradiografia simple en
frontal, pudiera pensarse que se trata de una gran hipertrofia-
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dilatacién ventricular izquierda y que la horizontalizacién de]
miocardio hace pensar en la p9§1bx11dad de un gran aumento del
ventriculo derecho. Si nos guiaramos por la primera impresién,
es decir, de que predomina la hipertrofia ventricular izquierda, y
si siguiéramos la técnica clé§1ca para marcar la punta del miocar-
dio, ésta vendria a caer varios centimetros por debajo d_e la som-
bra del hemidiafragma izquierdo y tendriamos la falsa impresién
de un enorme ventriculo izquierdo. Examinemos sin embargo,
detenidamente, los cortes tomogréficos seriados en antero-poste-
rior (figuras 98, 99 y 100; cortes 1, 2 y 3). Ellos no revelan. en
realidad, nada digno de mencién; pero son los cortes medios y
posteriores, véanse figuras 101, 102 y 103 es decir, cortes 4, §
y 6, los que nos demuestran que en este caso lo que predominaba
era la hipertrofia-dilatacién ventricular derecha. En efecto, en
el corte 4 comienza a desvanecerse la sombra ventricular. En el
corte § se acentiia mis la desaparicién de dicha sombra y en el
corte 6 ha desaparecido totalmente. Comparense estas imagenes
con las imagenes de hipertrofia ventricular izquierda, en parti-
cular con el caso que vamos a estudiar a continuacién.

Esta desaparicién de la sombra ventricular en los cortes pos-
teriores, demuestra como hemos visto, que no hay aumento de la
masa ventricular izquierda hacia la profundidad. Para confir-
mar nuestras afirmaciones, tenemos la placa de este caso en trans-
versa (véase figura 104) en la que puede observarse que el es-
pacio retro-esternal estd ocupado por la masa ventricular dere-
cha y que el espacio pre-vertebral o retro-cardiaco esti libre de
masa ventricular izquierda.

Veamos ahora el caso M. W. (figura 105).

dhCTrtatasle de un antiguo hipertenso en plena insuficiencia cat-
Pr‘e s?énoﬁt’ cprll Sionsxderables edemas, hepatomegalia dolorosa, etc.
i erial de 140-110 y un sop.lo. sistélico en punta, suave
¥ que diagnosticamos como de insuficiencia mitral funcional.

El més experimentado de los radi6logos se veria en dificulta-
des para sefialar en la telerradiografia de la figura 105, donde
viene a caer la punta del miocardio, es decir, se veria ir;lposibi-
litado por medio de la simple telerradiografia, de decir si en este
caso predomina la hipertrofia derecha o la izquierda. Muchos
companeros consultados se inclinaron a una gran dila‘tacién del

\fr.entrlcu.lo derecho. Veamos qué nos dicen log cortes tomogra-
1cos seriados en antero-posterior.
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En los cortes 1, 2 y 3 (véanse figuras 106, 107 y 108) per-
siste la impresién de una gran hipertrofia ventricular derecha con
punta levantada. Los cortes 4, § y 6 (véanse figuras 109, 110,
111) demuestran sin discusién que existe una gran hipertrofia-
dilatacién ventricular izquierda. La masa ventricular izquierda
grandemente hipertrofiada hace irrupcién hacia la parte posterior
del térax. Los cortes medios y posteriores la hacen visible, no des-
vaneciéndose como en el caso anterior, a partir del corte 4, la
masa ventricular. Lo que demuestra, que si existe una hipertrofia
ventricular derecha no existe menos y quizis predomine una
gran hipertrofia-dilatacién del ventriculo izquierdo.

Como dato curioso y para que se tenga un ejemplo mis de
lo que puede dar de si el estudio tomogréfico, véanse a partir del
corte 3, la ramificacidén traqueal y las ramificaciones bronquia-
les, con una nitidez tan extraordinaria como si se hubiera hecho
una inyeccién de lipiodol intra-traqueal.

El electrocardiograma de este caso puede verse en la fig. 112.
Revela un bloqueo septo-ventricular completo tipo izquierdo.

Estos dos ejemplos mas, afiadiran algo, indiscutiblemente a la
opinién que pueda hacerse el lector del extraordinario interés que
tienen estos estudios tomograficos seriados de la masa cardiaca.

RESUMEN DEL cAPiTULO.—En este capitulo ponemos dos cjemplos'de cora-
zones de aspecto globales y considerablemente dilatados. Se estudian estos
dos casos, clinica, radiolégica y electrocardiogrificamente, con e.l c.)l’ajeto de
afiadir varias pruebas mis en favor de nuestro sintoma de disociacién de la
sombra de l2 masa ventricular y el diagnéstico tomogrifico de.hxpertrofla-ven-
tricular derecha e izquierda. Si se observa por ejemplo, en la figura 104, placa
en transversa izquierda, cémo la masa ventricular derecha hipertrofiada se pro-
yecta hacia el espacio retro-esternal y como en este caso por no haber una hx:
pertrofia ventricular izquierda, el espacio retro-cardiaco o pre-verlzepral estd
completamente libre, se comprenderd, porqué en lf’s cortes tomogmfg:osh pos-
teriores, se desvanece y desaparece la sombra ventricular en los casos de hiper-
trofia derecha. Por el~contrario, como es sabido, en las _gr:u:xdcs hipertrofias-
dilataciones ventriculares izquierdas, la masa ventricular izquierda se proyecta
hacia este espacio pre-vertebral. Légico es pues, que cn los cortes tomogri-
ficos posteriores, aparezca perfectamente visible la sombra de dicha masa ven-
tricular izquierda.

Nota. Si no hacemos alusién en estos capitulos a los conceptos de Kren,
SCHWEDEL, SUsSMAN y colaboradores, es porque en re‘alxqad y a juicio C{mestro,
lo expresado por estos autores sélo difiere de la§ descripciones clnsxcz}lg e auft_o-
res como VAQUEZ y BoORDET, referente al estudio radiolégico de las hipertrotias
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en la forma o vocabulario empleado. Queremos aludir solamente,
| hipertrofiarse el ventriculo derecho empuja hacia atris a]
ventriculo izquierdo. En realidad al hipertrofiarse el' ventriculo d’erechc?, tiende
a ocupar el espacio retro-esternal, al rotar sobre su eje, y el ventriculo izquirdo
se desplaza hacia la linea media del térax, pero no hacx_a l,os‘ planos posteriores,
como se demuestra por los estudios tomograficos y radlol?glc(?s en general. El
desplazamiento hacia los planos posteriores del Yent'riculo izquierdo consecutivo
a las hipertrofias ventriculares derechas, se veria solo en casos excepcionales de

térax muy estrechos.

ventriculares,
al concepto de que a
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Ficura 96

Electrocardiograma del caso que vamos a estudiar. Predominio eléctrico ventricular derecho

con trastornos de conduccién intraventricular o blequeo scpro-ventricular derecho incompleto.
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SANA - 3e “R 2 i

Ficura 97

Telerradiografia simple en frontal.

¢ una gran hipertrofia-dilatacién ventricular izquierda y

zontalizacién del miocardio haga pensar en la posibilidad

aumento del ventriculo derecho. Véanse en las figuras qu
que revelan los cortes tomogrificos seriados.

Puede pensarse aqui que se trata
que la hori-
de un gran
e siguen, lo

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Fricura 98

i sigue el
Corte 1 en antero-posterior. Aqui como en el lcm'tc 2 yhielcrit,mﬁi et
aspecto de hipertrofia ventricular izqulerdn,'o a lo sumo, hip
bal de ambos ventriculos.
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.

FiGura 100

i Léase el texto de la figura num. 98.

Corte 3, en antero-posterior.
Corte 2, ¢n antero-posterior.

Léase el texto de la figura anterior ntim. 98.
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Ficura 101

Corte 4, en antero-pasterior,

Comienza a desvanccerse la sombra ven-
tricular.  Marcado con flecha

sefialamos al cayado de la vena Acigos.

TOMOGRAFIA cLiNICA CARDIO-VASCULAR

FiGUrA 102

{ i e icié la sombra
Corte §, en antero-posterior. Se acentua mas la desaparicién_de
ventricular.
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Ficura 103

Corte 6, en antero-posterior.,

cular, lo que demuestra que n
quierda hacia los planos poster

Desaparece totalmente la sombra ventri-
o hay aumento de la masa ventricular iz-
iores del corazén. Compirese este caso, con
cl que vamos a estudiar a continuacién,
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Ficura 104

¢ i -esternal ocu-

Placa en transversa izquierda. Obsérvese el espacio rctr<i cstcrado e

. L : 3

ado por la masa ventricular derecha, mientras que ‘cuthizq“;crd,‘
scrtcbnl o retro-cardiaco permanece libre de masa ventric
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FiGura 105

Telerradiografia simple en frontal. Aspecto de hipertrofia-dilatacion de
ambos ventriculos, pudiendo inclusive dar la sensacién que predomina la
hipertrofia ventricular derecha.
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Ficura 106 r
Aspecto de gran hipertrofia ventri-
cular derecha.

Corte 1, en antero-posterior.
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Corte 2,
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Ficura 107

en anlcro-pt}stcriq, Persiste el aspecto de gran hipertrofia-
dilatacién ventricular derecha.
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Ficura 108

Corte 3, en antero-posterior. En cste corte igualmente, se tienz la im-
presion de hipertrofia ventricular derecha, o mds bien, de ambos ven-
triculos. Obsérvese la bifurcacién traqueo-bronquial.
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Figura 109

Corte 4, en antero-posterior. Ya en este corte podemos afirmar que

existe predominantemente una gran hipertrofia-dilatacién ventricular
izquierda. Obsérvese la persistencia de la sombra ventricular en este
corte medio-posterior,
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Figura 116

Corte 5, cn antero-posterior. Obsérvese la ausencia de desvnnccm}xcnlro
de la sombra ventricular, lo que demuestra que la masa ventricular
hipertrofiada se proyecta hacia los planos posteriores.
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Figura 111

Corte 6, en antero-posterior. Obsérvese alin en este corte muy posterior
la sombra de la masa ventricular izquierda muy netamente, con la punta
penetrando en el hemidiafragma izquierdo.
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Figura 112

Electrocardiograma del caso que hemos estudiado; revela un bloqueo septo-ventricular
completo tipo izquierdo, (véanse figuras desde el 105 al 111).




ESTUDIO TOMOGRAFICO DE DOS CASOS DE
TUMORACION PARA - CARDIACA A NIVEL DEL
ARCO AURICULAR DERECHO
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Con el objeto de fijar el concepto del valor de la tomografia
en patologia cardio-vascular, dedicaremos este capitulo al estu-
dio tomogréfico de dos casos de tumoracién para-cardiaca, loca-
lizadas a nivel del arco auricular derecho. En este estudio no va
a interesarnos el diagnéstico de la afeccién en si, ya que en el pri-
mero de estos casos, nos fué imposible llegar a un diagnéstico
preciso de la tumoracién por haber ésta desaparecido tan asin-
tométicamente como habia aparecido, tres meses después de diag-
nosticada.

Varios fueron los diagnédsticos planteados, entre ellos: hernia
diafragmatica, diverticulo del pericardio, aneurisma del ven-
triculo derecho, etc. Este tltimo diagndstico, fué planteado por
dar a nivel de dicha tumoracién, una imagen kimogréfica absolu-
tamente tipica de una kimografia ventricular. Hemos comen-
tado esto al comienzo de este libro en el capitulo en que estudia-
mos la anatomia del borde derecho de la silueta cardio-vascular.
(Véanse figuras 9 y 10).

Como deciamos, tres meses después de haber aparecido esta
tumoracién, del primer caso que estudiamos (véanse figuras des-
deJa 113 hasta la 123), desaparecié dicha sombra sin que hubié-
ramos podido llegar a una conclusién diagndstica, ya que entre
otras cosas, el enfermo no se presté a un estudio radiolégico com-
pleto del tractus digestivo y a una broncografia que hubiéramos
querido hacer para llegar a una conclusién precisa

El segundo caso que estudiaremos en este capitulo (véanse fi-
guras desde la 123 hasta la 129), parece tratarse de un epitelioma
del pulmén en un hombre joven, con cierto estado de atelectasia
de esa zona.
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que hemos oido comentar en mas de una oca-
le fluoroscopia y una placa penetrante, daba
exactamente el mismo result.ado diag}léStiCOa que ‘f-‘_n estudio to-
mografico seriado, reproducimos aqul t°d351 estas 1%1_“35,_ con el
objeto de hacer ver a los que esto opinan, el extraordinario inte-
rés de la tomografia. :

En efecto, las dos placas simples de estos casos, dan una Ima-
gen bastante similar de una sombra semicircular para-cardiaca,
localizada a nivel de la auricula derecha. Una placa simple pene-
trante en antero-posterior, podria mejorar la V131b11_1dad de dicha
tumoracién, pero lo que le seria imposible, es localizar con toda
exactitud, el plano de la misma. Claro estd, que en este ejemplo
que ponemos, Como la sombra circular es, por 'lo menos en el se-
gundo caso, extracardiaca y esté en pleno parénquima pulmonar
y sobre todo, en la regién inferior del térax, las placas en trans-
versa, revelan la localizacién anterior o posterior de dicha tumo-
racién; pero si la misma estuviera a nivel del pediculo, formando
cuerpo con el mismo o si por el contrario fuera un saliente de uno
de los arcos de la silueta cardiaca, la placa simple en transversa, en
la mayoria de los casos, seria incapaz de individualizar debidamen-
te la tumoracién, dando una idea exacta de su localizacién. Por
otra parte, por muy penetrante que sea una placa, no puede de
ninguna manera, borrar los diferentes planos anteriores o poste-
riores a la localizacién de la zona estudiada.

En el primer caso se estudian los cortes tomograficos seriados
en antero-posterior, los que revelan que la tumoracién en cues-
tién, es muy anterior, ya que aparece con perfecta visibilidad en
los primeros cortes tomograficos y desaparece en los cortes me-
dios y posteriores. A la inversa, en el segundo caso, los cortes
tomograficos seriados revelan, que se trata de una tumoracién
muy posterior, puesto que en los primeros cortes tomograficos,
no se observa la tumoracién en cuestién, la que empieza a visua-
lizarse en los cortes medios y sobre todo, en os cortes posteriores.

Léanse detenidamente los pies de grabados de las diferentes fi-
guras de ambos casos. :

Como quiera,
sién, que una simp

'RESUMEN DEL caPiTULO.—Se estudian dos casos de tumuracién para-
c:lrdlhnca semicircular a nivel del arco auricular derecho, con el tinico fin de
su dmgnés_tico tomogrifico de localizacién; la una esti situada en un plano
muy anterior y la otra en un plano muy posterior. Véase el estudio tomogra-

P s ) i
ico de ambos examinindolo en forma cinematografica, permitasenos la ex-,

presion, uno despiés de otro, para comprender.el extraordinario interés de
los estudios tomogrificos seriados.
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Ficura 113

Telerradiografia simple en antero-posterior. Se observa una opacidad ho-
mogénea y una densidad similar a la del miocardio, absolutamente redon-
deada, es decir, formando una semicircunferencia de un tamafio un poce
mayor a la mitad de una naranja mandarina. Su nivel inferior nace
exactamente en ei angulo cardio-diafragmitico derecho.
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Ficura 114

Telerradiografia en ligera oblicua anterior derecha. Se observa la misma
sombra que en la telerradiografia antero-posterior a nivel del arco auri-
cular derecho.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Figura 115§

Tomografia (corte 1). Se observa perfectamente bien la sombra semi-
circular a nivel del arco auricular dcrcchoZ Io que demuestra que ocupa
un plano anterior.
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Figura 117

: ue en
k He Tomografia (corte medio). Desaparece co.rr'lpletamcntc la s.omlbradt}rcc[m
i los planos anteriores se veia ocupar la regién del arco auricular de 5

Tomografia (corte 2). Se sigue viendo la sombra para-cardiaca en mitad inferior del mismo.

plano anterior.




202

JUAN GOVEA Y- FIDEL AGUIRRE

. Ficura 118
omografis 1 1
wdia:‘oasf:1El(coru;'postcnor). Ausencia absoluta de la opacidad que es-
> estudio tomogrifico demuestra pues, que dicha tumoracién
ocupa un plano netamente anterior. ;
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Ficura 119
3 meses después de haberse compro-

bado la aparicién de la sombra que hemos estudiado y en la que se de
muestra la desaparicién de la misma.

Telerradiografia del mismo caso,
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FiGura 120
Tclcrr:!diogrnﬂa en ligera O, A, D., efectuada 3 meses
descubierto I sombra estudiada. Como se ve, la mis
completamente.

después de haberse
ma ha desaparecido

Ficura 121

mando una

Telerradiografia simple en transversa. ] Se ve fll: l:?‘msbl;,ﬂ C(f;:;o ncompmc-
i i tre las tres flechita

circunferencia entera encuadrada en s 57 ! -t

ban las deducciones a que hacia llegar el cstudmdtomobgr:fxlcol,l ?,ﬁ;:;;‘;m

i e el he s

te anterior reposando sobri f
ocupa un plano completamen 1 ] i
regién pre-vertebral, pudiendo ser localizada mis >o menos  al

la masa ventricular derecha (2)
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Ficura 122

que acabamos de estudiar. Revela solamente signos de hi-
a (signo de Rabida), aunque no existe una desviacién con-
la izquierda. Tratase en efecto, de un hombre joven con
hipertensién arterial crénica compensada.

Elcctrocnrdiograma del caso
pertrofia ventricular izquierd
siderable del cje eléctrico a
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Figura 123 : Sk
: ircular del tamafo de una
Telerradiografia simple en frontal. Sz aprecia una sombi‘:l C;:;‘“iﬁmcioncs e
m:md1rin:x° a nivel del arco auricular derecho. I'ﬂ_omnsc l:ls el
& pulmonar muy marcadas sobre el hilio derecho y el izq
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Ficura 124

Corte 1, en antero-posterior. No se observa la sombra descrita en la fi-
gura 123, placa simple en fronta , lo que demuestra que no ocupa un plano
anterior. Notese la exagerada visibilidad de las arborizaciones vasculares

puimonares, lo que nc es frecuente en los cortes anteriores,
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FiGura 12§

e se ob-
i | corte precedente, no
: i Al igual que en ¢ T

n antero-posterior. ! s
CO:‘C 1:21’ s:;mbr:x de IL tumoracién, solamente se observa ;orizonmlmcmc el
sc: & discreto. Nétese una vena pulmon.:n' que pznct;a e
oy Ycu]a izquierda ademis de las ramificaciones : e :lr e
:r‘\.l:r,cndas iista visibilidad anormal de la vena p:nm}t:::in W e s

% . ec
ibui acién posterior, )

lo atribuimos a que la tumor ) S pat
k- monares, haciéndolos visibles en un plano y
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Corte 3 (medio-anterior).

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

Figura 126

Comienza a verse la sombra tumoral,
nitidez.

aunque no con

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Corte 4 (medio-posterior).

Ficura 127

Se visualiza mejor la sombra tumoral, aunque no
con nitidez perfecta.
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Ficura 128

Corte 5 (posterior). Se visualiza con toda nitidez la tumoracién, pudiendo
afirmarse que ocupa un plano muy posterior.
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Figuka 129 £
1 N . 0 una circunite-
Placa simple cn transversa izquierda. Se nota la sombra tumoral lf)orm;:‘dh columna ver-
rencia perfecta en una posicion muy posterior, sobrepasando l:’s.om :!ﬂ e
tebral, lo que viene a confirmar el diagnéstico tomogrifico de loca £




DIAGNOSTICO CLINICO - TOMOGRAFICO
DE ENFERMEDAD TRICUSPIDEA
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Enfermedad tricuspidea como se sabe, es la combinacién de
estrechez con insuficiencia tricuspidea organica. Tal afeccién es
extraordinariamente rara en su estado de pureza. Sélo contados
casos, en cuanto al diagnéstico durante la vida del enfermo se
refiere, han sido reportados en la literatura médica.

Suele decirse, que toda lesién tricuspidea, ya sea estenosis o
insuficiencia, va acompafada en el 999 de los casos, de una afec-
cién mitral.

Nosotros nos preguntamos, si tal afirmacién no se deberd a
lo dificil que hasta ahora ha resultado el diagndstico, tanto de la
estenosis como de la insuficiencia tricuspidea, particularmente el
de la primera.

En 173 casos de estrechez tricuspidea reunidos por OSLER y
GIBSON, en 158, estaba asociada a lesiones mitrales.

Y en 117 casos reunidos por LEUDET, 6 solamente fueron
diagnosticados durante la vida.

Como es sabido, la estrechez tricuspidea se revela auscultato-
riamente, por una sintomatologia muy similar a la de la estenosis
mitral, con la particularidad sefialada por VAQUEZ y que vere-
mos a continuacién. La sintomatologia auscultatoria completa es-
taria compuesta por: arrastre diastélico, reforzamiento pre-sisto-
lico, exageracién de la tonalidad del ler. tono y desdoblamiento
del 2° ruido, teniendo como particularidad esta sintomatologia,
que su maximo foco de ausculacién estd localizado a nivel. dgl
apéndice xifoide o en la parte izquierda de la regién para-xifoi-
diana. ey

- VAQUEZ se expresaba de la siguiente manera sobre el diagnos-
tico auscultatorio de la estrechez tricuspidea: “Los signos fisicos,
decia VaQuUEz, son poco acusados; en todo caso no son nunca
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comparables a los de la estenosis mitral, a pesar de ’la' analogia de
las dos lesiones. Débese esto a que los ruidos patoldgicos de este-
nosis auriculo-ventriculares, son debidos en gran parte ?{1 aumen-
to de energia de la auricula correspondiente. Ah.ora. bien, en la
estenosis mitral, la auricula izquierda se hipertrofia siempre con-
siderablemente, lo que da lugar a ruidos muy caracteristicos,
mientras que en la estenosis tricuspidea, la auricula dere:cha se
dilata mas que se hipertrofia. Por eso el arrastre prg—swtélico
falta muy a menudo. No suele existir rnés_, que un ruido anor-
mal, el cual consiste en un arrastre diastélico de tonalidad baja,
situado en el borde izquierdo del esternén y que se dirige ha-
cia el apéndice xifoide. Debido a su débil intensidad y a la gran
rareza de la lesion tricuspidea, este arrastre es generalmente
desconocido y tomado por un soplo diastélico de insuficiencia
adrtica”. :

A la sintomatologia auscultatoria de estenosis tricuspidea se
anade en la llamada enfermedad tricuspidea, la sintomatologia
auscultatoria de insuficiencia tricuspidea organica, la que se pro-
duce por un soplo rudo de tonalidad elevada, teniendo su ma-
ximo foco de auscultacién sobre el borde izquierdo del esterndn,
a la altura del 4° y 5° espacio intercostal y dirigiéndose hacia el
apéndice xifoide. i

En la enfermedad tricuspidea como es ldgico, se produce és-
tasis en la auricula derecha, la que se dilata de manera conside-
ral?le. La onda de la sistole auricular, se trasmite en sentido re-
trégrado y es por eso que el higado y las venas cavas pueden pre-
sentar en esta afeccién un latido pre-sistélico (MACKENZY).
Existe igualmente en la estrechez tricuspidea, un considerable
aumento de la presién venosa y consecutivamente, poliglobulia,
cianosis, gran congestion hepatica, grandes edemas y derrames

serosos. Estos tres signos adquieren un extraordinario valor en -

el diagnéstico de la estrechez tricuspidea.

El electrocardiograma en la enfermedad tricuspidea, revela
una desviacién considerable del eje eléctrico a la derecha y una
onda “P” muy acentuada, bifida o solamente de gran amplitud,
como se observa en la estrechez mitral.

_ Estos enfermos hacen con facilidad una arritmia completa por
fibrilacién auricular.

Como etiologia tenemos en esta afeccién, la misma que la de
la estrechez mitral, es decir, el reumatismo articular agudo ocu-
pa el primer lugar en cuanto a etiologia se refiere.

]
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Hace algin tiempo. escribimos nosotros un articulo denomi-
nado: “Carditis infecciosa esencial”, abogando porque asi se
Jlamaran las cardiopatias denominadas reumaticas, ya que a nues-
tro juicio, en todas las denominaciones empleadas para designar la
enfermedad de BOUILLAUD, sa conserva indebidamente la palabra
reumatismo, puesto que en infinidad de ocasiones, la infeccién
todavia enigmatica que nos ocupa, puede lesionar el miocardio
sin sintomatologia articular.

Considérase excepcional la estrechez tricuspidea congénita.

La imagen radiolégica de la enfermedad tricuspidea estd com-
puesta por una dilatacién del arco auricular derecho y por una
considerable hipertrofia ventricular, igualmente derecha.

Otra caracteristica radiolégica y clinica de esta afeccién, es
la ausencia de éstasis pulmonar, atin en los casos como el que nos
va a ocupar de gran insuficiencia cardiaca.

Hemos creido indispensable, recordar estas nociones de cli-
nica cardiolégica, tanto mas cuanto que COmo al principio deci-
mos, el diagnéstico de enfermedad tricuspidea no se suele plan-
tear casi nunca en clinica.

El caso que vamos a estudiar, llegé a nosotros con el diag-
néstico de enfermedad mitral, y, lo confesamos, estuvimos al
principio de acuerdo con tal diagnéstico, aunque habi'an ciertas
caracteristicas que no podiamos comprender; por e}e‘rflplo, !a
imposibilidad de visualizar en O. A.D. o en otra posicién obli-
cua la auricula izquierda dilatada. Por otra parte, nos llafn.aba
igualmente la atencién, la falta de relacién entre la intensisima
insuficiencia cardiaca presentada por la enfermita (una nifia de
14 afios), con la casi ausencia completa d.e éstasis pul}'nonar. En
efecto, la nifia presentaba una discreta disnea, pero intensa ccia-
nosis de labios y extremidades superiores sobre todo, grande§ ede-
mas, verdadero anasarca, enorme Yy dolorosa hepatomegalia, li-
gera ascitis, etc. i

Ahora bien, de enfermedad mitral tenia nuestra enferma_ la
sintomatologia auscultatoria, aunque tal como YAQUEZ lo sefia-
lara, los sintomas auscultatorios de estenosis a}lrlgulo-ventrlcular
se reducian a un arrastre diastélico. Este se oia sin embargo con
una nitidez extraordinaria a todo lo largo del l?orde izquierdo
del esternén, dirigiéndose hacia el apéndice xifoide y un soplo
sistélico rudo en la misma regién xifoidiana.
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Pecariamos de insinceros si dijéramos, que notamos al princ;.
pio la tendencia xifoidea de la localizacién de los ruidos adyen.
ticios. : ;

Fué después, observando detenidamente el estudio tomogrj.
fico del caso, que nos vino a la mente el posible diagnéstico de
enfermedad tricuspidea y fué igualmente, después de haber esty-
diado los cortes tomograficos seriados en antero-posterior, que
indicamos un estudio radiolégico tomografico en oblicua y trans-
versa, para convencernos de la inexistencia de la dilatacién de I,
auricula izquierda.

Comencemos el estudio radioldgico por el de la telerradio-
grafia corriente en frontal (figura 130). Observemos una silueta
cardiaca considerablemente agrandada, rara, que dice poco, que
pudiera sugerir es cierto, una hipertrofia considerable del ven-
triculo derecho, pero que también pudiera esconder una hiper-
trofia ventricular izquierda con una silueta atipica, ya que el
borde izquierdo de la silueta cardiaca nace inmediatamente por
debajo del arco adrtico, el que estd apenas marcado y el que se
continua sin interrupcién, formando un arco medio rectilineo,
continuade por un arco ventricular, el que pudiera aceptarse, que
su linea curva termina algo por debajo inclusive del hemidia-
fragma izquierdo. Dificil resulta para el mas experimentado ra-
diélogo, marcar en esta silueta la punta del miocardio. El borde
derecho revela un primer arco superior ensanchado, continuado
por un gran arco auricular derecho, mas alargado que convexo.

Lf)s cortes tomograficos en antero-posterior, van poco a poco
revelindonos un corazén absolutamente tipico de lo que llamaron
VaQuez y BORI?ET en “zueco”. Véanse figuras desde la 132 has-
ta la 138. Al nivel del corte 4, figura 135, ya no queda duda de
que se trata de, una gran hipertrofia derecha, revelindose la pun-
:cEa varios centimetros por arriba del hemidiafragma izquierdo.
5 1?11?‘1, fl:gzsgr,a Ifiigoufa 136, qorgierﬁga a boFrarse la. masa'ven.tri-
dh, Mo oirzusear;gla 1e ipertrofia ventricular izquier-
izquierdo. No se dibu'aptarri3 s nllenor S medl'o
pulmonar dilatada corJno es cI:)(;(x:‘? g el i

1 i ) lente ver en los casos de estenosis
iimtlr ales, as1 como tampoco es posible poner de manifiesto el disco
1:0 ar:;lirlcula 1zquierda en posici('Sn antero-posterior. En. una to-

gralia transversa, plano medio, se observa el espacio retro-
cardiaco absolutamente libre (véase figura 137).

’ ’
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Podemos pues asegurar, que en este caso existe, o existia pues-
to que la enfermita desgraciadamente ha fallecido, una considera-
ble hipertrofia de la auricula derecha, una hipertrofia ventricular
derecha, una auricula izquierda no aumentada de volumen, invi-
sible atin para un estudio tomografico seriado, una dilatacién de
la vena cava superior (véase kimograma, figura 131).

Si a esto se afiade la sintomatologia auscultatoria de que hemos
hablado y ciertos antecedentes de enfermedad reumatica, varios
anos antes de manifestarse la cardiopatia, un electrocardiograma
con gran desviacién del eje eléctrico a la derecha y una enorme
onda “P”, tal como se observa en las estenosis mitrales muy acen-
tuadas (véase figura 138) una intensa cianosis, asi como una con-
siderable poliglobulia (hematies 6.000,000; Hemoglobina 108 %
valor globular 0.9, leucocitos 11,000), un marcado éstasis venoso
que hemos descrito ya, la casi ausencia de éstasis circulatorio a
nivel del pulmén, se comprenderéd que planteemos y defendamos
el diagnéstico de enfermedad tricuspidea, el que como se ha visto,
tiene como base el estudio tomogréfico seriado que hemos hecho
del caso.

No vamos a discutir los diferentes diagndsticos de que pu-
diera tratarse en este caso.

Solamente cabe una posibilidad, a nuestro juicio remota, dado
los antecedentes del caso y la auscultacién del mismo, nos refe-
rimos a una posible tetralogia de FaLLoT. Y citamos esta enfer-
medad congénita por exisitir primero, una hipertrofia ventricu-
lar derecha considerable, sin dilatacién del arco medio gqmerdo,
por la intensa cianosis y la poliglob'ulia..Ija a}lsculta::lon, repe-1
timos, la intensa sintomatologia de insuficiencia cardiaca con e
exagerado éstasis venoso predominante, en contraste con la ausen-
cia de éstasis en el pequefio circuito, asl como los an,teqedentes de
cardiopatia infecciosa, nos hacen afirmar el diagnéstico de en-
fermedad tricuspidea.

RESUMEN DEL CAPiTULO.—Se estudia un interesante caso c};e dlg:'mos?-
camos como enfermedad tricupidea, es decir, ?ftrechez mc:{l'sfgl‘len e msu1 ;
ciencia tricuspidea orgénica. Llamamos la atencién, sobre lo dificil que resulta

el diagnéstico diferencial entre enfermedad tricuspidea y tetralogia de Fallot.

En efecto, en ambas existe intensa cianosis y polxg}obplm,_ hipertrofia ‘ver(;-
dio izquierdo, ausencia de

tricular derecha, ausencia de dilatacién del arco me S ilas dacechs viras
dilatacién de la auricula izquierda, aumento del ar?odau}x;lCl_l ml- ;reccl'ny F:n
diolégicamente, el pediculo se encuentra como desviado hacia la derecha.



IO 15 TOMOGRAFIKO DE Ls TETRALOGIA DE FairoT.—De lo ex-
tomografia, 2uxiliada, como debe ser siem-
cgarse 2 un diagndstico absoluramente preciso de
:, Puede evidenciarse primeramente una hipertrofia vents-
scutible, 20n cuando una simple telerradiografia en frontal
sschpico minucioso, pusiera en duda la hipertrofiz ventricular
czs0s, en efecto, en que la silueta de corazén en ““zueco” se
pur medio de Ja tomografia a nivel del corte medio-anterior.
wwmografia, puede evidenciarse, igualmente de manera indis-
: de dilataciéon del arco medio izquierdo, la desviacién hacia
pediculo debido a Ja dextro-posicion de la aorta y por medio de la
" 54ls por medio de la tomografia, puede afirmarse la ausencia de
ricular jzquierda. Si a esto se afiade la intensa cianosis, la poli-
o0 anveedentes de enfermedad congénita, un soplo sistélico audible

‘s precordial transmitido hacia los vasos del cuello puede afir-
con grandes posibilidades de acierto, el diagnéstico de tetralogia de

En Ja enfermedad de Corvisart, es decir, en la tetralogia de Fallot con
aorta a la derecha, los cortes tomogrificos posteriores evidencian perfectamen-
te bien, Ja posicién del cayado aértico. Existen, como se sabe, algunos casos
de 'lclr:ll();;i‘:l de Fallot, en que el arco medio izquierdo no es céncavo, sino que
estd algo dilatado y ésto se debe no a la dilatacién del tronco de la arteria
pulnllonnr, que en estos casos esta atrofiada, como se sabe, sino a la dilatacién
del infundibulo consecutiva a la gran hipertrofia ventricular derecha. Pues
lu'cn, la tomografia es el sélo procedimiento capaz de diferenciar en el estu-
dio del aumento del arco medio, una dilatacién del tronco de la arteria pul-
monar con una dilatacién del infundibulo de la arteria pulmonar. Mejor que

ninguna otra descripcién, obsérvense detenidament ;
basta la 138, nte las figuras desde la 130
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Ficura 130

pecto de aumento global del ’:'uca
r esta placa, cuail es
- i6n de la trama vas-
No se observan las ramas derecha e

izquierda de la arteria pulmonar.

Telerradiografia simple en frontfnl. As
cardiaca, sin que se pueda precisar exactamente PO
la hipertrofia ventricular que pr D

cular en los campos pulmonares.
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Ficura 131
Radioki i i
o bc;l;xdmogralfm del mismo caso. Se observan bien los latidos a nivel
g c1 e k‘l silucta pertencciente a la vena cava superior. Obsérvense
. o s
mucsg":c hos llwografxcos.a nivel del borde ventricular, lo que de-
una hipotonia miocirdica considerable. Los ganchos kimogra-

ficos ¢ idénti
de la vena cava son idénticos a los de la auricula derecha, es

decir distintos a los ganchos aérricos.

TOMOGRAFIA CLiNlC{\ CARDIO-VASCULAR

Tomografia,

Figura 132
corte 1, en antero-posterior. No revela nada digno de men-
cion. Véase el corte 4.
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Ficura 133
Tomografia, corte 2, en antero-posterior.

Obsérvese la vena caya su-

perior dilatada y muy delimitada por medio de la tomografia.

TOMOGRAFIA CLiNICA CARDIO-VASCUL 4R

Ficura 134 ) )
Tomografia, corte 3, en antero-posterior. Obsérvese la a::sc:c‘;: ::,lc c;l;s::
auricular izquierdo, que seria visiblc_ ya en este cort;, en Sk
tiera una estenosis mitral. Obsérvese igualmente que el aspec o1 Pdcl 1
ventricular derecha se va acentuando cada vez mis. Veascle arco
yado aédrtico situado en su posicién normal.
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FiGura 135
Corte 4, en antero-posterior.

Aspecto tipico de gran hi i i
t an hipertrofia ventric
derecha. Corazén en “zueco”. R

t Ausefxc.ia de arco medio izquierdo dilatado en
todos los cortes tomograficos desde el 1 hasta el 5

Figura 136

Corte §, en antero-posterior. Empicza a desvanecerse la masa ventricular,

lo que demuestra la ausencia de hipertrofia ventricular izquierda. Los

cortes tomogrificos 4 y 5, revelan la ausencia de dilataciéon de la rama

izquierda de la arteria pulmonar, que es siempre visible en los casos de
estenosis mitral.
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Figura 137

Tomografia en transversa (plano medio). Se observa el espacio
retro-cardiaco absolutamente libre. No existe dilatacién de la
auricula izquierda. Nétese la estrechez del térax en su didmetro
antero-posterior, lo que explica la relativa visualizacién de lae
sombras ventriculares, en los cortes posteriores.
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Ficura 138

i i ia si hipertrofix
Electrocardiograma del caso que acabamos de cstudn:fr’. Taqulc_ardl:ln’ smpsal. Gl:ar:jef-cflm
de la onda auricular “P”. Considerable desviacion del cje eléctrico a :




CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS-TOMOGRAFICAS
SOBRE LA PERSISTENCIA DEL CANAL ARTERIAL



XV

Mucho se ha adelantado indiscutiblemente en el diagnéstico ra-
diolégico de las cardiopatias congénitas y a este adelanto ha con-
tribuido de manera decisiva, la angiocardiografia de los autores
cubanos Castellanos y Pereira, asi como los estudios clinicos y ra-
diolégicos efectuados por la Dra. H. Taussig, que acaba de resu-
mir su experiencia en un magnifico libro sobre cardiopatias con-
génitas.

Hace algin tiempo, uno de nosotros escribié un articulo para
recordar el interesante estudio, que sobre un tipo de cardiopatia
congénita, la Persistencia del Canal Arterial, habian realizado
hace muchos afios, VAQUEZ y BORDET.

A propésito de dos casos clinicos de Persistencia del Canal
Arterial estudiados minuciosamente por nosotros, comentaremos
aqui el diagndstico radiolégico de esta afeccidn, la que hemos
tenido ocasién de estudiar mediante los cortes tomograficos
seriados.

Nosotros recordamos haber oido a VAQUEZ insistir sobre un
sintoma radiolégico patognémico de la Persistencia del Canal
Arterial y siempre nos ha extrafiado no verlo descrito en los mo-
dernos trabajos que sobre tal afeccién se publican.

Este signo radiolégico que siempre tuvimos presente cuando
pasibamos a la fluoroscopia un enfermo, en el que se sospechara
la Persistencia del Canal Arterial, no es otro que el doblg arco
pronunciado aértico-pulmonar, el que repetimos, no es sefialado
por casi ningtn autor moderno. v )

En realidad a nuestro juicio, es un error al dgscnbxr la ima-
gen radiolégica de la Persistencia del Canal arterial, hablar sola-
mente de la dilatacién del arco medio izquierdo y del aumento de
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los didmetros ventriculares derechos, como muchos autores
no vamos a nombrar aqui, hacen. .
En efecto, basados en esta descripcidn, es absolutamente i
posible llegar a un diagnéstico radiolégico de Ia Persistencia fini
Canal arterial, porque la dilatacién del arco medio izquierdo‘ ]e
hipertrofia ventricular derecha, son las caracteristicas radiolc}’; o
cas no de la cardiopatia de que tratamos, sino de la estenos; gdl-
la arteria pulmonar. he
Noso_tros creemos con VAQUEZ y BoRDET, que el doble arcq
pronunciado adrtico-pulmonar es patognoménico de la Persist
cia del Canal arterial, tan patognoménico casi, como el int -
soplo sonoro sistolo-diastélico, llamado soplo en, tunel de' rllaslo
en el 2° espacio intercostal 1zquierdo. &
i do Corl g 2, 2o ¥ disgnossicados o Dee
radiolégico de doble arco’ a(')rticoos TmOS e R
pumonar. Y por otra parte

b i
f.emos cqmprob_ado igualmente en todos os casos, una hipertro-
1a ventricular izquierda predominante,

: ia, siendo el tinic
habiendo . 3 > ) 0 Caso en que
tn arco medio prominente hay hipertrofia ventric;llar

El doble arco
su nombre lo indj
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didmetro unidas ambas sin espacio intermedio (véanse figuras 139,
140, 145, 149).

Llama la atencién en muchos de estos casos, que el saliente
formgdo por el arco medio izquierdo es muy alto, ya que esti
completamente unido al arco aértico.

En el estudio tomogrifico de los casos que a continuacién
estudiaremos observamos algunas particularidades de interés no
sefialadas hasta ahora.

En la placa simple, figura 139, se observa perfectamente el
doble arco adrtico-pulmonar tal como acabamos de describirlo y
un aumento del drea cardiaca que es dificil precisar si en reali-
dad se trata de una hipertrofia ventricular izquierda. El estudio
kimogrifico (véase figura 140), da una bella silueta de kimo-
grafia, obsérvese tanto en el arco aértico como en el arco pul-
monar, los enormes ganchos vasculares absolutamente tipicos.
Siguen después ganchos irregulares y pequefios donde podemos
marcar el punto “G”, continuado inmediatamente- por los arcos
ventriculares tipicos, igualmente muy exagerados y de sentido
contrario a los arcos vasculares. En las tomografias en antero-
posterior, en los primeros cortes, cortes anteriores, se observa el
pronunciamiento del arco adrtico exagerado, si se tiene en cuenta
que la paciente es una nifia de 13 afios y lo. sigue el arco medio,
pero no abombado en forma convexa, sino formam.io una linea
recta que se prolonga con el arco ventricular izquierdo. En el
corte tomografico medio-posterior, se observan dos cosas inte-
resantes, primeramente la persistencia de la sombra ventriqular,
lo que demuestra un aumento de la masa ventricular izqunerd.a
hacia los planos posteriores, o nuestro signo tomografico de hl—
pertrofia ventricular izquierda. Por otra parte, en el corte medio-
posterior, figura 142, en el que Iégicamente se ha borrado el tron-
co de la arteria pulmonar que como se sabe estd en un plano muy
anterior, se nota una dilatacién de lo que es para nosotros la
rama izquierda de la arteria pulmonar, de la cual parten gruesas
ramificaciones arteriales pulmonares muy dilatadas. Del lado de-
recho de la imagen radiolégica se observan igualmente la_s rami-

ficaciones de la arteria pulmonar muy marcadas. : Y Yolwendo a
la sombra que forma la dilatacién de la rama izquierda de ’la
arteria pulmonar, nos llama la atencién la ausencia de divisién
entre el arco aértico y la dilatacién de dicha rama, como si la
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unién entre la aorta y la arteria pulmonar, se efectuara a través
de la rama izquierda. Nos preguntamos ,si la sombra tomogrs-
fica que se observa por debajo del arco aértico se debe considerar
como el propio canal arterio-venoso.

Para comprobar nuestro signo de hipertrofia ventricular iz-
quierda, o sea, la persistencia de su sombra en los cortes poste-
riores, realizamos un corte tomografico medio en O. A. 1., donde
se visualiza perfectamente bien el ventriculo izquierdo, que so-
brepasa la sombra de la columna vertebral y el que se observa
indiscutiblemente hipertrofiado.

En la parte superior de la masa ventricular, es decir, en el es-
pacio generalmente libre, que estd por debajo del cayado adrtico
en esta posicion O. A. I, y que la Dra. Taussig llama “ventana
pulmonar” (véase figura 144), se notan dos sombras vasculares
que se unen en angulo agudo y que es para nosotros la unién

vascular entre aorta y arteria pulmonar (rama izquierda pul-
monar, conducto arterio-venoso).(*)

RESUMEN DEL caPiTULO.—A propésito de dos casos de Persistencia del
C’an.al Arterial, se estudia el diagnéstico tomografico de esta cardiopatia con-
génita. Por medio de la tomografia puede apreciarse el doble arco aértico-
gulmomar. Léase la descripcién del mismo en el texto. En los casos estudia-
laotsa c}i):‘:; r:lﬁottros, no:iamlos, que el arco pulmonar se debe, mis que a una di-

ronco de la arteri i i6 1
quierda de dicha arteria pul::)r:arpml:z:::)ar, : una1 iy ‘13 sl
% M i T puesto que en los cortes anteriores el arco
fin 5 e relc ilineo sin gran convexidad y en los cortes me-
i bmani(; izquierd\;a la proyeccién de la son}bra de la rama izquierda
bt pon o » 1a que parece estar unida a la sombra del arco
e S erlox}'1 como si la unién aorta-pulmonar por medio del
el pnrticuls:i?isa% se uexclex: a través de la rama izqPierda de la arteria
ol e :10 5 1ol rf otra parte, ha .sxdo 'seml:zda por algunos
L0 O mogr'ix ia se pone en evidencia con gran facilidad,
Mot o adem; ‘iasf:-l ar, gxf"fmdes ra‘fxmlcaf:lont_es de la arteria pul-
T s, la hipertrofia ventricular izquierda que por no ser
ki, s personas j6venes, muy x'nafc:;tdas, se tiene dificultad para

i rla, por los procedimientos radiolégicos corrientes.

T s s : :
lidad extr::)erzir:::‘li::kl}l’?lof:l‘eﬁcgénf:es:sr;e tcllpo % Cardl_OPatiﬂ, CS.de e
rr e il 5 gran eretismo cardio-vascular o

en estos casos.

) Ve .

¢anse en las figuras desde |

a 145 has i i

badhe, o oo 8 asta 1;_154, en sus respectivos pies de gra-
interesante caso de Persistencia del Canal Arterial
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APENDICE AL CAPITULO XV

Véase en la figura 154, un corte tomografico en transversa
izquierda de un caso diagnosticado clinica y radiolégicamente
de Persistencia del Conducto arterio-venoso, aunque algo atipico.

El estudio tomografico seriado del caso de la figura 154,
es muy similar a los estudiados ya en este capitulo, por lo cual
no reproducimos el resto de las imégenes tomograficas obtenidas.

En la figura 154, repetimos, en un corte transverso izquierdo
y medio ,es decir, obtenido al nivel mis o menos del mismo plano
de la columna vertebral, hemos logrado radiografiar el Conducto
arterio-venoso, con una nitidez, creemos, no igualada hasta el
presente.

Es necesario pues decir, que si la posicién transversa izquier-
da no habia sido utilizada hasta ahora por nosotros rutinaria-
mente, como decimos en el capitulo de anatomia al estudiar esta
posicién, ya que preferiamos para el estudio tomografico de las
afecciones cardio-vasculares las posiciones en antero-posterior, en
O.A.1, yen O.A.D.; es necesario hacer una excepcién repe-
timos, en cuanto al caso especial del estudio tomografico de la
Persistencia del Conducto arterio-venoso, ya que aqui, la posicion
transversa izquierda en un plano profundo, es decir, mis 0 menos
al nivel de la columna vertebral, viene a ser J]a posicién Optima
para la visualizacién del Conducto arterio-venoso.

En realidad, es bastante dificil tal visualizacién del Canal ar-
terial o Conducto arterio-venoso, porque la aorta transversa y
el comienzo de la descendente, no suelen encontrarse en el mis-
mo plano que la rama izquierda de la arteria pulmonar y el Con-
ducto arterio-venoso. .

Este Canal arterial, segin nuestra experiencia tomogr:{flca,
suele estar en la gran mayoria de los casos, a nivel del nacimiento
de la rama izquierda de la arteria pulmonar y en muchos casos,
suele comunicar directamente la rama izquierda de la arteria pul-
tnonar con la aorta. De ahi que cuandofss obtiene una visualiza-
cién nitida del Conducto arterio-venoso se¢ V€ el segmento de la
aorta donde desemboca, con poca nitidez o por lo menos, no con
la. nitidez que se desearia para radiografiar debidamente esta ano-

malia congénita.
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Es necesario pues, en esta posicion y en los casos en que se
sospeche la Persistencia del Canal arterial, ‘hacer’x{arms cortes
tomograficos a este nivel, para poder visualizar nitidamente, ¢]
triangulo que forman la rama izquierda, de la arteria pulmonar,
¢l Conducto arterio-venoso y el segmento de aorta correspon-
diente.

A veces se observa, como en la figura 144, una sombra trian-
gular, pero que no es ni con mucho, de la nitidez que se observa
en la figura 154. Esta sombra triangular que ocupa el espacio
generalmente claro que debe verse por debajo del cayado aértico
en la posicién transversa izquierda, debe constituir un signo de
Persistencia del Conducto arterio-venoso, aunque desgraciada-
mente, en todos los casos no puedan visualizarse los lados del
trizngulo como en la figura 154, repetimos, en que se ve un
triangulo a vértice inferior y cuyos lados estin formados a la
derecha por la rama izquierda de la arteria pulmonar, a la iz-
quierda por el Conducto arterio-venoso y como base de dicho
triangulo se tiene el segmento de aorta correspondiente.

Léanse los pies de grabados de las figuras 294, 298 y 300.
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Figura 139 iy :
Obsérvese el doble arco aértico-pulmonar; so-

Telerradiografia simple en frontal.

i if 13 aios, el arco
bre todo si se tiene en cuenta que la paciente es una nina de 13 S

ificaciones de la arteria pul-

adrtico estd considerablemente aumentado. Las rnm:!flcmcionicm:gcn fmE

monar, sobre todo del hilio derecho, estin muy lx'na:::s a:ar a]a i) e

i unque nos inclinai p ;

un aumento considerable, que aun os in i e el

diagnosticar una hipertrofia ventricular 1zquxerdn,l:‘lll_;uno;s(§:o gor T
citados, encontraron cierta dificultad para hacer tal diagn

)
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FiGura 140
del caso que estudiamos.

Radiokimografia, Obsérvese tanto el arco adrtico, como el arco

pulmonar compuestos por cnormes ganchos kimogrificos vasculares absolutamente tipicos. Si-

guen después, ganchos irregulares y pequeios donde puede marcarse el punto “G” y se
continta la silueta con los ganchos kimogrificos ventriculares muy tipicos.

Ficura 141 :

iami e muy alto y

Corte medio-anterior. Se observa el pronunciamiento del :nlrc: pul;noonc::p" l)m !
de poco didmetro. Se visualiza el arco aértico un poco velado f:ci;
no posterior; pero se nota su cxagerada promini -
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Ficura 142

Corte medio-posterior, que corresponderia al corte 4. Noétese la persistencia
dc. la sombra ventricular, lo que demuestra un aumento de la masa ven-
tricular hacia los planos posteriores o nuestro signo tomogrifico de hiper-
trofia ventricular izquierda. En este corte en que se ha borrado el tronco
d.c la arteria pulmonar, el que como se sabe esti en un plano muy ante-
rior, se nota una dilatacién de lo que es para nosotros la rama izquierda de
la arteria pulmonar, de la cual parten gruesas ramificaciones arteriales-pul-
monares muy dilatadas visibles dentro de la sombra cardiaca. Del lado de-
recho de la imagen radiolégica se observan igualmente las ramificaciones
de la arteria pulmonar muy marcadas.
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Figura 143

Corte posterior. Se nota la persistencia de la sombra vcntric?l:\r; llacsiir‘l de ser
este corte muy posterior. (Corresponderia al corte 6). Por encima de la ltlaucwln
de la rama izquierda de la arteria pulmonar, se ’ob?crva el arco :no.r,ncoél lam: 2
atencién, la ausencia de divisién entre el arco aortico y !:\ dilatacion de fn r:\m3
pulmonar izquierda, como si la unién entre aorta y arteria pulmonar _sfc. efectuari
a través de la rama izquierda. Nos preguntamos st la sombra tomogrd ncl: que se
observa por debajo del arco aértico debe considerarse como el propio canal arterio-
venoso.

245
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o y FIGURA 144
€ to i i i
i dc“;,:f,:f:—::};amfi:’[ en ]O. A I..dcl mismo caso. Para comprobar nuestro
3 Ja mae e null ar izquierda, o sea, la p.crsistcnci:t de la sombra
by en los cortes posteriores, realizamos este corte tomo-
- A. L, en el que se ve el ventriculo izquierdo sobrepasar la
d sombra de la columna vertebral.
b . 5
- cstzar;z[s;glc’x:it:’r ddeci la mjﬂ \fcn.tncul:r, en el espacio generalmente libre
dos b A cayado aortico en esta posicion (O. A. L), se notan
ek a0 que se unen en ingulo y que es para nosotros la unién
a aorta y la arteria pulmonar. Rama izquierda de la arteria pul-
monar y canal arterio-venoso. ’
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FIiGura 145

Telerradiografia simple en frontal de un caso de Persistencia del Canal Arterial, en
una nifa de 13 afos. Soplo sistolo-diastélico en el 2° espacio intercostal izquierdo,
“en tunel”. Presién arterial 130-60. Gran cretismo cardio-vascular. Danza arterial.
Escasa sintomatologia funcional: palpitaciones, ligera disnea de esfuerzo. Electrocar-
diograma normal, con ligera desviacion del eje eléctrico a la izquierda. Telerradio-
grafia: Doble arco aértico pulmonar, separado aqui por una hendidura bastante
ancha. Aumento del irea cardiaca, sin que realmente pueda precisarse en la placa
frontal, qué ventriculo predomina.
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Ficura 146
1 N . - . o - cu
del mismo caso.  Obsérvese la amplitud de los latidos c;rano-\xs.\.l.ﬂef-
cidad de los ganchos a nivel del arco aortico, del arco pulmonar ¥ 2 todo
lo largo del ventriculo izquierdo.
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Ficura 147

Tomografia en antero-posterior, corte 1. Obsérvese el arco adrtico .bastnntc ’dxstcndxd.o tra-
tindose de una nifia de 13 ados. Véase igualmente, que el arco m.cdxo no esti muy dilatado
como corresponderia en una gran dilatacién del tronco de la arteria .pulvx}on:r, en este corte
anterior. Se observa mais bien, una linea recta, naciendo en la parte inferior _dcl arco adrtico
y continuindose por la linea curva del arco ventricular. En este corte, c.i: la impresién_que la
punta del miocardio esti levantada, pudiendo pensarse en una hipertrofia ventricular derecha.
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FIGURA 148

Corte 2, en antero-posterior. Notese ¢l arco del cayado aértico mis marcado atin que en el

corte anterior. Se nota ya una pequeiia claridad que corresponde al bronquio izquierdo sobre

el que se divisa ¢l pequeiio segmento de la rama izquierda de la arteria pulmonar, que mar-
camos con una pequeia flecha. Nétense las arborizaciones vasculares pulmonares muy mar-
cadas, aunque no tanto como en el caso anterior.

TOMOGRAFIA cLiNICA CARDIO-VASCULAR

Corte 3, en antero-posterior.

FIGURA 149
Mis o menos las mismas caracteristicas que en el corte num.
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Ficura 150
Corte 4, en antero-posterior. Nétese mis marcada atn, la rama izquierda de la arteria pul-
monar que va a unirse al borde inferior del arco aértico. Nétese la persistencia de la
sombra de la masa ventricular.
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Ficura 151

Corte 5 (posterior). Obsérvanse mis o menos las mismas caracteristicas que en el corte 4,
aunque se borra algo ya, la sombra del cayado aértico. Persiste la sombra de la masa ven-
tricular izquierda.
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FiGura 152
Cortc_ 6 (muy posterior), a pesar de eso, no se borra completamente la sombra de la masa
ventricular. Notese que se trata de una nifia de 13 ados, sin embargo, predomina indiscutible-
mente la hipertrofia ventricular izquierda.
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Figura 153

Corte tomogrifico medio-anterior en O.A.l Obsérvese la indiscutible hipertrofia

ventricular izquierda y en la llamada “ventana pulmonar”, una sombra densa de

forma triangular, constituida por la rama izquierda de la arteria pulmonar y el con-

ducto arterio-venoso, que en este corte tomogrifico no es muy visible. Véase en la

figura 154, perfectamente visible el conducto arterio-venoso y el esquema corres-
pondiente.
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Figura 154
Corte tomogrifico en transversa, plano medio, en que se ha podido captar el plano
optimo de visualizacion del ducto arterio-venoso. Puede observarse, aunque con

poca nitidez, por estar en un plano diferente, el cayado aértico. En la parte in-

ferior del cayado aértico, se ve la sombra del conducto arteriovenoso formando un’

ingulo aguda con la rama izquierda de la arteria pulmonar. En el esquema inferior

explicativo, el nimero 1 corresponde a la aorta, el 2 al conducto arterio-venoso,

el 3 a2 la rama izquierda de la arteria pulmonar el 4 a la rama derecha y el §
al tronco de la arteria pulmonar.

ESTUDIO CLINICO-TOMOGRAFICO DE LA
COMUNICACION INTER-AURICULAR



XVI

Permitansenos dos palabras de clinica cardiolégica, sobre la
Comunicacién inter-auricular.

El orificio de la Comunicacién inter-auricular, varia desde
una simple cisura hasta un tamafio de 2 y mas centimetros. Esta
afeccioén es una de las cardiopatias congénitas, que salvo compli-
cacion no debe presentar cianosis, ya que la presién superior de
la sangre en la auricula izquierda, explica que el curso de la co-
rriente sanguinea se haga desde la auricula izquierda hacia la
derecha, es decir, que tenga la corriente sanguinea un sentido
arterio-venoso. Por otra parte, la cantidad de sangre aumentada
en las cavidades derechas en cada revolucién cardiaca, termina
por hipertrofiar la auricula derecha, el ventriculo derecho y la
arteria pulmonar. Y como quiera que, la cantidad de sangre que
pasa de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo es mucho
menor que normalmente, el ventriculo izquierdo es pequefio y
existe una verdadera hipoplasia adrtica.

La sintomatologia auscultatoria de esta enfermedad congé-
nita varia segtn el tamafio de la Comunicacién inter-auricular. Si
esta comunicacién tiene un orificio excesivamente pequefio, el so-
plo esta ausente. Si por el contrario, el orificio es relativamente
grande, existe un soplo sistélico que para algunos es p,re_—sxstohco
o mesodiastélico y variable en el mismo sujeto. Su maximo foco
de auscultacién es a nivel del borde izquierdo del este’rn;én y-en
el tercer espacio intercostal. Su propagacién patognomonica hacia
los vasos del.cuello. Este soplo ha sido explicado" por algtinos
autores ‘como. consecutivo al pase de la sangre de: la auricula
izquierda a la auricula derecha a través de un orificio reducido.
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Otros autores, sin embargo, lo consideran como consecutivo g
una relativa estrechez de las sigmoideas pulmonares, cuando la
arteria pulmonar esti considerablemente dilatada.

Para algunos autores, la hipoplasia de la aorta origina un in-
fantilismo marcado. Para la Dra. Abbott, este infantilismo serfa
constante en todos los casos de Comunicacién inter-auricular.

Como veremos en el caso que estudiamos nosotros, esti lejos
de existir un infantilismo, ya que se trata de una mujer de 32
afios, perfectamente desarrollada.

Otros autores han sefialado la existencia de una escoliosis, asi
como de embolias paradédjicas. La escoliosis segiin PEAcock y
AssMAN, seria debida o consecutiva a la gran hipertrofia de la
auricula derecha.

El electrocardiograma en estos casos, muestra una considera-
ble desviacién del eje eléctrico a la derecha y para algunos auto-
res, una gran onda “P” indicando hipertrofia auricular.

El examen radiolégico revela: hipertrofia ventricular derecha
dilatacién del arco medio pulmonar, dilatacién de las ramifica-
ciones de la arteria pulmonar en los hilios, llegando algunos auto-
res a sefialar verdaderos aneurismas de las ramas del la arteria pul-
monar. Otro signo radiolégico importante, es la hipoplasia de
la aorta.
~ En cuanto al pronéstico diremos, que en las comunicaciones
inter-auriculares muy amplias, la vida es muy corta. Se han cita-
do casos de mujeres con comunicaciones inter-auriculares perfec-
tamente diagnosticables, con larga sobrevida y que incluso han
soportado varios embarazos. El caso que estudiaremos, soportd
Rerfgctamente bien un embarazo, hasta el octavo mes, es decir,
sin sintomatologia de insuficiencia cardiaca, pero habiendo te-
nido un parto prematuro con feto muerto de 8 meses.

Hemos. dicho que esta enfermedad no se acompaiia de cianosis.
Es necesario sefialar, que en caso de insuficiencia cardiaca grave,
puede haber cianosis, pero ésta es de tipo periférico, no por in-
versiéon de la corriente en sentido venoso arterial, sino por en-
combramiento circulatorio periférico. Sin embargo, en algunos
casos, la hipertrofia de las cavidades derechas, podria asi como
las complicaciones pulmonares, invertir el curso de la corriente

o.rxgm:.mdo un corto circuito venoso-arterial y apareciendo la
cianosis.
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Nota: El caso clinico que nos ha servido para el estudio
tomografico de la Comunicacién inter-auricular, llegé a nos-
otros remitido amablemente por el compafiero Dr. BaEza, per-
fectamente estudiado clinica y electrocardiograficamente, ha-
biendo inclusive planteado entre otros diagnésticos, el de Comu-
nicacién inter-auricular. Se trata de una mujer de 32 aiios,
que a consecuencia de un proceso febril bastante rebelde (?) y al
parecer un estado pasajero de insuficiencia cardiaca con intensa
congestién pasiva pulmonar, le fueron diagnosticadas lesiones ba-
cilares pulmonares y por tal motivo, fué ingresada en el Sana-
torio de La Esperanza. Es ahi que el Dr. BaEza estudia el caso
y no los remite para el estudio clinico y tomografico complemen-
tario. La auscultacién del caso revela en efecto un soplo sistd-
lico a nivel del tercer espacio intercostal izquierdo, que se irra-
dia hacia los vasos del cuello. Aunque no lo hemos visto descrito,
buscamos la proyeccién de este soplo en la regién inter-escapula
vertebral izquierda, pensando que légicamente, debia ser perfec-
tamente audible el soplo en esa regién. Y asi fué en efecto, a
nivel del espacio inter-escapulo vertebral, vértice de la escipula,
se ausculta el soplo sistélico muy nitidamente irradidndose trans-
versalmente de izquierda a derecha hasta oirse mis tenuemente
en el borde derecho de la columna vertebral. El electrocardio-
grama practicado por el Dr. BaEza y el que nosotros mismos
practicamos, revela una considerable . desviacién del eje eléctrico
a la derecha. Y pasemos al examen radiolégico.

La placa simple en frontal (véase figura 155), re\{ela aunque
no con mucha nitidez, una ausencia del cayado adrtico. Inme-
diatamente por debajo, una dilatacién del arco medio muy alta,
como si se tratara de una dilatacién de la rama izq}lierda, simu-
lando la imagen que a veces se Ve en la estenosis mitral. A par-
tir de esa dilatacién seialada, el arco medio esta formado por una
linea recta y oblicua de dentro hacia afl‘lera,.termmando en un
ingulo muy marcado a nivel de la parte inferior del arg:o’medIO,
seguido por una linea recta y casi vertical, la que continiia todo
el borde ventricular hasta ¢l hemidiafragma izquierdo, dando a
primera vista la impresion, de que se trata de una estenosis mi-
tral con punto “G” descendido. En realidad lo que sucede, es que
existe una distensién por adherencia del penca/rd_xo, lo que hace
tomar a la silueta cardiaca, un aspecto algo atipico, que impide
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llegar a una conclusién diagnéstica por la sola observaci'('zn de esta
telerradiografia. Parece en efecto que, la enf_e’rma sufrié un pro-
ceso inflamatorio pleuro-pulmonar, que dgo como sc.acuela esa
adherencia pericardica. Esta peculiarida_d, impide el .dlagnéstico
de hipertrofia ventricular derecha o izquierda, por la simple placa
en frontal, ya que esta anomalia hace tomar al borde izquierdo
de la silueta el aspecto de una linea recta de la que ya hemos
hablado. Esta misma peculiaridad, y dejémoslo sefialado desde
ahora, parece que hace rotar ligeramente el miocardio de delante
hacia atrs, lo que adultera algo nuestro signo radiol6gico-tomo-
grafico de hipertrofia ventricular-derecha, ya que la sombra en
la silueta cardiaca, se proyecta hasta en cortes bastante posterio-
res, siendo necesario un corte mas posterior para verse desvane-
cer la sombra de la masa ventricular.

Esta misma placa simple, demuestra un gran arco auricular
derecho, asi como las gruesas ramificaciones vasculares pulmona-
res, sobre todo a nivel del hilio derecho en que se ven grandes y
dilatadas ramas que parten del hilio derecho, de la rama dere-
cha de la arteria pulmonar.

La radiokimografia de este caso (véase figura 156), es de un
gran interés diagndstico. En efecto, se ve una ausencia absoluta
de ganchos kimograficos a nivel del cayado adrtico y del segmento
que comunmente se observa por debajo y que pertenece a la pri-
mera porcién de la aorta descendente. Los ganchos kimografi-
cos adquieren por el contrario, una gran amplitud y son extraor-
dinariamente tipicos a nivel del arco medio izquierdo, sobre todo
de su parte superior, donde, repetimos, adquieren un aspecto tipico
de ganchos vasculares. A nivel de la parte inferior del arco me-
dio, disminuyen considerablemente, debido a dos circunstancias:
primero, a que en este caso esta regién estd ocupada por la dila-
tacién del infundibulo de la arteria pulmonar y en segundo lugar
a la circunstancia especial de la adherencia pericardica ya sefia-
lada. Los ganchos kimograficos a nivel del borde izquierdo e
inferior de la silueta, son bastante tipicos de ganchos ventriculares
y es necesario hacer notar que aumentan considerablemente de
amplitud en el nivel inferior de dicho arco ventricular, lo que se
explica porque en esa regién inferior, hace irrupcién el ventricu-
lo derecho, cuya considerable hipertrofia hace aumentar-la ampli-
tud de los ganchos kimograficos. Demuéstrase por medio de la
kimografia, que la punta del miocardio es decir, el limite entre
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el ventriculo derecho y el izquierdo, est4 situado algunos centi-
metros por grrlba del hemldlaf.ragma izquierdo. Nétese a nivel
del arco auricular derecho la misma particularidad: grandes gan-
chos kimograficos en la mitad inferior del arco auricular con
caracteristica de ganchos kimograficos ventriculares, lo que se
explica igualmente, porque la mitad inferior del llamado arco
auricular derecho, estd aqui constituido por la masa ventricular
derecha hipertrofiada. Véase a nivel del hilio derecho, la bella
imagen kimografica que forman las ramificaciones de la arteria
pulmonar dilatadas y batientes.

Tomografia corte 1 en antero-posterior (figura 157). As-
pecto de hipertrofia ventricular derecha. Hipertrofia del infun-
dibulo pulmonar y gran sombra vascular en el hilio derecho, algo
tenue, puesto que es un cortc anterior.

Tomografia, corte 2 (figura 158). Obsérvese la ausencia
del arco adrtico que a veces en este corte se ve aunque velada-
mente por ocupar un plano posterior. Dilatacién del tronco de
la arteria pulmonar y aspecto de hipertrofia ventricular derecha.
Noétese la rama derecha de la arteria pulmonar y sus ramificacio-
nes muy marcadas. El gran arco auricular derecho esta ligera-
mente oculto por la existencia de la sombra de la columna verte-
bral y por una ligera escoliosis derecha que presenta esta enferma.

Tomografia, corte 4 (figura 159). Las mismas caracteris-
ticas que en los cortes anteriores. Obsérvese como se precisa to-
mograficamente y de manera indiscutible, el importante signo de
la hipoplasia adrtica.

Tomografia, corte 5 (figura 160). Se desvanece la sombra
ventricular aunque no todo lo que debiera por las circunstancias
ya sefialadas. Por otra parte, este corte no es completamente pos-
terior. Noétese la ausencia absoluta de sombra adrtica, lo que de-
muestra indiscutiblemente la hipoplasia considerable de este vaso.

Corte tomografico anterior en O. A. L (figura 161). Ob-
sérvese la hipertrofia ventricular derecha y aunque como hemos
dicho existe una desviacién del miocardio hacia atris, no debida
a la hipertrofia ventricular izquierda, nétese cémo la sqmbra pos-
terior de la silueta cardiaca deja libre el espacio inferior antero-
vertebral debido precisamente a la menor hipertrofia ven,trxf:ular
izquierda. Obsérvese ademas, la ausencia de la sombra adrtica y
la marcada sombra de los vasos pulmonares dilatados en la parte
superior e interna de la masa cardiaca.
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Corte tomogrifico en O. A. L. (medio-posterior, figura 162).
Obsérvese el desvanecimiento de la sombra de la masa ventriculay
y la gran dilatacién de la rama derecha pulmon,ar Y sus ramifica-
ciones. La parte correspondiente al cayado adrtico, revela una
sombra que corresponde a la aorta horizontal, sombra muy tenue
y que permite ver la hipoplasia de este vaso.

Corte tomografico posterior en O. A. L. (figura 163). Ob-
sérvese la sombra de la rama derecha de la arteria pulmonar muy
dilatada y densa. Un poco mas abajo de esta sombra, se nota otra

en forma circular que identificamos como un aneurisma de una

de las ramificaciones de la rama derecha de la arteria pulmonar.
Véase el electrocardiograma del caso, en la figura 164.

RESUMEN DEL cAPiTULO.—Se estudia clinica y tomograficamente un caso
de Comunicacién inter-auricular. Se demuestra el extraordinario interés de la
tomografia para el diagndstico de este tipo de cardiopatia congénita. Por me-
dio de la tomografia en efecto, se puede diagnosticar la hipertrofia ventricular
derecha de manera indiscutible, asi como la dilatacién del tronco y de las ramas
de la arteria pulmonar. Puede estudiarse en los cortes antero-posteriores y O.A.L
En los cortes tomogrificos medios, se revela como con ningin otro procedi-
miento la dilatacién de las ramas de la arteria pulmonar y en los cortes tomo-
grificos medios y posteriores se demuestra de manera indiscutible y también
como no es capaz ningin otro procedimiento, la hipoplasia de la aorta, lo que,
conjuntamente con la evidencia de la dilatacién auricular derecha, nos lleva de
la mano de manera precisa, al diagnéstico de Comunicacién inter-auricular. Lla-
mamos la atencién que, tanto en este tipo de cardiopatia como en la Persistencia
del Canal arterio-venoso, la tomografia es de extraordinario interés para cl
diagnéstico de estas cardiopatias congénitas, tanto mds cuanto que la angio-
cardiografia precisamente en estos dos tipos de enfermedad congénita, deja
mucho que desear. Y no somos nosotros los que hacemos tal afirmacién, sino
los propios propugnadores del método.
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FiGura 15§

Placa simple en frontal. Se nota primernmcnrs,.la ausencia del arco d:ilil::c;i\gz
a6rtico. Dilatacién del arco medio izquierdo atipica. ancrar;\entc, una gl
muy alta con borde convexo hacia afuera, hacia el ~campo pu mox;m;ﬂ::qun ;’.n’gulo
guido por una linea recta y oblicua de dentro .h:ucm fuera, q'l{ed o ma s dee e
con una linea vertical que baja hasta el hcrfndufngma izquierdo, lo 113 simpplc
diagnosticar debidamente la hipertrofia ventricular derecha por eftaf P! S rple.
Esto es debido a una adherencia pericirdica a nivel de la parte inferio ol e
medio. Gran arco auricular derecho. Muy marcadas las arborizaciones pulmos
vasculares a nivel del hilio derecho.
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FIiGura 156

Radiokimografi rori 2
v gl ;.2;(1;:. r;\:x:ndrcn::n en ]dcmll(l'cs. Ol::s_crvcsc la.auscncin de ganchos kimograficos a nivel
del arco medio i"lquicrdo dg-:;-‘s = |lm(-:'gmfl.c,os de tipo arterial a nivel de la primera porcién
de los ganchos k‘imogr:'lfic:;sl o4 ? dilatacién dc! tronco de la arteria pulmonat. Disminucién
del ‘infadluis oalmie s:l.'mvc ld<: la parte {nfcno’r-dcl arco medio ‘izquierdo (dilatacién
en la parte inferior por uc. e gs ganchos lflmograflc,;s ventriculares miicho mas amplios
derecho del mincurdii:) s(tl: noio"csplun o ﬂl.vcn[’ncu]n derecho hipertrofiado., A nivel del borde
Kimogrifico de tipo ventric i‘ c‘n =ldp?rtc inferior dcl. llamado arco auricular derecho, ganchos
abajo hacia arriba los gnnc‘h:l)s:‘X: ((i zbl(\!:"l }3 gfﬂ;.hlpcrﬂoffn Yatolic derecha) . SRR g
mograficos vasculares, debidos a l:p diaht:l\f:lil('):m:]‘c lfcl:smxs:n?fi:w'd del hilio derecho, ganchos ki-
i aciones de la rama derecha de la
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Corte 1 en antero-posterior.
pulmonar y la sombra velada

Ficura 157
Revela hipertrofia ventricular derecha. Hip

de las ramificaciones de la ram

(Hilio derecho).

a derecha
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ercrofia del infundibulo
de la arteria pulmonar.
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Figura 158

Corte 2 -] erior. [ St ue se V. 3 corte anterior.
» €N antero-posterio. i i
i - Las mismas caracteristicas que b. i
! observan en el
Se nota mis la dilatacién del tronco de la arteria pu|mon:u y la dilatacién de la rama de
recha de la arteria pulmonnr a nivel del hilio derecho.
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Ficura 159

Las mismas caracteristicas que en ¢l corte anterior. Nétese la

Corte 4, en antero-posterior. > werior.
fo que demuestra la hipoplasia adrtica.

ausencia de sombra del cayado aértico,
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c . Figura 160
orte medi -
] fl (ci\? PDS[CNO!‘?. Se desvanece la sombra de la masa ventricular. Se ex-
miento de la sl();m];or qué en este caso no es mis tipico nuestro signo de desvaneci-
ésto, a la rot e ;’Cmncuhr en las hipertrofias ventriculares derechas. Débese
4 acién de la masa cardiaca por la adherencia pericirdica seialada
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Ficura 161

Corte tomogrifico en O.A.I (Corte 1). Obsérvese la
cular derecha y la dilatacién de! infundibulo derecho ocu

hipertrofia ventricular y auri-

pando el espacio retro-esternal.

da no ocupa la parte inferior del espacio retro-

cardiaco o antero-vertebral, lo que demuescra la ausencia de hipererofia ventricular

izquierda, atin en este caso que existe cierta rotacion de la masa cardiaca hacia atris
por la circunstancia senalada en el texto.

Noétese que la masa ventricular izquier
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FiGura 162

; Al la
Corte medio tomogrifico en O.A.I. Obsérvese el desvanccimiento de la sombra de

. . . a).
masa ventricular y la gran sombra de la dilatacién de los vasos pulmonares (rama derecha)
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FIGUuRA 163
. veti ue en el corte
Corte tomogrifico profundo en O.A.I. Las mismas c;r:cltcr;:::iia: gulmomr. G
anterior. Nétese la gran dilatacién de la rama derecha ?d;nificamos e
sombra central. Una sombra circular inferior densa, que Imonar derecha.
risma de una de las ramas de la arteria pu
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CONSIDERACIONES EN TORNO AL DIAGNOSTICO
CLINICO-TOMOGRAFICO DE UNA CARDIOPATIA
CONGENITA MIXTA

Ficura 164

51::,:Zﬁfgd;t?':'i“el‘i:][ caso q;ﬂ-‘ jlcmos estudiado. Ligera taquicardia sinusal. Cons_id:rablc

Véase Ia s”ucm’ = Vl’"” :‘i ="P'v:yreCh=,'upo hipertrofia ventricular derecha consu‘lcrable.

Fineerats icul ; onda amplia en casi todas la.s derivaciones sintomiricas de

i auricular. En resumen, clectrocardiograma tipico de: Comunicacidn inter-
auricular.

4
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El caso que vamos a estudiar y en el que no nos hemos atre-
vido a poner un diagnéstico preciso en el titulo del capitulo, llegé
a nosotros con una ligera sintomatologia funcional de insuficien-
cia cardiaca. Tratase de una mujer de 30 afios, raquitica, poco
desarrollada, palida y con un semblante que recuerda a la heredo-
sifilitica por multiples detalles que no vale la pena enumerar.

Hacia los 15 afios le fué diagnosticada su cardiopatia y du-
rante todo este tiempo la enferma la sobrellevé bastante bien, 1l-
timamente, repetimos, han aparecido ligeros sintomas funciona-
les de insuficiencia cardiaca que por momentos se acenttian consi-
derablemente, principalmente disnea de esfuerzo y palpitaciones.
No existe la mas ligera cianosis.

Procediendo a su examen fisico, nos encontramos a la ausculta-
cién a nivel del 3er. espacio intercostal izquierdo, un soplo sistolo-
diastélico que recuerda algo al soplo descrito por GIBsON en la
Persistencia del Canal arterial, es decir, telesistélico y protodia_s—
télico, acompafiado de frémito igualmente sistolo-diastdlico. Sin
embargo, carece este soplo del caricter o de la tonalidad profun-
da y algo metalica y sonoridad especial, que ha hecho llamar al
soplo de la Persistencia del Canal arterial “sopl(_) en tanel”. En
particular, el soplo diastélico se percibe con una nitidez poco usual
en los casos de Persistencia del Canal arterial, auscultindose con
predileccién a nivel del foco aértico. La presion arterial era (!e
140-60 y el electrocardiograma (figura 165) es como se ve, tipi-
co de gran sobrecarga ventricular izquierda o sindrome cardio-
coronario (Govea). Considerable desviacién del eje eléctrico a
la izquierda; inversién de “T” en DI, aplanada en V4, invertida
en V6. La onda “P” de gran amplitud, sobre todo en algunas
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derivaciones como DII, DIII, VF y muy particularmente e V1
en donde se altera, presentando un vértice muy agudo y be?
ligero desnivel de P-R.

Es decir, que hasta ahora, con excepcion de la amplitud de
la onda “P” que por otra parte no es tampoco exagerada, venfa 5
la mente del clinico el diagndstico de insuficiencia adrtica cop
un ligero grado de estrechez que pudiera explicar el soplo sis-
tSlico. Pero veamos la imagen radioldgica de este caso, telerradio-
grafia simple en frontal (véase figura 166). Corazdn triangular
con aspecto de gran hipertrofia ventricular derecha. Aumento
del arco medio izquierdo, tipo de dilatacion del infundibulo
pulmonar y gran arco auricular derecho. Esta imagen radiolé-
gica, nos hizo pensar por un momento, en que el soplo diastélico,
debiase no a una insuficiencia adrtica, sino a una insuficiencia
pulmonar y que el sistélico podria interpretarse igualmente, como
cierta estrechez pulmonar concomitante. Esto no explicaba el
trazado electrocardiografico.

Al practicarle un examen radioscépico en posiciones oblicuas
y transversa, nos parecia que ademas de la hipertrofia derecha,
existia una gran hipertrofia ventricular izquierda, ya que en
O.A.1, el angulo de desaparicién de la punta era extraordina-
riamente arpplio. Sin embargo, sin poder concluir por el simple
examen radioscépico, indicamos un estudio tomografico del caso.
Ya en la placa simple existe un detalle que no hemos sefialado, es
decir, una ausencia del arco correspondiente al cayado adrtico.

Veamos los cortes tomograficos. En los cortes 1, 2, 3, 4 ¥
hasta’S se nota una silueta que recuerda una gran hipertrofia
ventricular derecha, una gran dilatacién del tronco de la arteria
pulmonar, un gran arco auricular derecho y un aumento de la
sombrq que corresponde a la vena cava superior, asi como una
ausencia de scmbra, aunque en estos cortes anteriores solamente
se ve velada, del arco del cayado aértico. Ya en el corte 4, se
borra la sombra del arco auricular derecho que queda por delante
y empieza a desvanecerse la sombra que corresponde a la dilata-
cion del tronco de la arteria pulmonar. En el corte 4, se nota un
pequedio arco adrtico recordando en este corte y a este nivel el do-
ble arco aértico-pulmonar de la Persistencia del Canal arterial,
predominando sin embargo, mucho mis, el arco pulmonar. En
el corte 6, en el que se ha borrado ya el arco correspondiente 2
la auricula derecha y la sombra perteneciente a la dilatacién del
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tronco de la arteria pulmonar, llaman la atencién varias cosas:
primero, la persistencia de la sombra densa de la masa ventricular
en este corte posterior, lo que demuestra la existencia de una hi-
pertrofia ventricular izquierda. Por debajo de la sombra del ca-
yado adrtico, visible en este corte, aunque de poca amplitud, se
nota una sombra redondeada, absolutamente semicircular, mis o
menos del tamafio del arco del cayado aértico a que hemos alu-
dide y que identificamos como la rama izquierda de la pulmonar,
considerablemente dilatada. Del lado derecho de la silueta cardio-
vascular, se nota la sombra que perteneceria a la vena cava su-
perior, aunque algo desvanecida y por debajo de la misma, una
sombra semicircular que pudiera identificarse como el disco de
la auricula izquierda. Finalmente, en el corte 7 (muy posterior),
se sigue viendo la sombra densa de la masa ventricular, lo que co-
rrobora la indiscutible existencia de una gran hipertrofia ventri-
cular izquierda.

Se ve el doble arco aértico-pulmonar, aértico pequefio, pul-
monar muy circular, que hemos identificado como dilatacién de
J]a rama izquierda, apareciendo este arco que para nosotros co-
rresponde a la dilatacién de la rama izquierda, adherido a la
parte inferior del arco del cayado abrtico. A nivel del borde de-
recho de la silueta cardiaca, se observan las mismas caracteristi-
cas que en el corte anterior, observandose las ramificaciones vas-
culares pulmonares, aunque de este Jado, no muy marcadas.

Pasemos al estudio radiolégico-tomogrifico en O.A..1I. Vea-
mos el corte 1, en el que se observa la dilatacién de ambos ven-
triculos, el derecho haciendo irrupcion hacia la izquierda del ob-
servador seguido por la dilatacién del infundibulo de la arteria
pulmonar. Se ve entonces el comienzo de la aorta ascendente,
cuya sombra se pierde a consecuencia de la gran claridad traqueal,
que pasa por el mismo centro de la porcién horizontal del cayado

- adrtico.

La llamada “ventana pulmonar”, esta ocupada por la dilatzf—
cién de la arteria pulmonar y ya en la parte izquierda de esta si-
lueta (derecha del observador), se nota en la parte superior de
este borde y oculta por la sombra de la columna vertebral, lla gran
dilatacién de la rama izquierda de la arteria pulmonar, mas Visi-
ble en los cortes posteriores en O. A.I y ain en el corte muy
posterior en O. A. 1., se observa el ventriculo izquierdo sobresa-
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Jiendo del borde posterior de la columna vertebral, lo que de-
muestra la gran hipertrofia-dilatac;én ventricular izquierda,

Después de este estudio radiolégico detallado, en el que hemos
visto la riqueza de detalles que puede dar un estudio tomografico
seriado y minucioso, volvamos otra vez a la consideraciones de
orden clinico de todo lo que puede ser esta cardiopatia congé-
nita mixta y de muy dificil diagndstico.

Planteemos primeramente la posibilidad de una cardiopatia
congénita mixta bastante frecuente, es decir, Persistencia del
Canal arterial y estrechez de la arteria pulmonar. Asi se expli-
caria primeramente, el soplo sistolo-diastélico, aunque repetimos,
sin los caracteres de soplo “en tunel” descrito en la Persistencia
del Canal arterial; pero ya sabemos que no se puede pedir dema-
siado en Medicina. Asi se explicaria la gran hipertrofia ventri-
cular izquierda, aunque por lo general, en la Persistencia del Canal
arterial, no suelen verse estos grados extremos de hipertrofia ven-
tricular izquierda. Y asi igualmente podria explicarse el electro-
cardiograma y la hipertrofia ventricular derecha, también consi-
derable en este caso, aunque parece, basindonos en el estudio elec-
trocardiografico, que predomina la hipertrofia ventricular iz-
quierda. Este mismo diagnéstico explicaria la dilatacién del tron-
co de la arteria pulmonar y de la rama izquierda, la ligera hiper-
trofia auricular izquierda, etc.

En un estudio angiocardiografico, un dextrocardiograma pu-
blicado por KREUTZER en Temas de Cardiologia Infantil, figu-
ra 6, puede verse una imagen radiolégica bastante similar a la
que aqui estudiamos tomograficamente. Segiin el autor se tra-
taba de una estenosis pulmonar con conducto arterio-venoso
persistente.

¢De qué otro tipo de cardiopatia congénita pudiera tratarse
aqui basindonos tanto en la sintomatologia clinica, como en la
tomografica? Digamos solamente, sin discutir este diagndstico,
que pudiera tratarse de una insuficiencia aértica congénita, un
Corrigan congénito, que como se sabe es extraordinariamente
raro y el que se acompanaria de una comunicacién inter-auri-
cular (?) No es culpa ni de la clinica ni de la tomografia, €l
que no podamos llegar a una conclusién diagnéstica mas precisa.
Ya sabemos que la Ciencia Médica, si es que asi puede llamarse,
tiene un limite a veces dificil de sobrepasar. Sin embargo, nos ha
parecido extraordinariamente interesante, escribir este capitulo en
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el que estudiamos con todp de,talle la tomografia del caso. Since-
ramente Creemos, que ningln otro procedimiento radiolégico,
hubiera podido ofrecernos tantos detalles, aunque como vemos,
a pesar de todos ellos y al final de todas estas disquisiciones, per-
manecemos algo perplejos.
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FiGura 165 3 Ficura 166 fena
- . 3 . a y 1 ¢rechna.
Electrocardiograma del caso que estamos cstudiando. Véanse figuras de 166 a 175. Obsérvense Corazén triangular con aspecto de gran hxpcffrofna "m"lsl“lb“l L;leo-
las caracteristicas del trazado de sobrecarga ventricular izquierda. Desviacién del cje cléctrico A(\,x:lcnto el arco medio izquierdo tipo dilatacion del infundibulo p
a la izquierda. Inversién de “T” en DI y Vé. nar y gran arco auricular derecho.




UAN COVEA ¥ FIDEL AGUIERE
JoA?

Ficura 167

Corte 1, en antero-posterior. Desde este corte hasta el corte 4, se nota una

silueta que sugiere una gran hipertrofia-dilatacién ventricular derecha.Dila-

tacién ancurismitica del tronco de la arteria pulmonar, gran arco auricular

derecho y un aumento de la sombra que corresponde a la vena cava supe-

rior, asi como ausencia de sombra del arco del cayado aértico, aunque

como se sabe, en los cortes anteriores, la sombra del cayado aértico se ve
solamente en forma de velo ligero.
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Figura 168

Véase pie de grabado d

el corte 1. (Figura 167).
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Véase
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FiGura 169

pie de grabado del corte 1. (Figura 167).
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Figura 170

Véase pie de grabado del corte 1. (Figura 167). En este corte 14‘;]::::0:':

un pequeio arco aértico que recuerda cl' doble arco ngmco-puucho A

la persistencia del canal arterial, predominando sin embargo, m s
¢l arco pulmonar.
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Ficura 171
Léase pie de grabado del corte 4. (Figura 170).
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Ficura 172

Corte 6, en antero posterior. Se ha borr:_ndo ya el arco cgrrcsp;)ndu:ntc
a la auricula derecha y Ja sombra perteneciente a l? dilatacién dbc t:lonco
de la arteria pulmonar, ademis se ve la persistencia de Ia sombra erlxs:
de la masa ventricular, en este corte posterior (hipertrofia vcnmc:: ar
izquierda). Por debajo de la sombra del cz):adot se nota una szlmer:n stl:.l
circular que identificamos como la rama .xzqumrd:n df la pu monar.. 1
lado derecho de la silueta, puede identificarse el disco de la auricula
izquierda.
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Corte 7, muy posterior.
cular y el doble arco aére
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FiGura 173

Se sigue viendo la sombra de la masa ventri-

ico pulmonar, el primero pequefio y el segundo
de mais diimetro.
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Ficura 174

Corte 1, en O.A.I Se observa la dilatacién de ambos ventriculos. Nﬁ):cscdcl "\:en-
triculo izquierdo sobrepasando la sombra de la columna .vcr:cbral. La llama nl \:!n:
tana pulmonar™ esti ocupada por la dilataciéon de la arteria pulmqmr 7 m::ls‘ :\l a :
recha, oculta por la sombra de la columna vertebral, se nota la dxl;\tncxfcfn ‘17:5 rama
izquierda de la arteria pulmonar mis visible atin en el corte de la figura 5
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FIiGura 175

Notese la gran dilatacién ventricular izquierda, que aun en este corte sobrepasa la |

sombra de la columna vertebral. Véase igualmente, oculta por la sombra de la co-
lumna, la dilatacién de la rama izquierda.

ESTUDIO TOMOGRAFICO DE LA ESTRECHEZ ISTMICA
DE LA AORTA



XVIII

En realidad, y en el adulto, la estenosis istmica de la aorta, o
coartacion de la aorta, estd lejos de ser una afeccién frecuente.
FrED SMITH en 1940, afirmaba que existian en la literatura mé-
dica sélo 200 casos reportados y especialmente en la Clinica
Mayo donde trabajaba este autor, se habian diagnosticado sola-
mente 11 de ellos. Con posterioridad sin embargo, la docto-
ra ABBOTT hizo una publicacién muy completa sobre el tema
reuniendo ella sola mas de 70 casos de coartacién de la aorta en
el adulto. Esto sélo demuestra la importancia de esta cardiopatia
congénita; pero hay algo mas, que hace el diagndstico de esta
enfermedad, extraordinariamente interesante, y es la moderna
operacién de CRAFOORD para el tratamiento de esta afeccién.

Hace dos afos nosotros divulgamos en breves palabras
este procedimiento quirtrgico en la revista Vida Nucva, febrero
de 1947.

La intervencién de CRAFOORD consiste como se sabe, en la
reseccién més o menos extensa segtin 10 exija la estenosis del istmo
de la parte de la aorta donde asienta la estrechez y en la anasto-
mosis de los dos segmentos; tomando la precaucién como es na-
tural, de conservar la circulacién colateral o vias de derivacién
sanguinea.

Esta enfermedad congénita habia sido perfectamente estu-
diada bajo el punto de vista clinico general, desde que en 1791
fué descrita por Paris. Sin embargo, resultaba algo deligado por
la sola sintomatologia clinica llevar a la mesa de operaciones un
enfermo para una intervencién de la envergadura de la que hemos
aludido, a pesar que el signo de ROESLER (1928) o erosiones ca-
racteristicas en el borde inferior costal era considerado como
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signo verdaderamente patognomonico de la afeccién que nos
ocupa.

El procedimiento angiocardiografico de CASTELLANOS y P
REIRA, era indispensable para llegar al diagnéstico preciso de I,
afeccion y localizar el segmento exacto de la estrechez istmicy
de la aorta e incluso su grado de estrechez. Nadie puede negar
las ventajas extraordinarias de este procedimiento para el diag-
néstico de la estrechez istmica de la aorta, sin embargo, tampoco
nadie puede negar que en el adulto, no es cosa ficil 1a practica
de la angiocardiografia. Por tal motivo, si mediante un procedi-
miento de la inocuidad de la tomografia, podemos llegar a un
diagnéstico de igual precision, facil es pues comprender el extra-
ordinario interés del estudio tomogrifico para el diagnéstico de
las estenosis istmicas de la aorta. Nosotros pensamos, que por
primera vez en el caso que aqui estudiaremos, se estudia la tomo-

grafia como procedimiento diagndstico exacto de la coartacién
de la aorta.

No vamos a repetir aqui la sintomatologia de la estenosis
istmica de la aorta, sino a enumerarla, al mismo tiempo que
describimos el caso clinico que nos ha servido para el estudio
tomogrifico de este caso de coartacién de la aorta.

Tritase de una mujer de 37 afos, sin antecedentes infeccio-
sOs NiNguNo y que se presenta a nosotros con una sintomatologia
funcional discreta de insuficiencia ventricular izquierda. Dicha
enferma presenta un soplo sistélico de gran intensidad y rudeza,
que se ausculta sobre todo al final del sistole y que tiene su ma-
ximo foco de auscultacién en la parte izquierda del esternén entre
el 2"y 4° espacio intercostal y en la parte posterior del térax en la
regién escapulo-vertebral izquierda, a nivel poco mis o menos
de la tercera apéfisis espinosa. La enferma presenta igualmente
zumbido de oidos, insomnio, palpitaciones, molestos latidos arte-
riales en la regién cefalica y se queja igualmente de verdaderos
calambres en los miembros inferiores, sobre todo cuando camina
mucho.

~ La presién arterial en los miembros superiores es de 200 ma-
Xima y 120 minima. A la auscultacién podia oirse un esbozo de
galope izquierdo, ademas del soplo a que hemos aludido. La sin-
tomatologia funcional y el soplo de esta enferma, nos hizo pen-
sar en la posibilidad de una estrechez istmica de la aorta y pro-
cedimos a tomar la presién arterial en los miembros inferiores,
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ex.lcontréndolos con una presion arterial de 120 maxima y 90 mi-
nima. El .ele_c’trocard{ogra'ma revela taquicardia sinusal, conside-
rable c;esvmcwn a }a izquierda del eje eléctrico, tipo predominio
y un sindrome de insuficiencia coronaria anterior, tipo de sobre-
carga ventricular izquierda o sindrome cardio-coronario (Go-
GeA). Inversion de “T” en DI, VL y V6 con ligero desnivel ne-
gativo de S-T en esta tltima derivacién. Asi las cosas, recomen-
damos un estudio radiolégico tomografico de esta enferma. La
placa simple demuestra una hipertrofia ventricular izquierda
considerable y el signo de ROESLER bastante tipico, ya en la placa
simple; pero hacemos un corte tomografico muy posterior con
el fin de radiografiar la pared costal posterior y como puede
verse en la figura 177 por este procedimiento el signo de ROESLER
es mucho mas caracteristico, y se pone en evidencia con mucha
mas facilidad. Los cortes tomogrificos seriados en antero-pos-
terior revelan, la considerable hipertrofia ventricular izquierda,
es decir, nuestro signo de permanencia de la densidad de la som-
bra de la masa ventricular persiste hasta en los cortes posteriores.
Los cortes tomograficos en O. A. L., revelan una considerable di-
lataciéon del comienzo de la aorta ascendente y se observa con
bastante nitidez a nivel de la bifurcacién traqueal en O. A. I
(véase figura 181) y a través de la sombra vertebral la estrechez
del istmo de la aorta perfectamente diagnosticable.

Véase todo el estudio tomogrifico seriado, que al final de
este capitulo reproducimos.

Preconizamos pues, la tomografia, en el diagnéstico de la es-
trechez istmica de la aorta.

RESUMEN DEL CAPITULO.—Se preconiza la tomografia como procedimiento
diagnéstico preciso de la estenosis istmica de Ja aorta. De‘bien.d'o hncex.'se cortes
seriados en antero-posterior con el fin de evidenciar sin discusién la hipertrofia
ventricular izquierda al ponerse de manifiesto la persistencia de la sombra de
la masa ventricular en cortes muy posteriores. Debe hacerse igualmente un
corte tomogrifico completamente posterior, para radiqgrafmr la pared costal
posterior con el fin de evidenciar con mds precision el:_sxlgzno de ROESLER y me-
diante cortes medios, buscar el plano éptimo en la posicion O.A.I.,‘ yllatex"nl 1z~
quierda, para evidenciar con toda precisién, el nivel de la estenosis istmica de
la aorta.
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Ficura 177
Fiura 176 y ; i e evidenciar el signo de Roesler
Tcl'c'rradiografin simple en frontal, en la que se observa la silueta de gran hipertrofia ven- Corte tomogrifico muy posterior, hcclho C(:?cc::)c:i)si:ilidad el et
tricular izquierda, al mismo tiempo que el signo de Roesler, aunque al hacer la reduccion ¢n la pared costal posterior. v"'”c,. 2 pi radiolégi
de la placa, disminuye iderabl e la visibilidad de las erosiones de Roesler, mucho pr
mds visibles en la figura siguiente.
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FIGura 178 y Ficura 179
Corte tomogrifico muy anterior. Obsérvese la silueta de hipertrofia ventricular iz- Corte tomografico medio-posterior, hecho con el objeto de evidenciar la permanencia de Ia
quierda. Léase la descripcién del clectrocardiograma en el texto.

densidad de la masa ventricular izquierda en los cortes posteriores, o nuestro signo tomo-
grifico de hipertrofia ventricular izquierda.
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i ; Ficura 18
Placa simple en O. A. I, en la que se d ;

tricular izquie! K id i i

pudic:: é(’)::ﬁ:;’:{ _S]c nota al' final del cayado a:xévl:-l(i:o mu: bl Hipectedtis Ao

gurarse la cvidcncsi: :ilc C;:cnosu is'tm'ic; f’e la aorta; Si,n em’;”:’;:uc:l:mi;‘;: q“""
hcstcnosns istmica en este caso, con L > r""P. Js..-.
ace c¢n la figura siguiente. peshra
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Ficura 181

a captado con gran precision, el nivel de la
es debido a que no puede captarse
de la estrechez istmica y del ca-
ano algo mis posterior.

Corte tomogrifico en O. A.L, en que s¢ h
estenosis istmica de la aorta. Si no es mias evidente,
al mismo tiempo, ¢l plano éptimo de visualizacién

yado aértico, por estar éste en un pl



ESTUDIO CLINICO-TOMOGRAFICO DE UN CASO DE
INSUFICIENCIA AORTICA Y ESTENOSIS MITRAL



XIX

Como es sabido, la insuficiencia aértica y la estenosis mitral,
no es una combinacién de cardiopatias muy rara; sin embargo,
su diagndstico cierto resulta por las circunstancias que vamos a
ver bastante dificil. En efecto, como se sabe, en las insuficiencias
adrticas sobre todo en las de origen endocarditico, se observa con
relativa frecuencia lo que se ha llamado arrastre de FLINT, que
no es otra cosa, que el ruido producido por la corriente sanguinea
durante la diastole, al pasar de la auricula al ventriculo, pase di-
ficultado por el rechazamiento de la valva izquierda, de la val-
vula mitral, por la también corriente sanguinea anémala que
durante la diastole pasa de la aorta al ventriculo izquierdo, de-
bido precisamente a la insuficiencia sigmoidea adrtica. ¢Cuindo
el arrastre de FLINT tiene este origen funcional que acabamos de
ver y cuando es de origen orgénico y por consiguiente, ya no es
arrastre de FLINT, sino un arrastre diastdlico consecutivo a una
estrechez mitral organica concomitante a una insuficiencia
adrtica? et

Esta es una interrogacién, que a veces resulta no solo dificil,
sino imposible de responder.

El caso que vamos a estudiar en detalle, lo seguiamos desde
hacia largo tiempo. Tratase de una mujer de 60 afios de edad,
que vino a nosotros hace afios con una sintomatologia de insufi-
ciencia ventricular izquierda y que diagnosticamos consecutiva
a una insuficiencia aértica. Existia en ella en efecto, un soplo
diastélico, suave y profundo al mismo ti.empq, locahz’ado en el
2° espacio intercostal derecho y que se 1rrad1qba obhcuamenye
hacia la punta del miocardio. Una tensiép arteru}l de 160 de_ ma-
Xima y de 50 minima y una hipertrofia ventricular izquierda,
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venian a confirmar el diagnéstico de insuficiencia adrtica

en una mujer que no presentaba sintomatologia de arterio-ssufa’
rosis. En sus antecedentes habia una historia bastante tipic ¥
enfermedad de BurLLaup, que databa de unos 15 afios. Un: ge
las veces que vimos a esta enferma, nos llamé la atencién un ary §
tre diastélico con reforzamiento pre-sistdlico y desclo’blamiexi‘ts~
del 2° ruido en la regién de la punta, asi como un electrocardio0
grama que revelaba ademas de una desviacién del eje a Ia iz-
quierda, unas ondas “P” de gran amplitud y puntiagudas. No;
inclinamos sin embargo, a considerar el caso como una insufi-
ciencia aértica pura, con un sindrome de FLINT y fué éste e
diagnéstico a que nos inclinamos, puesto que en O.A.D., en
examen radioscopico corriente, no parecia visualizarse la auricula
izquierda dilatada.

No obstante, nos llamé posteriormente la atencidn, la extraor-
dinaria nitidez de la sintomatologia auscultatoria de estenosis
mitral. Asi las cosas, procedimos a un estudio radiolégico-tomo-
grafico detenido.

Examinemos la placa simple, telerradiografia en frontal, fi-
gura 182.

_ Como se ve, predomina al parecer una considerable hipertro-
fia ventricular izquierda, con un arco aértico bastante marcado;
pero como _c-:l corazén ocupa una posicién bastante vertical, uno se
pregunta si no existe igualmente una hipertrofia ventricular de-
recha.' Dada la ausencia de dilatacién del arco medio izquierdo
s la sintomatologia auscultatoria de la enferma, durante mucho
tiempo consideramos la imagen radiolégica de este caso, como de
hipertrofia ventricular izquierda solamente.

Veamos ahora la placa simple en O. A.D., figura 183. Se ob-
serva un espacio retro-cardiaco ocupado, pero sin que en reali-
dad tenga aspecto de serlo por una hipertrofia de la auricula
izquierda. En particular, el borde de la columna vertebral, no

es sobrepasado por la sombra de la masa cardiaca. Veamos un’

corte tomografico en esta misma posicién O. A. D., figura 184
(corte medio). Se observan dos cosas: primeramente, la sombra
de la auricula izquierda sobrepasa considerablemente el borde an-
terior de la columna vertebral y se ve adem4s, cémo la hipertrofia
ventricular derecha ocupa toda la parte antero-lateral del téra%,
aspecto de gran hipertrofia ventricular derecha. Corte tomogr a-
fico medio en antero-posterior, figura 185. Se observa con bas-
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cante nitidez el arco de la auricula izquierda. Nétese que, a nivel
de este corte tomografico se ha borrado ya la sombra del'akco
auricular derecho; por consiguiente, la sombra marcada por las
flechas, revelan la hipertrofia de la auricula izquierda. En el
corte tomografico de la figura 186 en posicién O. A. L., puede
verse la considerable hipertrofia ventricular izquierda, yz’t que a
45°, la punta del miocardio sobrepasa el borde posterior de la
columna vertebral. i

En resumen, el estudio tomografico en diferentes posiciones,
nos ha llevado al diagndstico preciso de insuficiencia aértica con
considerable hipertrofia ventricular izquierda, asi como al diag-
néstico de estenosis mitral orgénica con hipertrofia ventricular
derecha y dilatacién de la auricula izquierda. Véase el electro-
cardiograma de este caso en la figura 187.

RESUMEN DEL cAPiTULO.—Se estudia clinica y radiolégicamente un caso
de insuficiencia aértica y estenosis mitral, haciendo ver las dificultades que por
el examen fisico y por las radiografias simples tanto en frontal como en O. A.D.,
se tropezaban para afirmar de una manera categérica la existencia de una este-
nosis mitral orgénica. El estudio tomogrifico en diferentes posiciones, revel6
sin discusion la doble lesion orificial, asi como la doble hipertrofia ventricular
izquierda y derecha y la dilatacién de la auricula izquierda.
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FIGURA 182

Telerradiografia simple en frontal. Se observa un aspecto de hipertrofia
ventricular izquierda. Dada la posicién vertical del miocardio, se tiene

tend

a no iderar el aspecto de esta telerradiografia en frontal,
como indicadora de una hipertrofia ventricular derecha. Nétese la ausen-
cia de descenso del punto “G” o mejor dicho, la ausencia de dilatacién del
arco medio izquierdo.
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Ficura 183 |
Telerradiografia simple en O.A.D. El espacio rctroc:.rdi:lco aparece ocupladl;), d;:cr:mc:
sombra de la masa cardiaca a nivel de la auricula izquierda, no sobchacsl:f lc‘ bor c aue
rior ‘de la columna vertebral, no pudiendo afirmarse por esta imagen ra iologica, X
tencia de una dilatacién de la auricula izquierda.
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Ficura 184

Tomografia en O.A.D., corte medio. Nétese la sombra de la di-

latacién de la auricula izquierda, sobrepasar el borde anterior de la co-

lumna vertebral y véase al mismo tiempo en esta posicién, el aspecto de

hipertrofia ventricular derecha de la silueta cardiaca, ya que el espacio an-

tero-lateral o retro-esternal, se ve totalmente ocupado por la masa del ven-
triculo derecho hipertrofiado.
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Figura 185 .
Notese que, en este corte, ¢l arco auricular
¢ marcado con flechas,

Tomografia en antero-posterior, corte medio. 54 o
derecho ha desaparecido por quedar en un plan? anteri _Yd
la sombra del disco auricular izquierdo.
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Ficura 186

Corte tomogrifi :
pertrofia ve,g\::fcli? en O.A.L Obsérvese el aspecto de considerable hi-
sobrepasan el b dar izquierda. La punta y borde del ventriculo izquierd
orde posterior de la columna vertebral, en O. A Icl ierdo,
50° de oblicuidad. s . A. L a unos
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Ficura 187

AL Desviacion del cje eléctrico a la izquierda, tipo
p.rcdommlo ventricular. Ondas “P” de considerable amplitud y algo bifidas en DII; inver-
Ud:ls. en V1. Q1 marcada, asi como “Q” en V6, con bajo voltaje de “T” en DI y ligero
ﬂcsg“’cl positivo de S-T en V6 y bajo voltaje de “T” en esta altima derivacion. Ausencia de
R” en V4. Esta ultima sintomatologia electrocardiogrifica, son restos de un pequeiio in-
farto de cara anterior que la enferma presenté dias antes de hacer este trazado y cuyo

proceso coronario esti en vias de regresion.

Elestrocardiograma del caso que estudiamos.



ESTUDIO TOMOGRAFICO SERIADO DE UN
INTERESANTE CASO DE CALCIFICACION
TOTAL DE LA AORTA
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La infiltracién calcarea de las paredes de la aorta, ha dado
lugar a innumerables comunicaciones. Precisamente en uno de
los ltimos ntmeros de Les Archives des Maladies du Coenr, LEN-
EGRE, KiLADONIs y Brux, dedican un completo trabajo al estu-
dio de las calcificaciones de la aorta ascendente.

Una de las mas interesantes nociones que se desprenden de di-
cho trabajo, es la imagen radiolégica de las mismas, la que al
decir de los propios autores, es dificil poner en evidencia por tele-
radiografias corrientes, en la mayoria de los casos, teniendo que
emplear una técnica de rayos penetrantes y emplear al mismo
tiempo las posiciones oblicuas, sobre todo la oblicua anterior
izquierda.

Atn empleando la técnica especial preconizada por estos auto-
res, las placas que ellos reproducen en su trabajo estin muy lejos
de tener la nitidez que las que nosotros ofrecemos obtenidas por
medio del examen tomografico. Otra de las particularidades cli-
nicas del estudio de los autores citados, es que las calcificaciones
abrticas, sobre todo de la aorta ascendente, es para ellos, asﬁ como
para muchos autores, signo muy importante de sifilis adrtica, lle-
gando inclusive a aceptar, esta etiologia atin en los casos en que
la serologia es negativa. )

Pero no vamos a extendernos en consideraciones clinicas y
etiolégicas sobre la infiltracién calcirea de las paredes de la aorta.
En realidad, creemos que este asunto ha sido agotado. Lo que
vamos a hacer es a propésito de un bellisimo caso de infiltracién
calcarea total, es decir, de la aorta desde su comienzo hasta su
terminacién visible en el térax, aorta ascendente, horizontal, ca-
yado y descendente; hacer un estudio to_mogréflco en antero-
posterior y en O. A. 1., para demostrar lo interesante del estudio



320 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

tomografico para visualizar este vaso en todos sus segmentog,
Trétase de un enfermo del Dr. PEREZ DE 10s REYEs, arterio-
esclerésico generalizado, de 80 afos de edad y efectxvamente,
luético antiguo, que Vino a uno de nosotros (AG.UIRR’E?, con e|
objeto de que le practiciramos un estudio telerradlografllco. Con
la autorizacién de su médico, practicamos las tomog'raf_las seria-
das para demostrar repetimos, las bondades de esta técnica. Este
estudio nos ha permitido seguir el trayecto de la aorta desde su
comienzo en pleno ventriculo izquierdo hasta su terminacién.

Ya en el capitulo IV, al estudiar la silueta radioldgica cardio-
vascular en O. A. I,. hicimos alusién a estas imagenes para demos-
trar que, en O. A. L y en un 4dngulo de 4§°, el plano de la aorta
se proyecta con cierta oblicuidad en relacién con la pantalla ra-
dioscépica, siguiendo atin en este dngulo de proyeccién la aorta,
una direccién de delante hacia atras y de derecha a izquierda.
Asi velamos en las figuras 14, 15, 16 y 17 que a medida que pro-
fundizabamos los cortes tomograficos iba haciéndose visible la:
totalidad de la aorta o mejor dicho, iba viéndose con perfecta
nitidez el borde calcificado de la misma, comenzando por el
infundibulo adrtico en pleno ventriculo izquierdo en los cortes
anteriores hasta que en el corte 4, o corte medio, se visualiza de
manera extraordinariamente neta toda la aorta horizontal,.caygdp
y primera porcién de la descendente. Llamabamos la 'atencné,n
igualmente, que en este corte 4, medio-toracico, se desvane.c,la
la sombra lineal de la infiltracién calcirea de la primera porcién
visible de la aorta, es decir, de su nacimiento en pleno ventricu-
lo izquierdo, lo que revela que tal nacimiento o infundibulo adr-
tico, estd en un plano mas anterior. Esto, deciamos igualmente,
no sélo tiene un interés anatémico, sino clinico-radiolégico, ya
que puede servirnos entre otras cosas, para la localizacién exacta
de un aneurisma aértico. Vamos a estudiar ahora los cortes de
este mismo caso, en antero-posterior. i i

- Véase primeramente la telerradiografia en frontal, para que
se pueda apréciar la-infinidad de detalles que es capaz de dar e
estudio tomografico " (figura 188).
" Véase figura 190 corte 1, muy anterior, en que se observa la
sombra de la aorta ascendente, pero no con mucha nitidez, fuel:a
de foco, permitasenos la frase, debido esto a que este plano nu-
‘mero 1, es mas anterior que el plano de proyeccién de la aorta
ascendente.” Véase corte 2, figura 191, se observa ya en plano
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éptimo, la aorta ascendente y sobre todo el comienzo del borde
externo .de la aorta en pleno ventriculo izquierdo, el que sobre-
pasa varios centimetros la sombra de la columna vertebral na-
ciendo poco mas o menos en la linea medio-esternal. Véase ,aho-
ra el corte 3 (figura 192). Se ha desvanecido ya la sombra de la
aorta ascendenge, la que estid “fuera de foco”, por quedar ésta
en un plano miés anterior y aparece con una nitidez extraordina-
ria el borde calcificado del cayado aértico. Empieza a visuali-
zarse la sombra no nitida de la aorta descendente, 0 que de-
muestra que el cayado aértico estd en un plano més anterior que
la aorta descendente. Llamamos una vez mis la atencién, sobre
lo interesante de este método que permite estudiar la anatomia
radiolégica de los vasos plano por plano y demis est4 decir, tam-
bién repetimos, el interés de esta técnica para la localizacién de
los aneurismas. Véase ahora el corte 4, figura 193. Se visualiza
con una precisién. tinica toda la aorta descendente. Obsérvese no
solamente el borde externo, que es habitualmente visible en estos
casos con una telerradiografia simple, sino lo que es imposible por
otro procedimiento, el borde interno de la aorta. Una imagen se-
mejante s6lo es posible, por medio de inyeccién intra-arterial de
sustancias opacas. En el corte niimero §, muy posterior, véase fi-
gura 194, pierde ya nitidez lo que sucede porque el plano de
proyeccion de la aorta descendente queda algo anterior a este
ultimo corte tomografico.

Véase la bella imagen radiokimografica de este caso en la
figura 189. No se ocultari al lector, la importancia del estudio
tomografico seriado para el examen de los vasos del pediculo. El
cjemplo que acabamos de exponer, va en favor de nuestra afir-
macidén, de que es la tomografia el procedimiento ideal para el
estudio radioldgico cardio-vascular, por la precisién extraordina-
ria, que sélo este método proporciona.

RESUMEN DEL cariTuLo.—Se estudia un caso de calcificacién adrtica en
un antiguo luético. La particularidad de estar todos los bordes de la aorta cal-
cificados desde su comienzo hasta la terminaciéon de la aorta toricica, nos }}a
permitido un curioso estudio tomografico tomando como punto de referencia
anatémica, los bordes calcificados de la aorta, pudiéndose ?studmr la proyec-
cién anatémica de este vaso, plano por plano. Léase detemdamente.el pié de
grabado de todas las figuras correspondientes a este caso desde la figura 188
hasta la 194, asi como los cortes tomograficos de este mismo caso en O.Q.I., en
las figuras 14, 15, 16 y 17, en el capitulo en que tratamos de Ia anatomia bajo
el punto de vista tomogrifico en esta posicion (O.AL).
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Figura 188
Telerradiografia en frontal. Se observa ademis de la hipertrofia ventri-
cular izquierda, una aorta muy ancha, densa, desenrrollada y a bordes
calcificados; pero dicha calcificacién es visible solamente en el comienzo
de la aorta descendente.
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FiGura 189
Rediokimografia del caso que estudiamos. Obsérvense los ganchos kimo-
graficos arteriales, sobre todo de la aorta dcscendcr_ﬂ':e, de bastante am-
plitud y tipicidad a pesar de la calcificacion del vaso.
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: ¢ e* * - FiGura 190 !

Corte 1, en antero-posterior. Se' observa la sombra de la aorta ‘ascen-

dente, aunque el borde ‘calcificado; se “observa’ con no mucha nitidez,

debido a que este plano (ntmero 1) es més anterior que el plano de
proyeccién de la aorta ascendente,
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Ficura 191
¥ Spoti ¥ 8| re
Corte 2, en antero-posterior. Se observa en un plano éptimo I aorta ascendente, sob

todo ¢l comienzo del borde externo de la aorta .n:cicndo en pleno ventriculo iz-
quierdo, gracias al borde calcificado del vaso.
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Ficura 192

Corte 3, en antero-posterior. Se desvanece la sombra de la aorta ascendente

(borde_calcific:do), por quedar éste en un plano mais anterior y aparece con

gran nitidez el borde calcificado del ‘cayado aértico. Empieza a visualizarse,

" aunque no muy nitidamente, el borde de la aorta descendente; lo que de-

muestra que el cayado aértico esti en un plano mis anterior que la aorta
descendente.
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FiGura 193
Corte 4, en antero-posterior. Se visualiza con gran precision toda la aorta
descendente; no solamente el borde externo que es habitualmente visible en estos
casos con una telerradiografia simple, sino lo que es imposible por otro pro-
cedimicnto, el borde interno de la aorta. Una imagen semejante solo es posible

por medio de inyeccién intra-arterial de sustancias opacas. Nosotros preconiza-
mos y preferimos por mis clinico y sencillo, ¢l estudio tomogrifico seriade
para estos casos.
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- . . FIGURA 194 -
C-Oftc § en antero-posterior (muy posterior). Pierde nitidez el borde cal-
cificado de la aorta, sobre todo el borde-interno; lo que sucede, porque
el plano de proyeccién de la aorta d dente, ha quedado algo por

delante de este ultimo corte tomogrifico.

ESTUDIO RADIOLOGICO TOMOGRAFICO DE UN CASO
DE ATERO-ESCLEROSIS AORTICA Y DE LA ARTERIA
PULMONAR
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Con el objeto de mostrar un estudio tomografico de extra-
ordinario interés por la precisién de sus detalles radiolégicos, va-
mos a estudiar en este capitulo, las im4genes tomograficas de un
caso de atero-esclerosis generalizada, pero muy predominante en
la aorta y arteria pulmonar. Estas imagenes las hemos obtenido,
gracias a la amabilidad del Dr. RaBINA, que nos autorizé para
hacer el estudio tomogrifico a uno de sus enfermos.

Como se sabe, la atero-esclerosis es la arteriopatia mas fre-
cuente, y su interés radica en que este proceso puede llegar a pro-
ducir por disminucién u obliteracién arterial, graves trastornos
circulatorios. Puede ser generalizada o localizada en las grandes
arterias, en las medianas y pequefias, asi como en las valvulas y
en el sub-endocardio del corazén. Aqui mostraremos un ejem-
plo de una gran rareza, que es posible verlo gracias al método to-
mografico. Nos referimos a la atero-esclerosis de lq valvula sig-
moidea-adrtica, que es perfectamente visible en la figura 202 del
caso que estudiamos.

La atero-esclerosis en las arterias grandes, aorta y arteria pul-
monar, no es obliterante. La luz de estos vasos se agranda debido
a la presién sanguinea sobre las paredes vasculares a elasticidad
disminuida.

Como patogenia de la atero-esclerosis y antes de entrar en
el estudio radiolégico-tomografico de este interesante caso, di-
remos que ella se debe a la precipitacién de lipidos, —coles}:erol—_—
en la tinica intima de las arterias. Los procesos degex}e.raujr?s fi-
brosos v de calcificacién, son secundarios a la precipitacién de
lipidos, el que depende de trastornos tisurales arteriales, asi como
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de trastornos del metabolismo del colesterol y de la hipertensign
sanguinea. : )

Véase primeramente la telerradlografla en ~frontal, figura 195,
Obsérvese antes que nada un corazén pequefio, asi como un Jj-
gero estado de enfisema pulmonar y esclerosis de las ramificaciones
de la arteria pulmonar sobre todo marcada en la rama derecha,
A través de la sombra de la aorta descendente en frontal, la que
est4 desenrrollada y muy aumentada en densidad, se observa e] sa-
liente del arco medio izquierdo, el que forma una irregularidad
en la parte superior del mismo, atero-esclerosis del tronco de la
arteria pulmonar, asi como de la rama izquierda de dicha arteria.
Véase el estudio tomografico en anterO-posterior, figuras 197, 198
y 199. Corte 1: Se visualiza el tronco de la arteria pulmonar con
toda nitidez por estar en un plano muy anterior. La sombra de
la aorta descendente esta desvanecida en este corte, por estar di-
cha sombra en un plano muy posterior.

Las mismas caracteristicas que acabamos de senalar, se obser-
van en el corte 2. En el corte 4, comienza a verse con nitidez
la aorta descendente, y las ramas izquierda y derecha de la ar-
teria pulmonar aumentan igualmente su visibilidad, al estar ya
completamente borrada la sombra del tronco de la arteria pul-
monar del lado izquierdo de la silueta y la sombra de la aorta
ascendente del lado derecho.

Estudiemos ahora los cortes tomograficos en O. A. 1. Figuras
desde la 200 hasta la 203.

El corte 1, muestra con poca nitidez, la aorta en toda su ex-
tensién y la rama izquierda de la pulmonar. En el mismo medio
del pediculo vascular, aumenta la densidad de la sombra debido
a la superposicién del tronco de la arteria pulmonar.

Se observa igualmente una sombra vertical y rectilinea que
corresponde a la vena cava superior.

En el corte 2 se visualiza més la parte media del pediculo, el
tronco de la arteria pulmonar y la vena cava superior.

En el corte 3, se dibuja ya con maés nitidez la aorta en st
totalidad y atravesando el espacio claro que deja el arco formado
por el desenrollamiento de la aorta, se ve la sombra dilatada ¥
densa de la rama izquierda de la pulmonar. '

En la parte inferior de la sombra pedicular, y formando una
pequefia sombra triangular, de vértice inferior y dirigida de iz-
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quierda a derecha del observador ,se visualizan las sigmoideas a6r-
ticas esclerosadas.

Corte 5 en O. A. 1. En este corte se visualiza sobre todo, la
aorta descendente con gran nitidez.

Véase la radiokimografia de este interesante caso, en la figu-
ra 196, y Obsérvese la poca amplitud de los ganchos vasculares
debido a la rigidez de los vasos por la infiltracién atero-esclerdsica
de los mismos.

RESUMEN DEL CAPITULO.—Se estudia un interesante caso de atero-esclerosis
aértica y de la arteria pulmonar sobre todo. Por medio de la tomografia se Vi-
sualiza de manera tnica, entre otras cosas, la rama izquierda de la arteria pul-
monar en O.A.L, asi como y en esta misma posicién, las sigmoideas nérficas.
Se utiliza la descripcién tomogrifica de este caso, para insistir una vez mas en
el interés de este procedimiento empleado en forma de cortes seriados para el
estudio radiolégico del aparato cardio-vascular.
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Ficura 195

Telerradiografia en frontal. Corazén pequeio. Ligero estado de enfisema pulmonar y ¢

clerosis de las ramificaciones de la arteria pulmonar, sobre todo marcada en la rama de-

recha; a través de la sombra de la aorta descendente en frontal, la que ecstda desenrro-

llada y muy aumentada en densidad, sc observa el saliente del arco medio izquierdo, co-

rrespondiente a una atero-esclerosis del tronco de la arteria pulmonar, asi como de la rama
izquierda de dicha arteria.
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Ficura 196 - 1
; N mplitud de los gan-
Radioki fia del caso que estudiamos. Obsérvese la l'?lnft'll‘a c‘;fon ntcrf)-esclcrésica de los
]a oy nmoglr:x : d bido a la rigidez de los vasos por la infiltra
chos vasculares, (4o} mismos.



Figura 197

Corte 1,
en antero-posteri
or. Se visuali 1
nitidez por e aliza el tronco de |
Sove on a arteria pu
desvanecida en este c\m plano muy anterior. La sombra de la :\or:,a I:lwmrd‘:ml ms(::
orte, por encontrarse dicha sombra en un pla escendente €

no muy posterior.
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Corte 2, en antero-posterior.

Se observal

Ficura 198

n las mlsmns c:mctcnsnc;s que

en el corte nimero 1 (figura 197).
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acabamos de sedalar
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FiGura 199

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 200

Corte 1, en O.A.I. Muestra poca nitidez la aorta en toda su extensién y lil r(:inmi

izquierda de la pulmonar. En el mismo medio del pediculo vascular :fumcrim a eg

sidad de la sombra debido a la superposicién del tronco de la arteria pulmonar. Se

observa igualmente una sombra vertical y r.cctilinca, que corresponde a la vena cava
. superior.
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Ficura 201

Corte 2, e isuali a
, en O.dA. IoMiSe Ylsuallzan mis, la parte media del pediculo, el tronco
e la arteria pulmonar y la vena cava superior.
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Ficura 202

Corte 3, en O.A.L Se dibuja con mis nitidez la aorta en
su totalidad y atravesando el espacio claro que deja el arco
formado por el desenrrollamiento de- la aorta, se ve la sombra
dilatada y densa de la rama izquierda de la pulmonar. En la
parte inferior de la sombra pedicular (que se observa mejor en
el reducido fotogrifico marcado con una flecha, formando
una pequeda sombra triangular a vértice inferior y dirigido
de izquierda a derecha del observador se visualizan las vil-
vilvulas sigmoideas adrticas esclerosadas.
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Ficura 203
Corte 5, en O.A.L En este corte se visualiza sobre todo la aorta descendente con
gran nitidez. En la parte inferior o base del pediculo, se observa una sombra en fof-
ma mis o menos triangular, irregular, que nos preguntamos si se trata del infundi-
bulo de la arteria pulmonar.

ESTUDIO RADIOLOGICO-TOMOGRAFICO
DE LOS ANEURISMAS AORTICOS
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Las telerradiografias y el examen racLo<coww
gar al diagnédstico de aneurisma de la aorta tors
mas profundos y latentes no habiendo dado i
sintomatologia funcional; y sin embargo v «
mis perfecto y minucioso estudio radiolégico =
sive de estudios kimograficos es incapaz en mt
permitir un diagnéstico entre aneurisma de [z zortz Zorzcics
otro tipo de tumor mediastinal.

Antes de estudiar los aneurismas de [z z0
vista tomografico, es necesario hacer un
diagnéstico radiolégico de los aneurismas
los aneurismas de la aorta ascendente, se p
recha y los de la aorta descendente o poste
en la posicién antero-posterior. Los de I
sombra retro-esternal. Las posiciones oblict
el estudio de los aneurismas no laterales, sino =
rior o posterior, cuyas sombras borran el esp
ternal o antero-cardiaco, o bien retro-card:

VaQuEez y BorpET dan los caracteres sig
tivos entre un aneurisma de la aorta y unz sim:

1° “El didmetro de la aorta es mucho mas grumde & o s
rismas que en las aortitis”. Existen sin i‘-- ArgO. ISRUININNS IAT
pequefios que pueden pasar desapermbu_ce.

2° “Bordes no paralelos o asimétricos™. T8I ¥ an il @

signo Prlnclpal Sin embargo en los 3";'
ormes la lnterpretacxon de este signo radiologio
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Caracteristicas distintivas entre un aneurisma de la aort, st
tumor mediastinal de otro origen.

1° Bordes pulsatiles o sincrénicos con el pulso. Este signo n
tiene nada de patognoménico. Primero, porque todo tumor eo
contacto con la aorta, puede estar animado de latidos trasmitido;1
de donde resulta el fracaso de la radiokimografia, la que en un
principio se crey6 que resolveria estos problemas, pudiendo djs.
tinguirse en la silueta de los ganchos kimogréficos el latido tras-
mitido del latido propio del aneurisma. En realidad, esto es cag
imposible en la mayoria de los casos. Por otra parte, como se sabe
existen aneurismas repletos de coagulos sanguineos o revestidos
de una ver(.iade’r;_z mediastinitis, lo que impide los latidos de Jos
$aCOS aneurismaticos.

Estas ultimas caracteristicas han hecho emitir a algunos auto-
res el concepto algo paradéjico siguiente: que la no pulsatilidad
de un tumor estd en favor del diagnéstico de aneurisma,

2° Opacidad homogénea en los aneurismas.

. Ciertos aneurismas sin embargo, presentan opacidades des-
iguales con verfiaderas lagunas pailidas, llegando inclusive a tener
el aspecto propio de las sombras ganglionares.

3 { _Contornos netos, continuandose con los bordes de la som-
bra adrtica.

4® Ausencia de festonamiento a nivel de los bordes, lo que
se observa sobre todo en los tumores malignos del pulmén.

A pesar de todos estos caracteres sobre 10s que han insistido
ml_lchos autores, el examen radiolégico atn efectuado con gran
cuidado y en varias incidencias, estd desgraciadamente muy lejos
de ser’ definitivo. Existen aneurismas en los que el diagnéstico
rad’lologlc_o por los procedimientos clasicos es imposible, porque
estan cubiertos por la propia sombra de la aorta o por la propia
son}bra cardiaca, o por la sombra vertebral en las posiciones
o!)lxcuas. Eso sin aludir a los pequefios aneurismas intrapericar-
dicos y a los de la concavidad del cayado. Otras veces una
son_lbra pulmonar mediastinica, aneurismas del tronco de la ar-
teria pulmonar, de la vena cava superior, hacen imposible el diag-
nostico radiolégico.

Entre los diagnésticos més dificiles de dilucidar se encuentran,
los que se plantean entre aneurisma de la aorta y tumores ganglio-
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nares (linfo-sarcomas, enfermedad de Hodgkin, cancer pulmonar
2 forma mediastinal, quiste dermoides, pleuresias mediastinicas,
bocios intratoracicos, etc.).

Al hacer el estudio radiolégico tomografico del pediculo, he-
mos visto que la aorta ocupa en todoi su trayecto un plano dife-
rente a los demds vasos, de ahi que el estudio tomografico seriado
en antero-posterior y en las posiciones oblicuas, sea indispensable
para el estudio de los aneurismas toricicos. La tomografia en
efecto, permite diagnosticar el plano de la tumoracidn, asi como
disociar las sombras mediastinales permitiendo atin en los casos
mas dificiles, como uno de los que estudiaremos aqui y llegando
a un plano 6ptimo para el estudio de la tumoracidn, disociar re-
petimos, la masa tumoral de la aorta misma por muy adherida que
esté aquélla a ésta. En ciertos tipos de aneurismas de la aorta des-
cendente cuya sombra se proyecta a nivel del arco medio izquier-
do, es extraordinariamente dificil distinguir el aneurisma de la
aorta de un aneurisma del tronco de la arteria pulmonar por
ejemplo.

Los autores mejicanos CHAVEZ y colaboradores, preconizaban
para estos casos la angiocardiografia. Como se veri en uno de los
casOs que estudiaremos, la tomografia, procedimiento mucho mas
clinico por ser menos riesgoso, permite resolver con una facili-
dad extraordinaria, el diagnéstico de estos casos. En el caso par-
ticular a que aludimos, es extraordinariamente sencillo darse cuen-
ta, de por qué el estudio tomografico precisa cOn una nitidez sor-
prendente el diagnéstico entre aneurisma de la aorta descendente
proyectandose hacia la izquierda y un aneurisma del tronco de la
arteria pulmonar.

El plano de proyeccién antero-posterior del tronco de la ar-
teria pulmonar, es como se ha visto muy anterior y en los cortes
tomogrificos anteriores, es decir, los primeros cortes del esternén
hacia la columna vertebral revelaran en caso de aneurisma aértico
una ausencia de tumoracién a nivel de estos planos anteriores, pu-
diendo observarse la silueta del arco medio, libre de toda tumora-
cién y a medida que se vaya profundizando en los cortes tomo-
graficos, iri apareciendo la sombra de la tumoracién hasta ha-
cerse completamente nitida a nivel del plano de proyeccién de
la aorta descendente.

En otro de los casos que aqui presentaremos suministrado

gentilmente por el compafiero GARCiA DE SORIA, se observa un
12
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aumento del cayado adrtico en posicion antero-posterior 1
ca simple en frontal, nos hace preguntarnos (véase figuray 2? Pla?
se trata solamente de una aortitis con aumento globa] e 03) Y
visible a nivel de esta regién, o si es en realidad un peque% o
risma del comienzo de la aorta descendente. I as tomogra?’aneu-
riadas (véanse figuras de 215 a 218) tanto en antero- oslgs a
como en O. A. I, pero sobre todo en esta Gltima posicic’)npnoer]l]or
van paso a paso al diagnéstico de aneurisma de la aorta de;cenii 1
te, visualizindose en los cortes posteriores, con perfecta nit'dem
el saco aneurismitico (véanse figuras 219 y 220). i

Otrq caso interesante de aneurisma aértico, lo estudiare
en las figuras desde 221 a 229, caso suministrado gentﬂméﬁgs
por el Dr. RaBINA. Tritase de un antiguo Juético, con sintom h
tf)logia funcional de disnea de esfuerzo, palpitaci,ones dolor 3;
tipo angustioso precordial, asi como un dolor localizado a nivel
de la columna Verfeb.ral en la regién lumbar, dolor selectivo Y per-
manente en esta ltima regién. Los ex4menes radioscépicos y la
telerradiografia simple, demuestran en este caso, de manera evi-
dentq, una aortitis, dilatacién aneurismitica a nivel del cayado
Y a nivel de la aorta descendente donde pierde su paralelismo pre-
cisamente a nivel del afco medio izquierdo. Aunque no existen
dudas dl.agngstlcas por la telerradiografia simple en frontal, es
(ejxtraordmarxamente interesante el estudio tomografico seriado
¢ este caso, como veremos en {as figuras desde la 221 a 229.

" '{r ()f:zz:)lrzsimetrei; lesg;hir'emosf }ip casO interesante 'd_e aneurisma
e : 1q 1o-cefélico. El examen fisico revelaba
= i 160 a nivel de la.reglon infra-clavicular derecha, don-
do;le)]ff;:l {f;slenlt:résiofse rleatxc.losd e>:ipanlsivos. Sélo presentaremos
oo ncia de detalles que da la placa simple
: y unal tomografia en plano medio (figura 231).
esclerii?s Igdén(e:;ali;[:;;asre = I'lt:r'l amigu? hi'Pertenso 5. 'arterio-'
g 2 Yy asmético crénico 1gu:;11rnent_e, visto por
r ndo predominaba la sintomatologia de insuficiencia
;rzx(;fx;;:allaé; axﬁ)qule'rda,. p;eudo-asma.\nf)c.:turrio. Presién artefial
L t;lérradiop:alfziguéix" ) yffoplo sistélico rudo en foco adrtico.
el g ' (véase figura 204) demuestra un aumento
. area cardiaca predominando al parecer la hlpert:rofla
ventn(’:ular izquierda. Una telerradiografia en transversa izquier-
da (véase figura 206) demuestra la hipertrofia de ambos ven-
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triculos y una aorta considerablemente ensanchada que pierde el
paralelismo a nivel del comienzo de la aorta descendente. Si
nos fijamos en la telerradiografia en frontal (véase figura 204)
se nota la sombra densa de la aorta descendente haciendo irrup-
ci6n en el campo pulmonar izquierdo, viniendo a terminarse més
o menos a nivel del punto “G”, es decir, en el comienzo del arco
ventricular izquierdo. Ahora bien, en medio de dicha sombra
de la aorta descendente, se observa otra méas densa que ccupa el
nivel del arco medio izquierdo en forma de un segundo arco a
convexidad exterior, simulando una gran dilatacién del tronco
de la arteria pulmonar. ¢Es en realidad esta sombra una dilatacién
del tronco de la arteria pulmonar o es un aneurisma de la aorta
descendente, es decir, pertenece a la proyeccién de la pérdida de
paralelismo que se observa al comienzo de la aorta descendente en
la posicién transversa izquierda?

La kimografia (figura 205), demuestra latidos vasculares a
nivel de esta segunda tumoracién de que hablamos, es decir, que
puede ser o un aneurisma de la aorta descendente o un aneurisma
de la arteria pulmonar. El estudio kimogrifico en efecto, no re-
suelve este problema.

Veamos lo que nos ofrece la tomografia seriada en antero-
posterior. En el corte 1 y 2, se observa libre el arco medio iz-
quierdo. Solamente se ve una sombra posterior muy tenue que
corresponde a la sombra de proyeccién de la aorta descendente.
Si la tumoracién a que aludimos fuera debida a un aneurisma del
tronco de la arteria pulmonar, que como se sabe ocupa un plano
muy anterior, se dibujaria sobre todo en los cortes anteriores, y
no es asi. Comienza a verse la tumoracién en forma irregular en
el corte 3; en el 4 es donde mas aspecto tiene de un aneurisma del
tronco de la arteria pulmonar, pero estd un poco alta y ya hemos
visto que no puede ser tronco de la arteria pulmonar, puesto que
los cortes anteriores no revelan sombra alguna y la proyeccién del
tronco de la arteria pulmonar ocupa un plano anterior. En el
corte 5 (véase figura 211) y sobre todo en el corte 6 (véase fi-
gura 212), no existe ya duda de que se trata de la sombra de
proyeccién de un aneurisma de la aorta descendente, ya que la
nitidez de dicha sombra se hace perfecta y se ve forrpando cuerpo
con la sombra de la aorta descendente. Este es un e).emp,lo .tipxco
de las bondades de la tomografia seriada para el diagnéstico de

los aneurismas del pediculo.
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RESUMEN DEL CAPiTULO.—Se estudia radiolégicamente la sintom [oar
los aneurismas de la aorta y se resumen las principales caracteristicatodqgla de
ciales entre aneurisma y tumor mediastinal de otro origen. Se Ilama fs lfer?n'
sobre Jas bondades del estudio tomografica para el diagnéstico de los ! atencigp
toracicos. La tomografia permite diagnosticar el plano de la tum aneurismag
como disociar las sombras mediastinales, permitiendo también diso foeon, a
tumoral de la aorta misma por muy adherida que esté ésta a a uéllmar  mas,
grafia rinde su maxima efectividad en los aneurismas de la aqortaaa La tomo.
que hacen irrupcién a nivel del arco medio izquierdo, diferenciand .
cilidad de los aneurismas del tronco y ramas de la arteria pulmonar Osse o _fa-
tomogrificamente varios casos de aneurismas de la aorta toracica o estud{an
teresante de aneurisma del tronco arterial braquio-cefilico. T
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Figura 204
Telerradiografia simple en frontal. Aumento global
predominando a nuestro juicio, la hipertrofia ventricular izquierda. Ligero
enfisema pulmonar. Aorta descendente visible en frontal, es decir, de den-
sidad patolégica, desenrollada. A través de la sombra de la aorta descen-
dente y a nivel del arco medio izquierdo, se nota algo tenuamente una
sombra tumoral sin que se pueda precisar su etiologia.

del drea cardiaca
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FIGURA 205 °
Radif)ldrpogrnfia del caso que estudiamos. Se notan ganchos kimogrificos
de tipo "vasculares a nivel de la tumoracién del arco medio izquierdo.

Ficura 206
Telerradiografia en transversa izquierda. Demuestra la hipertrofia de ambos ventriculos y

una aorta considerablemente ensanchada que pierde cl paralelismo en el comienzo de la aorta
descendente.
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Ficura 207 Figura 208

Corte 1, en antero-posterior. Se observa libre el arco medio izquierdo. Se Corte 2, en antero-posterior. Las mismas caracteristicas que s¢ gbservan
o . ot . . o 1 2
ve una sombra posterior, muy tenue que corresponde a la proyeccion de en el corte nim. 1. Léase pie de grabado de la figura 207.

la aorta descendente.
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Ficura 209
: » ¢ antero-posterior. Comienza a verse la
irregular a nivel de] arco medio
€10n a que aludimos fuera debida
pulmonar, que como se sabe,

nitidamente en los cortes anteriores.

Corte 3 tumoracién en forma
izquierdo en este corte. Si la tumora-
3 un aneurisma del tronco de la arteria
ocupa_un plano muy anterior, se dibujaria
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Ficura 210

Es en este corte, donde tiene la tumm::-
o de la arteria pulmonar, pero
no puede ser tronco de la
lan sombra alguna.

Corte 4, en antero-posterior. S
cién, mis aspecto de un nneuns.m}:l e
ademis de estar un poco alta dicha t o
arteria pulmonar, puesto que los cortes an
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Ficura 211
Corte 5, en antero-posterior. Léase pie

de grabado del corte 6, figura 212.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Figura 212

Corte 6, en antero-posterior. No existe ya duda de que se trata de la

sombra de proyeccién de un aneurisma de la aorta descendente, ya que

la nitidez de dicha sombra se “hace perfecta y se ve formando cuerpo con
la sombra de la aorta descendente. *
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Ficura 213
Telcrrad:ogr:l.fia simple en frontal. Obsérvese la exageracién. del arco aértico. Plan-
téase la posibilidad de un aneurisma de esa regién o de una aortitis localizada
igualmente a ese nivel, o de un desplazamiento del cayado por causa extravascular.
Véase ¢l estudio tomogrifico a continuacion.

TOMOG

Radiokimografia del caso q

RAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 214
ue estudiamos. Ganchos kimogrificos vasculares
plitud a nivel del arco adrtico.

361.

de gran am-



JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE |

FiGura 215 FiGura 216

Corte 2, en antero-posterior. Se observan las mismas caracteristicas que en el

aértico, lo que demuestra que estd en un plano posterior. corte 1,

Corte 1, en antero-posterior. No se observa la sombra tumoral a nivel del arco
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Corte 3. Empierat it Figura 217
ella) sclvelb s nm:!lsuahzarsc la sombra tenue de la tumoracié -
trata .de un pequeiio ::::‘_‘c la sombra -dcl cayado aértico, lo c::;:-.o?jey ool é
hacia adelante el c;yadolmza 'dcl co'f‘_lcnlo de la aorta descend n:ucs:m s S.e 5 R EicuKA 218
aértico haciéndolo visible en un cort:n:,ﬁsq:ct SmpHja Corte 5, medio posterior.
nterior.

1 del

Se observa nitidamente el saco aneurismitico a nive
comienzo de la aorta descendente.
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FIGURA 219

Tomografia en O, A. I

Ficura 220
aunque

, €orte anterior.

Se nota la sombra del saco aneurismatico,
no muy nitidamente al nivel

Tomografia en O, A. 1
del comienzo de la aorta descendente.

., corte medio. Se observa con toda nitidez el saco aneuris-
mitico al comienzo de la aorta descendente.
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FiGurAa 222
Ficura 221 i}ad:gklmﬁgmﬁa del caso que estudiamos. Notese la gran disminucién de amplitud de los
dlerradi o % anchos kimogrifi i “cialmente a -nivel del ancurisma del-
Telerradiografia simple en frontal. Aortitis luética con dilatacién aneurismitica a grificos a nivel de toda la aorta y especialment

nivel del cayado y de la parte media de la aorta descendente. cayado y de la parte media de la aorta descendente.
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Fiura 223 FiGura 224

Corte 1, en antero-posterior. (Corte anterior). Se nota la sombra tenue de la aorta descen- Corte medio anterior. Comicnza a verse la sombra del ancurisma del 'cay:do,'no
dente en forma rectilinea sin apreciarse los arcos aneurismiticos a nivel del cayado y 9€¢ asi el ancurisma de la aorta descendente lo que se explica por ser éste mds posterior.
la parte media de la aorta descendente.
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Fioura 226

( 0! NTY s bea a1
ree po cr' q l.l cay l\ Yy $¢ V¢ con I\\(\\!C.‘ 1»\ amoera ol
| stery . S cCe l g I. s "‘l) a1 de \-‘) add By
Ficura 225 or.  Se desvancce algo la sombr

ancurisma de la aorta descendente,
Corte medio-posterior. Se ve con nitidez la sombra del aneurisma del cayado abrtico. Co-
mienza a verse el aneurisma

de la aorta descendente y el borde externo de dicha aorta 2
través de la sombra ventricular,
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Ficura 227
Tomografia en O. A. L. Corte medio-anterior. Se ve la sombra de la aorta descendente
cnormemente dilatada a bordes sinuosos, sin que se vea con nitidez el aneurisma de la
aorta descendente,

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Figura 228
Corte medio en O.A.I. Se ve va con bastante nitidez, el ancurisma de la
parte media de la aorta descendente, cuyo vértice agudo esti en contacto con la
columna vertebral
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Ficura 229

Corte posterior en O. A. L. Se ‘observa el'ancurisma de la aorta descendente con toda ni-
dez en estrecho contacto con la regién correspondiente a la columna vertebral, lo que ex-
plica el dolor constante ¢ intenso a nivel de esa regién, ‘del que ya hemos hablado en el texto.
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Ficura 230
Caso de aneurisma del tronco arterial braquio-cefilico. Se observa a nivel de la parte su-
perior del borde derecho de la silueta cardiaca, la linea que generalmente se considera de-
ida a la sombra de la vena cava superior, muy densa y dirigida oblicunmcn't?- de abajo
hacia arriba y de dentro hacia fuera, sin que sin embargo, esta sombra rccu!mm pu‘\.‘h
considerarse como un sintoma radiolégico tipico de aneurisma del tronco :rtcn.\l__bnqu:o—
cefilico. Comparese los detalles de la placa simple, con los que da la tomografia en la
placa siguiente (figura 231).
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Ficura 231

bD;:o::.auo:”ll.nuy nitida de '1.1 sombra de la dilatacién aneurismitica del tronco arterial
quio-cefalico. Tomog:‘af’u corte medio-posterior. Véase la diferencia de detalles
comparindola con la placa simple (figura 230).

DIAGNOSTICO CLINICO-TOMOGRAFICO
DE TUMORES MEDIASTINALES
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Permitasenos un resumen de la principal sintomatologia fi-
sica y funcional del sindrome mediastinal, antes de entrar en el
estudio radioldgico-tomografico de varios casos interesantes de
tumores mediastinales. Hemos dicho en otra parte de esta obra,
que siempre que nos sea posible, trataremos de guiarnos por la
luz proyectada por la clinica médica; de ahi el resumen que ex-
ponemos a continuacion.

Es indispensable en efecto, recordar las principales caracte-
risticas clinicas de un tumor segin la localizacién que ocupe en
el mediastino.

Bajo el punto de vista tomogrifico, interesa sobre todo la
localizacién del tumor, repetimos, y la diferenciacién entre una
neoformacién medistinal extravascular y un aneurisma, ya sea de
la aorta o de la arteria pulmonar. Una vez hecha esta diferencia-
cidn entre aneurismas vascular y tumor mediastinal de otro ori-
gen, es la evolucién del mismo, la mayor o menor sensibilidad a la
radioterapia, los resultados de las punciones, siempre que éstas
sean posibles, la biopsia en circunstancias faciles de hacer, el he-
mograma, la bronco-tomografia con contraste de uno de nosotros,
(F. AGUIRRE), lo que determinari el diagnéstico de un tumor del
mediastino.

El desarrollo de un tumor mediastinal, provoca por compre-
si6n o por irritacién, trastornos respiratorios, digestivos, circula-
torios y nerviosos, por su accién sobre las vias aéreas o digestivas
sobre los nervios o sobre el corazén y los vasos. La compresién de
los érganos va a dar una sintomatologia a veces facil de recono-
cer, sobre la naturaleza del érgano comprimido. En clinica, la
compresién provoca trastornos funcionales, que se revelan por
los signos fisicos que producen, repetimos.
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Trastornos funcionales: Ocupémosnos primeramente de Jog
respiratorios. En primer,lugar, la dlsn,ea.es un signo bastante cops.
tante pudiendo ser continua o paroxistica; la primera suele estar
provocada por la compresion de l:} triquea y los bronquios y
suele acompanarse de un ruido especial llamgdo cornaje bronquio-
traqueal. Si la disnea es paroxistica, es debida a una compresign
nerviosa pudiendo ser vagal o recurrencial y pudiendo presentarse
bajo forma de pseudo-asma, sobreviniendo por accesos diurnos o
nocturnos, los que pueden ser consecutivos a un espasmo de log
miusculos inspiratorios por irritacién vagal o un espasmo de Ia
glotis por irritacién recurrencial.

Otro sintoma importante es la tos, fuerte, sonora, seca, quin-
tosa. La voz estd igualmente modificada, velada y apagada hasta
la afonia, o bien ronca, bitonal, etc. Generalmente esta tltima
caracteristica de la voz es debida a una paralisis unilateral de la
glotis por compresién recurrencial.

Los trastornos digestivos pueden estar representados por dis-
fagia, que como la disnea puede ser continua o intermitente, se-

gun que se deba a una compresién directa del eséfago o a una
compresion del nervio recurrente.

Los trastornos nerviosos estin representados sobre todo por el
dolor, que puede ser profundo, sordo, retro-esternal o dorsal, te-
niendo a veces los caracteres de una neuralgia intercostal. A veces,
adquieren una caracteristica absolutamente tipica del sindrome
anginoso pudiendo ser entonces precordiales, con las mismas irra-
diaciones que se suelen ver en este sindrome y son debidos en estos
casos, a una lesién del plexo cardiaco. Cuando hay una alteracion
del pneumogastrico, puede haber taquicardia o bradicardia, segin
que exista paralisis o excitacién del vago. El hipo y la neuralgia
frénica, son sintomas como se sabe, de compresién del nervio fré-
nico. La inigualdad pupilar y la congestién de una mitad de la
cara indican, compresién del gran simpatico.

Los signos fisicos provocados por la compresién vascular, pue-
den ser debidos a desplazamientos arteriales. Por ejemplo, la aorta,
puede ser desplazada hacia arriba por un tumor localizado en la
porcién céncava del cayado, viéndose a veces latir este vaso en
la regién supra-clavicular. Pueden existir compresiones de las
subclavias y provocarse disminucién del pulso radial del lado com-

primido y otras veces, puede verse el fenémeno del pulso para-
déjico.
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Cuando la compresion se hace sobre las venas, por ejemplo so-
bre la vena cava superior, se ve entonces el edema agudo eléstico,
sin “godet”, a nivel del cuello, de la espalda, de los miembros su-

eriores, de la cara, etc. Puede verse igualmente cianosis a nivel
de las regiones con edemgS, circulflcién venosa colateral, etc.
A veces el edema de la regién superior del térax, es mucho mas
marcado en la cara anterior del mismo, que en la espalda. Recor-
demos que la sangre de las venas intercostales se vierte delante en
]as mamarias internas tributarias de la vena cava superior, y de-
tras en las venas acigos, que se comunican h;cm abajo con las
venas lumbares y por consiguiente con el sistema de la vena
cava inferior.

Cuando la compresién es solamente sobre un splo tronco bra-
quiocefélico venoso, el edema, la cianosis y la c1rcq1ac1on c’o‘la-
reral solamente existen de un solo lado de la extremidad cefalica
y sobre el miembra superior correspondiente. . el

Cuando las venas pulmonares tienen su calibre disminuido
por compresion, se provoca una congestion eflematos_a de los pul-
mones, asi como hidrotérax, etc. El hidrotérax unilateral ,derg-
cho, mucho més frecuente, es provocado por la compresion de

a acigos. o

" grg)n\;znit]eﬁfs visto ya por medio del estudio tomografico
puede evidenciarse perfectamente bien el cayado de la gran vena
aclgl({se.cordamos que los sindromes mediastinales pueden dxyxdx(risei
en sindromes del mediastino superior y anterior, del medio, de
inferi el posterior. JoRaE

lnfe}EIIOZideomlz de obliteracién de la vena cava superior, ‘md‘lca
la existencia de un tumor en la parte superior del mediastino
anterior. Un sindrome respiratorio en relacion con la compre-
sién de la traquea y los bronquios, asi como del nervio recuri‘ente,
forma el llamado sindrome bronquio—recurrencml y revela un
tumor del mediastino medio. . . .

Recordemos que la desigualdad y el asincronismo de los_ 0s
pulsos relacionados con una lesion o compxresion de la aorta sugua-
da entre la arteria subclavia izquierda y el origen del tnroncod ra-
quio-cefalico, asi como el signo de OLIVER-CARDARELLI, €8 ecir,
a transmisién de los latidos adrticos a la traquea y a la (liarlmge,
representan signos fisicos de un tumor dg la parte media del me-
diastino. Un tumor del mediastino inferior, puede crear como se
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sabe, un sindrome de cqmpresi’én de la vena cava inferior, ete., y
que los trastornos difagicos, asi como_los trastornos nerviosos esq.
fagicos, crisis de espasmos de la glotis, asma, tos coqueluchoide,
deben hacer pensar en un tumor del mediastino posterior.

Como todo el mundo sabe, esta sintomatologia fisica y fup-
cional de la que acabamos de hacer un estudio extraordinariamen-
te resumido, puede ser provocada por cualquier tumor medias-
tinal, ya sea un aneurisma vascular u otro tumor de diferente
etiologia la que puede ser, o bien de origen degenerativo o infla-
matorio.

Y como todos sabemos también, esta divisidn del sindrome
mediastinal que hemos esbozado dividiendo al mediastino en va-
rias partes, es extraordinariamente esquematico y bastante lejos
de la realidad clinica, ya que, la mayoria de los tumores del me-
diastino presentan una sintomatologia intrincada, siendo bastante
dificil en muchas ocasiones, localizar el tumor por la sintomato-
logia fisica y funcional. La simple telerradiografia, en frontal y
en posiciones oblicuas y transversas, la radiografia penetrante,
los estudios radioscépicos hechos concienzudamente, resuelven en
un gran tanto por ciento de casos, los problemas de diagnoéstico
y localizacién del tumor y atin en muchas ocasiones igualmente,
el diagnéstico etiolégico. La radiokimografia ha ayudado igual-
mente, aunque como hemos visto en el capitulo anterior, no puede
esperarse de este procedimiento, el que resuelva como se crey6 en
un principio, el problema de diferenciar un tumor aneurisma-
tico o un aneurisma de una tumoracién mediastinal de otro ori-
gen, ya que en primer lugar, los ganchos kimograficos de una
tumoracién mediastinal, que simulen un aneurisma vascular, pue-
den ser simplemente debidos a los latidos trasmitidos de la aorta
por ejemplo, a un tumor contiguo a la misma y de etiologia extra-
vascular, en segundo lugar puede existir, como hemos dicho ya,
un aneurisma adrtico que por multiples causas no tenga latidos
vasculares. Ya hemos visto lo interesante que resulta el estudio
radiolégico de la homogeneidad de la sombra tumoral, de la ni-
tidez de sus bordes, del festoneamiento del mismo para llegar a
una conclusién en cuanto a si dicha tumoracién es aneurismatica
0 no; pero en realidad, no existe procedimiento radiolégico de
tanta utilidad como la tomografia para el diagnéstico de los tu-
mores mediastinales, por la sencilla razén de que por medio de
este procedimiento se puede disociar la sombra tumoral, se puede
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llegar al plano 6ptimo de visualizacién def tumor 7 por ende vor
los bordes nitidos ’de una aorta por cjemplo en cuyas paredes
pose o haga presién un tumor mediastinal extraviw iae. 7 o
hemos de continuar estas consideraciones, puesto que er o <257

g bl A

~

tulo anterior, hemos estudiado mis en detalles esee

s este 4

Estudiemos el caso G. C. Véase telerradiografia en Zormes
(figura 232).

Este caso llegd a nosotros con el diagnéstice
la parte horizontal y superior del cayado 2értics.
sentaba antecedentes luéticos, dolor constante :
bien de tipo neurilgico, disnea intensa y cont
cornaje, cianosis de la cara, labios, mejillas, tos se
rebelde a todo tratamiento. La presién arteriz]
e igual en ambos brazos. La placa que vim
mos este enfermo por primera vez, era sim
fia en frontal de la figura 232, con la exce
observaba el engrosamiento pleural del hem
Se podia ver una sombra de una tumoracién
génea, que ensanchaba grandemente el pedic
no festoneados. Una radiokimografia (vézs
traba latidos, ganchos de tipo vascular auna:
sobre todo en el borde izquierdo de la som
que, en realidad, la kimografia no resuelve
casos, el problema diagnéstico de los tum:
las razones que hemos apuntado. Indica
grafico seriado en antero-posterior (véas
desde las figuras 234 a 239).

Desde el corte 2, comienza a disociarse & lx somme:
de la tumoracién, la homogeneidad de Iz
los cortes posteriores se disocia la sombra tumoz:
muy posterior, puede verse la aorta descender
la izquierda. La pérdida de homogeneidad &e !
neamiento de la misma en los diferentes corzes 2
disociacién de la sombra tumoral y la aorta Jes
corte posterior, nos hizo rechazar el diagnostiod &=
aceptar el de un tumor mediastinal con carasws
que el enfermo murié 3 meses después de hecha a2
de haber sido sometido a una radioterapia protu
rece haberse tratado de un epitelioma del puim
mediastinal,
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Véase otro caso de tumor mediastinal y esttdiese seriadamenge
las tomografias desde la figura 240 a 248.

Se trataba aqui de un linfo-sarcoma del mediastino, que igya].
mente, habia sido diagnosticado como un aneurisma del cayado
de la aorta. Véase en la ultima placa de esta serie (figura 243),
Ja desaparicién del tumor después de varias sesiones de radiote-
rapia profunda (3,000 R.).

Finalmente puede verse otro caso, de tumor del mediastino en
una nifa de 7 afios y en el que el estudio tomografico en' antero-
posterior y lateral demostré que se trataba de una hipertrofia
del Timo. :

Véase el estudio tomogrifico seriado de este caso desde la
figura 249 a 256).

RESUMEN DEL CAPITULO.—Se hace un resumido estudio de la sintomatolo-
gia fisica y funcional del sindrome mediastinal y se estudian tres casos de tu-
mores del mediastino no aneurismaticos, en que se llegé al diagnédstico preciso
por el estudio tomogrifico seriado. La principal sintomatologia tomogrifica de
los tumores mediastinales no aneurismiticos es: festoneamiento de la sombra
tumoral, es decir, irregularidad de los bordes de la misma, poniéndose este signo
en evidencia en los diferentes cortes tomograficos, la pérdida de homogeneidad
de la sombra tumoral, la disociacién de dicha sombra tumoral y de la aorta, por
ejemplo, o de la arteria pulmonar, etc. En fin, la localizacién del plano que
ocupa la tumoracién en el mediastino.
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FiGura 232 1
Telerradiografia simple en frontal. La }.)l:l.C(I que vlmoslcua:'do :‘f:::'u:\l::‘t;z
a este enfermo por primera vez, era similar a esta te elrrahmg a b
en frontal. Es decir, una sombra tumoral considerable, or;\ogc u;lo:;
ensanchaba extraordinariamente el pediculo a bordes xl:_etosl nou :s;:nobsm);'
no presentando el engrosamiento pleural en fon-m l;“’ qun:;l i
ya en esta placa que estudiamos. Por la telerradwgr;'n c(x; sl
aludimos y la sintomatologia de este enfermo, le habia sido diag

un ancurisma de la aorta.

387
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Ficura 233
Radiokimografia del caso que estudiamos. Se notan latidos vasculares
aunque no muy amplios, no pudiendo precisarse como es frecuente en
estos casos, si son latidos propiamente vasculares o latidos trasmitidos
de la aorta a un tumor contiguo.
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|

Fiura 234

s ob-
Corte 1, en antero-posterior. El corte 1 no rc\-rcln nada qtéiu:\oﬂbmso-
serve en la placa simple. Se aprecia r':n’grosnx:nxcn.tody tra
pleural en el hemitérax izquierdo.

389
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FiGura 235

:l:ortc 2, cn antero-posterior. Comienza a disociarse ligeramente la sombra
e la tumoracién. La homogencidad de la misma comienza a perderse.
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FiGura 236

Corte 3, en antero-posterior. A medida que se profundiza en los cortes

tomograficos se disocia mis la sombra tumoral y se pierde la homogcncld.:d

de la misma, demostrando que se trata de un tumor del mediastino medio-
anterior.
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Figura 237
Corte 4, en antero-posterior. Léase pie de grabado del corte 3.
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s Ficura 238
Corte §, en antero-posterior. Léase pie de grabado del corte 3.
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4 FiGura 239
Corte 6, en antero-posterior. Léase pie de grabado del corte 3. En este
corte numero 6, puede verse la aorta descendente rechazada hacia la iz-
quierda. Léase el texto del libro. A pesar de la radioterapia profunda, el
enfermo fallecié habiéndose llegado al diagnéstico de un epitelioma pul-
monar a localizacién mediastinal.
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FiGURA 240
un caso con sintomatologi

. i rebelde y S
dolor precordial continuo, tos L eita Lo

s . 2
2 funcional de sindrom
! Placa simple en antero-posterior, de ce s
mediastinal: disnea,

: . ado pri
nosotros con el diagnéstico de aneurisma del cay: y

descendente.
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i i 397
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Ficura 241 FIGURA 242
Radiokimografia del mismo caso. Obsérvese la ausencia de ganchos kimogrificos al nivel
de la tumoracién.

i idad en el limite
bserva la irregulari i
e i del borde tumoral.
U i 1, en antero-posterior, el
d: r;:of::::azgr:csol;tc todo del lado izquierdo de la placa o fes
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FiGura 243

Corte 2, ¢ e i ¥ a i ;
» tumo,mcni‘;nt;ro—posu:vno:;. | e acentiia r;n; la irregularidad o festoneamiento del borde de
- de idad de dicha sombra, adquiri
Y n » adquiriendo aspecto de tumo-
racién polilobulada, tanto del lado derecho como del lado izquiclr)do
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FIGURA 244 ' _
cisticas que en los cortes anteriores. Se
la aorta descendente rechazada hacia la

Corte 4, en antero-posterior. Las mismas caractel
acentta la disociacién de la sombra, obscrv:a.ndose
izquierda.
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FIGURA 246
Cor i sombra tumoral, demostrando s loc
Corte 5, en antero-posterior. Se acentia a Gn | isociacié R e . .
perdiendo toda h s dad acentua mds aun la disociacién de la sombra tumoral, wiphno R
y d ndose perfectamente bien cl cayado aértico, mar-
cado en la placa con una flecha,

FiGura 245
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FIGURA 247

Corte tomografi H 5
SO mmof::if;:oc:le;:l(::::tz;orlcn posicién O. A. I, en el que se nota la sombra
que en esta posicién, pueda u‘_’“ ar 0C“P_imdo todo el mediastino medio-anterior, sin
seriado en antero-posterior 3;":; a ‘ninguna conclusién. Del estudio tomo, r:'\fico
tinalinolancurmacicalines Plucf e deducirse que se trata de una tumoracién xied' s-
bra tumoral y la vis;aﬁz:dcén csmrll“mlemo de sus bordes, la disociaciénldc la s(;:n-
en la figura 248 1 ol los cortes medios y posteri Véase
248 la exactitud del diagnéstico :omogr:':lf’ico N
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Figura 248

mes después de obtenidas las primeras placas y
profunda (3,000 R.).
Ilegar a un diagndstico

Telerradiografia del mismo caso, un

habiéndose aplicado el enfermo durante ese Ciempo, terapia

Obsérvese la desaparicién completa del tumor lo que hace
de linfo-sarcoma del mediastino.
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Ficura 249
ro-posterior en una nifa de 7 afos, con ligera sintomato-
ecordial y palpitaciones, tos S€Ca y quintosa. Se observa el
Por una tumoracién m,

ediastinal "y se o recomienda un
no para llegar a un diagnéstico de la tumoracién.

Placa simple en ante
ogia de opresién pr
pediculo ensanchado

pPneumo-mediasti

1 [ - ULAR
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Ficura 250

405

Placa de a misma nin. mada § dias é i 249 donde se demuestra una cc?n-

i ina to i despues de la flgura ! £ stral :
'Lcublc : d: : 10 dle la [umor;cio}n debido probablemente a la sxmple irradiacién sufrida
s reduccion > P

al practicarle las radiografias anteriores.
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Ficura 251
R}adxokl_mogmfia del caso que estudiamos. Obsérvense los escasos latidos o pequeiios gan-
chos kimogrificos de tipo vasculares a nivel de la tumoracién, que desde luego, son
transmitidos.

FIGURA 252 ;
la tumoracién es sobre todo, muy anterior.

Corte 1, en antero-posterior, donde se observa que
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FiGURA 254
disocia mis e¢n este corte, observandose
hipertrofiado reposando sobre ¢l bronquio

FiGura 253
Corte 2
» €N antero-posterior. isoci ’ :
P . Se disocia la sombra de la tumoracién perdiendo carac el e b mteeda ol 1obulo del Timo
; : " - . . 2 i
teres de ancurismas vasculares, i S
izquierdo.
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Corte 4.
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FiGura 255
Se borra la sombra tumoral, demostrando que ocupaba un plano anterior.
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FIGURA 256
donde se observa perfectamente 1

bra del Timo hipertrofiado.

Corte tomografico medio en lateral izquierda,

411

a som-



ESTUDIO TOMOGRAFICO DE LOS AN
TRONCO Y RAMAS DE LA AR




XXIV

Hemos dejado para el dltimo capitulo de esta obra, el estudio
tomografico de los aneurismas del tronco y rama de la arteria
pulmonar, por haber sido este tema el que nos sirvi6 a uno de
nosotros, AGUIRRE, para redactar un trabajo que fué presentado
al Congreso Interamericano de Cardiologia celebrado en Chicago
en junio de 1948, en colaboracién con PEREZ SIMON.

En el capitulo en que resumimos la historia de los diferentes
trabajos relacionados con estudios tomograficos, hicimos un resu-
men del trabajo a que acabamos de aludir.

La aplicacién de la tomografia para el estudio de la arteria
pulmonar y sus ramas, no sélo es de gran utilidad, como uno de
nosotros (AGUIRRE), ha expresado con PEREz SIMON, sino es
indispensable, ya que es materialmente imposible en muchos casos
por las simples telerradiografias, decir si una sombra tumoral a
nivel del arco medio izquierdo por ejemplo, se debe a una dila-
tacién de dicha arteria pulmonar, o si por el contrario, se debe
a un aneurisma de la aorta descendente que hace irrupcién en
dicho nivel de la silueta cardiaca. Atun por las posiciones ob!i-
cuas, a veces es imposible llegar a una conclusién definitiva. Prés-
tanse en algunos casos a confusion, los tumores mediastinales de
otro origen y aunque se ha dicho, que puede ser confundido un
aneurisma de la arteria pulmonar, como uno de los casos que aqui
estudiaremos, con un aneurisma de la parte superior del ven-
triculo izquierdo, en realidad este diagnéstico es mucho mads
facil. . :
Los cortes tomograficos antero-posteriores, revelan en los pél—
meros planos el tronco 'dfe la arteria P“lmomé'g gue C°“:° Seisa le’
es muy anterior y permite en Jos cortes medios y posteriores la
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visualizacion de la rama izquierda de la arteria Pulmonay

el estudio tomografico seriado el tnico procedimiento ¢y siend,
visualizar de la manera que aqui se vera, las dilataciones aﬁaz de
€uris-

maticas de dicha rama izquierda.

Caso A.P. Véase la telerradiografia en antero-posteri .
gura 257). Se trata de un hombre joven, 37 afios co s
sintomatologia funcional, palpitaciones, dolor precor’dialnv e
cedentes luéticos no muy precisos. Reacciones serolégicas i
vas. Electrocardiograma normal. Presién arterial normal Illiegfatl-
zamiento clangoroso del 2° tono a nivel del foco de ausc‘ult: on
de la arteria pulmonar. El examen radioscépico nos sorprendcmi
comprobar una gran dilatacién del arco medio i1zquierdo, sin i
se pudiera por medio de la radioscopia determinar. s ’latiaque
realidad, aunque nos di6 la impresién de que existian en efecto iy
quedios ,la_tidos vasculares a nivel de la tumoracién. El exa’rrllj:r;
radioscépico nos hizo pensar que se traba de un aneurisma del
tronco de la arteria pulmonar.

La tele}'fadlqgrafia (figura 257) da indiscutiblemente la mis-
ma impresion, sin embargo es imposible afirmarlo de manera ca-
tegorica, ya que pudiera tratarse o bien de un aneurisma de la
aorta descendente, o bien de una dilatacién de la auricula iz-
lciuilzecrli?éra:iundqule desde luego, seria poco tipica la proyeccién tan a

a de la masa auri i f
saron, que pudiera traz:;;;: 131: rurf3 Z:féﬁ?iﬁﬁ:nc;f lC: PR
! parte superior
y posterlor.c’iel ventriculo izquierdo. En realidad nos parece que
la tumoracién es demasiado alta para pensar en este tltimo diag-
nostico. De tf)dos modos, el estudio tomografico es no sélo inte-
resante, sino indispensable. Véase radiokimografia, figura 258.
Los ganchps kimograficos en este caso, no son mL,ly tipicos en
gc_snelral, ni los ventriculares ni los vasculares. Sin embargo, a
2(1;3 de la tumoracién, los ganchos kimograficos cambian si se
paran a los ganchos ventriculares o de Ia parte inferior del
orde izquierdo de la silueta, se reducen considerablemente y ad-
quieren un aspecto muy irregular. En resumen, que aqui como
€N tantos otros casos, la radiokimografia no resuelve el problema
diagnéstico.
V_eamos ahora los cortes tomograficos seriados en antero-
posterior.
., Corte 1. (Figura 259). Se ve perfectamente bien la tumora-
cion a nivel del arco medio izquierdo, lo que demuestra su plano
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muy anterior. Corte 2. (Figura 260). Sigue la perfecta visibili-
dad de la tumoracién. Corte 3 (Figura 261).. Empieza a des-
vanecerse la sombra tumoral. Del lado derecho de la silueta se
ve una gruesa rama de la arteria pulmonar que parte del hilio
y se dirige de dentro hacia fuera y de arriba hacia abajo oblicua-
mente. Mas hacia abajo y casi horizontal, se ve un grueso tronco
que identificamos como una vena pulmonar, la que se dirige casi
horizontalmente, repetimos, hacia el nivel de la auricula izquier-
da. Corte 4 (Figura 262). Se ve la sombra tumoral mais desva-
necida atn e igualmente en el corte § y 6 (figuras 263 y 264),
aprecidndose en este tltimo el cayado y parte de la aorta descen-
dente. Esta neta visibilidad de la tumoracién en los cortes ante-
riores, demuestra sin lugar a dudas, que se trata de un aneurisma
del tronco de la arteria pulmonar.

Caso E.P. G. DPaciente del Dr. PEREZ StMON. De §5 afios.
Sintomatologia: Palpitaciones, disnea de esfuerzo y ligera cianosis
desde hace afios. Al examen fisico: ligero pronunciamiento del
2° espacio intercostal izquierdo. Soplo sistolo-diastélico a nivel
del foco pulmonar. Tensién arterial: 110- mixima, 70- minima.
El electrocardiograma demuestra una desviaciéon axial derecha
(PErREZ SIMON).

Véase telerradiografia en frontal. (Figura 266). Se observa
una gruesa tumoracién a nivel del arco medio izquierdo, algo irre-
gular, miés larga que ancha y cuyo borde superior llega al mismo
arco del cayado adrtico. Del lado derecho de la silueta se ven los
hilios muy cargados. Se aprecia una visibilidad exagerada de las
ramificaciones de la arteria pulmonar derecha; al contrario del
caso anterior, la tumoracién aqui da la impresién observando de-
tenidamente la telerradiografia, que se trata de un aneurisma de
la aorta descendente. La radiokimografia (figura 267) demues-
tra a nivel de la tumoracién, ganchos muy amplios de aspecto
vasculares, sin que la misma pueda decir, si se trata de un aneuris-
ma de la aorta o de un aneurisma de la arteria pulmonar. Veamos
ahora los cortes tomograficos.

Corte 1. (Figura 268). Se observa gran tumoracién a nivel
del arco medio izquierdo, de forma redondeada y con un aspecto
de gran aneurisma del tronco de la arteria pulmonar, tanto mds
si se tiene en cuenta, que dicha sombra tumoral se aprecia en un
plano completamente anterior. Corte 2 _(fxgura 269). Mas o
menos igual al 1; pero a nivel de la parte interna de la tumora-
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cibn, se ve una sombra rectilinea y ancha de unos dos centimetrq,
de anchura. Por otra parte, s¢ disocia la sombra de Ia tumor,.
cion, haciéndose mas densa en la parte superior ¥ disocidndoge
un poco de Ja sombra del cayado adrtico que se ve aqui muy
desvanecida. Débese esta particularidad que anotamos, a que 5
desvancce un poco la sombra del aneurisma del trenco de la ar.
teria pulmonar, empezando a visualizarse un aneurisma de I
rama izquierda de dicha arteria pulmonar, asi ccmo la dilatacién
de las ramificaciones vasculares de la misma. Corte 3 (Figura
270). Se diferencia poco del anterior. El desvanecimiento de
Ja sombra del aneurisma del tronco de la arteria pulmonar se
acenttia. Corte 4 (Figura 271). Se borra la sombra del aneuris-
ma del tronco de la arteria pulmonar y empieza a visualizarse el
ancurisma de la rama izquierda, asi como la dilatacién de las ar-
borizaciones vasculares de dicha rama. Corte 5 (Figura 272). Se
disocia completamente la sombra del aneurisma de la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar y se aprecian las ramificaciones
vasculares. pulmonares e inferiores, muy dilatadas. Se observa
igualmente la sombra de la aorta descendente. El corte 6 (Fi-
gura 273) es muy semejante al §, pero més demostrativo; se
aprecia la sombra de la rama izquierda de la arteria pulmonar
enormemente dilatada con sus ramificaciones dando la sensacién
de que dichos vasos han sido inyectados con sustancia opaca.

RESUMEN DEL caPiTULO.—Se estudian dos casos de aneurismas del tronco
dg Ja arteria pulmonar. En el segundo caso estudiado, existe igualmente un aneu-
risma de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Se llama la atencién con la
precisién que con el procedimiento tomogrifico, pueden diagnosticarse los
ancurismas del tronco de la arteria pulmonar diferencisndose sobre todo los
ancurismas de la aorta descendente, que hagan irrupcién a este nivel, debido
a que el tronco de la arteria pulmonar se proyecta en los planos anteriores. Por
otra parte la tomografia es el tnico procedimiento radiolégico mediante el cual
puede diagnosticarse en posicién antero-posterior, un aneurisma de la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar, ya que como se sabe, dicha rama estd en un
plano posterior y oculta por el propio tronco de la arteria pulmonar sobre todo
en los casos de dilatacién del tronco de dicha arteria.

TOMOGRAFIA GLINICA CARINO-VASCGEAY

FiGura 257

al. Gran dilatacion dcla arco ™
impresion en esta simp.lc imagen que s¢ tnr% ]:c;;‘:—n
la arteria pulmonar. Sin embargo, es imposi iy
toda seguridad por la placa simple, ).\dquc tnu; ;:: =
de un aneurisma de la aorta dcsccq ente g e haga §
arco medio izquicrdo.

Placa simple en front
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Ficura 258
Radiokimografia, del caso que estudiamos. Los ganchos kimogrificos ot
cn este caso no son muy tipicos en general. Sin embargo, a nivel de la &>

tumoracién los ganchos kimogrificos son diferentes a los ganchos ven-
triculares o de la parte inferior del borde izquierdo de la silueta.

FIGURA 259 ) ‘
Se ve bastante niudn_mcmc
| del arco medio izquierdo.

2 tumoracién
Corte 1, en antero-posterior.
a nivel
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Ficura 26
Corte 2 2
» €n antero-posterior. ssibili
. La visibilidad de la tumoracién a nivel Yiqura 2l
Corte 3, en antero-posterior. [Empieza a desvanecerse la sombra tumoral;
n un plano anterior y siendo vascular

del arco io izqui
medio izqu: R
quierdo se hace mis nitida. s
lo que demue i a
. stra que la misma esta ¢

no puede ser otra cosa que un aneurisma del tronco de la arteria pulmonar.
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FIGURA 262

Corte 4, en antero-posterior. Se nota la sombra tumoral mis desvanecida

ain. A nivel del hilio derecho se notan las ramificaciones como en el

corte 3, de la arteria pulmonar y de las venas pulmonares bastante
. marcadas.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Corte §, en antero-posterior.

Ficura 263 : :
Pierde mis nitidez la sombra tumoral.
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T e
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| il

1

P S ERS

FIGURA 265

uras desde 257 hasta 264. Se aprecia solamente

so estudiado en las fig 5 i
desnivel negativo de S-T en

Electrocardiograma del ca ] 57
un aplanamiento de «T” en DI, asi como una ligera depresion y
Vs y V6.

FIGURA 264

Corte 6 tero-poste:

en i i I
: ’ an il’ posterior. La's x'msmas caracteristicas que en el co
te 5. Se nota bien el cny:do aortico y parte de la aorta descendente.
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FIGURA 267

Radiokimografia del caso que estudiamos. Se ven 2

nivel de la tumora-

ci6n, ganchos muy amplios de aspecto vasculares, no pudiendo por medio
de la kimografia como ¢s costumbre, diagnosticar si s¢ tratd de un
ancurisma de la arteria pulmonar.

Ficu
Telerradi 5 RA 266
adiografia simpl
¢ en frontal,
del arco medio izqui al. Se observa o
10 5 gruesa tu .
stiperiorlllE ﬂ‘IZQmufcrdo, algo :!rregulnr, mis larga que an::l'lll:l':;fxon 2 bm\:l
% ismo arco del 2 iie cuyo borde
silueta se ven 1 o cayado aértico. Del 1
os hi . Del lado de
de la ramificacién ::sl;n ::'t cergadt;s. Es e un vmbilid“:c‘:":g‘:c (}n
cria pulmonar rada
plantearse sl i (rama derech . :
¢l diagnéstico de un ancurisma de la aortan)d.c Aq:ll podei
scendente. i
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FiGura 268

Solrtc 1, en :.mt?ro-postcrior. Se observa una gran tumoracién a nivel
el arco medio izquierdo, de forma redondeada y con aspecto de gran

ancurisma del tronco de la arteria pulmonar, ya que dicha sombra tumoral
se aprecia en un plano muy anterior.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 269

=3 -posterior. nive a parte 1nte na de la tumora-
antero-post I (J T rer. de 1
Corte 2, cn tero: A 1 d 1

cién, la sombra es mucho mas densa. Débese ésto :ll‘(‘]::“secic::za::;;
algo la sombra del aneurisma del tronco fle l:' artcr:]:l‘ % o ;n,eri; o
2 visualizarse un aneurisma de la rama _lequl.erd: e u:l i B
nar, asi como la dilatacion de las ramificaciones vascula

pulmonar.
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Ficura 270

Corte 3 i
\'an:cimi’g nctr; zntelro-postenor. Se diferencia poco del corte 2. El des
e la sombra del aneurisma del tronco de la nr;erin ul
monar se acentua. i

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FiGura 271

Se borra la sombra del anecurisma del
visualizarse el aneurisma de
las arborizaciones vasculares

Corte 4, en antero-posterior.
tronco de la arteria pulmonar. Empieza 2
la rama izquierda, asi como la dilatacién de

de dicha rama.
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Ficura 272

Se disocia com
de la arteria pulmonar,
de la aorta descendente,

Corte §

» ¢ antero-posterior,
ane

urisma de la rama izquierda
mente, la sombra

pletamente Io sombra del
Se observa igual-

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 273

j ¢ §; pero se aprecia
Corte 6, en antero-posterior. Muy semejante al c:i):“h’_-;nirig ol i
mis netamente todavia la sombra del aneurisma kghilis i no
sus ramificaciones vasculares, dando la sensacién ok
han sido inyectados con una sustancia op.
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XXV

Asi hemos terminado nuestra monografia sobre Tomografia
Cardio-vascular. ‘

Segiin nuestros conocimientos, es la primera obra que se pu-
blica en relacién con esta materia.

Como decimos al principio, no pretendemos haber agotado
todo lo que la tomografia es capaz de revelar en el estudio ra-
diolégico de las afecciones cardio-vasculares.

Eso si, pretendemos que con nuestro esfuerzo, hemos abierto
una interesante ruta en el diagnéstico radioldgico de las afeccio-
nes cardio-vasculares; ruta por la que serd indispensable seguir
avanzando.

Un gran inconveniente ha tenido hasta ahora, este procedi-
miento radioldgico y es, el elevado costo de estos estudios.

Hemos pensado, que este inconveniente puede subsanarse no
s6lo al ir perfeccionando la técnica tomografica en general, es
decir, ir conociendo con precisién el plano dptimo para cada afec-
cién cardio-vascular en las diferentes posiciones estudiadas, sino
que uno de nosotros (AGUIRRE), ha disefiado ya y tiene en vias
de fabricacién, un aparato de Tomo-Fluoroscopia al que se le
afiadird un sistema ABREU. Esto permitiria utilizar solamente,
placas de pequefio tamafio y una vez orientados en nuestro es-
tudio tomografico, obtener las radiografias tomograficas a_l ni-
vel y en la posicién adecuada. Pensamos, que pronto este dispo-
sitivo de Tomo-Fluoroscopia mas sistema ABREU, podrd ser uti-
lizado en la practica diaria.

Antes de concluir estas “Palabras Finales”, queremos expresar
nuestro agradecimiento a los distinguidos compaieros doctores
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PErEz S1MON, RaBINA, GARCIA DE SoRr1A, PEREZ DE LOs R

RaMON AIXALA, J. AMABLE, BaEzaA y FERNANDEZ-Mg Y}lss,
que han tenido la gentileza de facilitarnos algunos cagog i’ntos
resantes que pueden verse en esta obra. &

Nuestro agradecimiento igualmente a los técnicos-rad;
Aucusto ARAUJO, ALFONSO GUERRA, DrRA. Orca Agy
SrTA. IDALIA MEDINA.

610803,
IRRE y

APENDICE

Ya en prensa esta obra, hemos queride

afadirle este Apéndice de varios estudios
tomogrificos de casos interesantes.

12

30

40

Caso de estenosis mitral, desde la fi-
gura 274 a 282.

Arteritis pulmonar, desde la figura
283 a 288,

Gran hipertrofia ventricular izquierda,
desde la figura 289 a 292.

Persistencia del Conducto Arterioveno-
s0, desde la figura 293 a 300.

Tumor del mediastino anterior, desde
la figura 301 a la 308.
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FiGura 274
Telerradiografia de un caso de estenosis mitral, sin sintomatologia funcional, descu-
bierta durante un examen pre-operatorio. Auscultatoriamente, se nota un desdobla-
miento del 2° ruido; ausencia de sintomatologia funcional. El examen radioscopico
y la telerradiografia simple, no permiten afirmar una estenosis mitral. Véase el es-
tudio tomogrifica que sigue a estx figura.
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TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR ‘445

Ficura 275§

la que ofrece en realidad
En particular el punto “G”

Radiokimografia del mismo caso, , poca luz para el diagnostico. FEaws -
» no esti descendido o lo esti muy ligeramente. , R o m‘;{.;c‘:’h ;ﬁgu
la columna vertebral, siendo imposible por medio de b

jerda sobrepasar el bord_e de
afimar una estenosis mitral.
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Ficura 277

T g
omografia en un corte u nterior. Se nota ligeramente o medio
£ corte muy a rior. Se n lg a te dilatado el arc

izquierdo.
: % FIGURA 278

lumbra ligeramente el disco de la auricula izquierda
2 nivel del borde derecho de la silueta.

Tomografia, corte 2. Ya se vis!
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449

Tomoetatis et O FiGura 279
S i d.isco :uv_c ldcl .lado. derecho de la silueta se disocia completa-
nota la dilatacién y elevacié u;lcular izquierdo. Del lado izquierdo de la silueta se
por el bronquio izquierdo NIE . al rama izquierda de la arteria pulmonar levantada
s girotcsenc dCSV:m'cc:mxcnto de la sombra ventricular, demos-
o ¢l predominio de la hipertrofia ventricular derecha.

Figura 280
Tomografia, corte medio. Flecha nimero 1: Cayado de la vena acigos. Flechas 2 1
pulmonares derechas penetrando en la auricula izquierda. Flecha numero <: Dilatacion v ele-
vacién de la rama izquierda de la arteria pulmonar, levantada por <! bronguio izquierdo.

e 3z Wems
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Yeoums 2el ; FIGURA 282
gozogrnfm_cn O. A.D. Obsérvese la dilatacién de la auricula izquierda sobrepasando el ‘Tomografia en O.A.D., cortz mis profundo que el anterior (figura 281). Obsérvese ;a
orde antcnor’de la columna vertebral. Nétese que es un caso de estenosis mitral no muy auricula izquierda ocupando el espacio retro-cardiaco y sobrepasando el borde :I\ntenqr 1-.
acentuada y sélo el estudio tomogrifico ha sido capaz de mostrar la ligera hipertrofia auri- la columna vertebral. Compirense los cortes tomogrificos en O. A. D., con la placa simple

cular izquierda. en O.A.D.
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Ficura 283

Caso cedi
edido por ¢l D ‘
r. Ramén Aixali
pulmonar, V¢ n Aixald, para su e H o
. Véas . estud z

pulmonar), nsicc::mcs{a s’-fura, la dilatacién del nrc;on:(c’:;zgfaﬁqo. dTnum de‘ung oy
a di 10 1zquier .

pulmonar y sus arborizaci atacién y aumento de densidad de E rnm° gtronco G Tl o

sin aspecto en realidad d:",cs,- Hlllo_ derecho. La silueta del miocnr:i‘ srecha de fa jroes
cayad hipertrofia derecha ni de izquierda predolo’- aparcce aumentada
yado abrtico aparcce igualmente bien marcado. misgnte. El arco del

: Joinls

TOMOGRAF{A CLINICA CARDIO-VASCULAR

FiGURA 284

Véase entre otras COsas,
ama derecha de la arteria

(danza arterial de Pezzi).

Radiokimografia del caso que estudiamos. Jos ganchos kimo-
nivel de las ramificaciones de la =

grificos vasculares 2
pulmonar, hilio derecho

453



JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

454

TOI\{OGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 28§

Corte t A4
omogrifico anteri "
. < 3
Al dcrsferx-\d'odbs“vess el aspecto de la silueta del miocardio. L
1da, es 1 . La punta
que echada haci > ecir, penetrando 1 i
ia afuera en el hemidiafra, R
aspecto de hipertrofia vczt:?brf'clc‘vadz; es decir, que a nuestro juiciognp‘:ﬂ;z‘l“.wrdol
derecho | icular izquierda. Obsé . omina €
a sombra muy - sérvese igualment + o
tenue de 1 S e, a nivel del hili
en un plano ma : as arborizaciones vascul o
mis posterio! : sculares, no marcad
tronco de la arteria ulmr’ y a nivel del arco medio se observa la d'lzs e
n('n?ti onar, pero tampoco muy nitidamente. Auscnl'“z:]mn gl
co por estar en un plano muy posterior, cia del arco

FIGURA 286
oco mas las sombras vasculares a nivel
de con el arco aortico ¥ el
caso en particular, la

un p
dez; lo mismo suce

Corte medio-anterior. Se precis

del hilio derecho, aunque sin ni
arco medio izquierdo. Tenemos la impresion que en este
visibilidad o el plano 4ptimo tomogrificamente hablando del tronco de la ar-

teria pulmonar, asi como la rama derecha de la misma, estin en un plano mis.
pcstcrior que en oOtros casos por nosotros CS(UdlﬂdOS.' <
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FiGura 287

I:(I:dnot: :;cd;lo-ﬁ:iss:xgor.l Obs;rvcf.c.e'n. este corte con gran fxitidcz Y como si estuvieran
e ulm1:):mo e ufxbxhd:d 6ptima, to'mog.mflcnmcntc hablando, el tronco
it pulmonx:r on:; y com:ie'rlxzo de la rama x’zquxcrda y la rama derecha de lo
e gran emente. iltada y densa, asi como el arco aértico que ya en
i lt:one presenta una visibilidad muy neta. Llamamos la atencién en que la sombra
hie e:{ m;sa ventfxcular permanece densa en este corte, como si existiera ademis de la

pertrofia ventricular derecha, que por tratarse de una arteritis pulmonar ganeralizad

Y acentuada debe existir, una hipertrofia ventricular izquierda. 3
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FIGUurA 288

Corte tomogrifico posterior. Se borra la sombra vascular del hilio derecho por quedar en un
plano anterior. Permanece visible parte del tronco y comienzo de la rama izquierda de la arte-
ria pulmonar, asi como el cayado aértico. Comienza a desvanccerse en este corte la sombra de
la masa ventricular. Llamamos la atencién sobre cierta atipicidad en el estudio tomogrifico de
¢ste caso, en cuanto a que la visibilidad de la arteria pulmonar y sus ramas, aparecd en un
Plano éptimo mis posterior de lo que frecuentemente se observa. Mds que verdadera dilatacién
del tronco de la arteria pulmonar, es en el comicnzo de la rama izquierda, donde aparece la di-
latacién y mixima densidad de la sombra, la que por otra parte se encuentra casi en el mismo
plano del cayado aértico y de la rama derecha de la arteria pulmonar y sus ramificaciones, hilio
derecho. Existe ademis, en este caso, hasta en el corte posterior, una marcada densidad de Ia
sombra de la masa ventricular, como si existicra al mismo tiempo una hipertrofia ventricular
izquierda, lo que nada tiene de raro, ya que existe una atero-esclerosis gcneralizad:,. tanto pul-
monar como aértica y probablemente coronaria. En realidad, el interés tomogrifico de este
€aso no es diagnéstico, sino un estudio tomogrifico anatémico, topogrifico, que hemos querido
publicar entre otras cosas, por haber sido cedido gentilmente este caso, por el compaiiero
Dr. Ramén Aixald.
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Figura 289

Telerradi ia si
iografia simple
s ) en frontal. C i ici
tino Chenn ! : . Caso de insuficienci orti n h
onaeE as r € ia adrtica en u mbre joven,
0 gan, con insuficiencia mitral funcional. Gran hipertrofia vcntricu? 9 fj y
ar izquierda.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FiGura 290

Radiokimografia ecn O. A .l Obsérvese en la regién prevertebral o retro-cardiaca en

ln'partc inferior de la silueta, ganchos kimograficos debidos a los latidos del ven-

triculo izquierdo hipertrofiado. En la parte superior del espacio retro-cardiaco, se ob-

servan ganchos kimogrificos amplios, , debidos al signo de cxpansién auricular iz-

quierda, consecutivo a la insuficiencia mitral funcional y sincrénicos con el sistole

ventricular. Signo radiolégico de insuficiencia mitral, descrito recientement¢ por Le-
negre y sus colaboradores.
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Corte to ati Frcura 291
mogrif; q =
8rafico anterior. Gran dilatacién vencr; i FIGURA 292
miocardio n ventricular izquierda. Obsérvese la punta del Cort ‘g . 7 5
penetrando en el hemidia i punta de ¢ tomogrifico muy posterior. Obsérvese la pared costal posterior la perma-
ragma izquierdo. nencia de | 2P P y P
a de la sombra densa de la masa ventricular hasta este corte muy posterior.

Signo tomogrifico de gran hipertrofia ventricular izquierda.
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Ficura 293

Telerradiografia de un caso de Persistencia del Conducto Arteriovenoso.
Soplo sistolo-diastélico absolutamente tipico “en tunel”. Presién arterial:
140-60, en una enferma de 28 afios perfectamente compensada.. Obsérvese
el doble arco aértico-pulmonar con la caracteristica sefialada por nosotros
de arco medio izquierdo muy alto, lo que se explica porque la comunicacién
aértico-pulmonar a través del Conducto arterio-venoso, es a nivel de la rama
izquierda. Obsérvese que la silueta cardiaca no aparece en realidad agran-
dada; sin embargo, como veremos, y apoyindonos en nuestro signo tomo-
grifico de las hipertrofias ventriculares izquierdas de persistencia de la
densidad de la sombra ventricular en los cortes tomogrificos posteriores
(véase figura 73), se comprueba aqui una ligera hipertrofia ventricular
izquierda, como en la casi totalidad de los casos estudiados por nosotros.
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i B
Eigpa 2o Arterio-venoso
5 d . e o Arterio-v .
Radiokimografia pertencciente al caso estudiado de Pcr:i“e"cm .:l:ll ;i(l)ns:;;do aértico y del
Véanse los ganchos kimogrificos vasculares muy marca (')ls aa de la rama izquierda de la
arco medio izquierdo, que estd aqui compuesto por l-a (:ll ;:lmcio? anchos kintograficos vascu-
arteria pulmonar, como veremos. El miximo de amplitud de lo Cf B b elevailo, dehido
lares, se observa a nivel del arco medio izquierdo, el que ;..padrc de ql:l arteria pulmonar. En
como hemos dicho, a que estd fo":l‘?do porr chd,:q::nilfziz:tl;r:\:l‘ examen radioscopico el ;igﬂ;’
este caso, como en muchos otros, podia poners = P e expansion de la
que Fiscl"lcl llama: “pulsacién unidircccional”’; es decir, qu: cll m::‘llm:i:l ]:tnr[c;:iﬂ pulmonar,
arteria pulmonar, no es global, sino localizada en la parte de -ﬂ-\?enoso. También aqui podia
que recibe ¢l choque sanguineo, venido dell Conducty Arten:nc \amar: Disociacion sistolo-
verse, el signo estudiado por Dominici y Ferrero, que s¢ nosl oii'“cnsién de las paredes del ca-
diastélica de los arcos adrtico y pulmonar. Es decir, que :; ~l(,n con la revolucién cardiaca
yado aértico es opuesta cronolégicamente hablando y en re :cno de su rama izquierda lo que
a la distensién mixima de las paredes de, la arcesiz P“lmofn“.én (Gébich).
se explica por la fisiopatologia de esta ateccion.
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FIGURA 295

Tomografia corte 1, del caso estudiado, en la que puede observarse

que la dilatacién del arco medio izquierdo, no pertenece en realidad al

tronco de la arteria pulmonar, puesto que, si asi fuera, la convexidad

seria mds acentuada y mis inferior y en este corte, que es ¢l mas cer-
cano al esterndén, se veria con mucha nitidez,
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Ficura 296

Tomografia corte medio-toricico del caso estudiado, en la que se pone de

manifiesto la dilatacién de la rama izquierds de la arteria pul:{non;;:,

la que se ve descansar sobre el bronquio izquierdo y la que pule ;od:

servarse igualmente, completamente adherida a la sombm.do:l orde

inferior del cayado aértico. En este corte, se observa muy bien, la c)l;:x-

geracién de las arborizaciones vasculares-pulmonares a nivel de ambos
hilios, sobre todo del derecho.
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A Ficura 297
orte afi i i
pmistct:cni\ogéaﬁlco muy posterior, el que publ os para d rar, la
a de a sombra ventricular en los planos posteriores, lo que
emuestra la hipertrofia ventricular izquierda.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 298

Corte tomogrifico en O. A. L., medio-posterior. Sefalada con una fle-
cha, se observa una pequefia sombra semicircular, que tiene la caracte-
ristica del tejido vascular esclerosado, es decir, mis densa que el resto
de las sombras vasculares que la rodean y que se observa mis o menos
a nivel del borde inferior del cayado. Nosotros creemos, que dicha som-
bra no es otra cosa, que lo que Sussman llama: “Infundibulo del ductus™;
y que describe, como una convexidad de forma semi-esférica situada mas
o menos, a nivel del borde inferior del cayado adrtico y que este autor
da como un signo patognoménico de Persistencia del Conducto Arterio-
venoso.
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Ficura 299
mis profundo que el anterior, en O. A. I Aqui captamos

Corte medio,
la sombra descrita en la figura anterior en fo

q.l}'eno dISCP muy denso y el que debido a su
titicamos  jgualmente,

]rmalt de un estrecho Yy pe-

I ocalizacién y forma, iden-

como la proyeccién radiolégica del infun,dibulo
el ductus.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

Ficura 300
Corte tomcgrifico en O. A. I, muy superficial, o anterior, y practicado
con el objeo de demostrar la hipertrofia ventricular izquierda. Véase Ia
sombra del arco ventricular hacer irrupcién sobre la sombra de la columna
vertebral.

Después de haber terminado la redaccion de este libro, llegé a nuestras
manos el libro de Emilio Gébich, autor argentino, y el que hace un es-
tudio muy completo del “‘conducto arterioso”. Por este libro hemos sa-
bido, que Morelli, autor argentino, habia estudiado antes que nosotros y
por medio de la tomografia casos de Persistencia del Conducto Arterio-
venoso. Este autor, al igual que nosotros, esti convencido de la posibili-
dad de visualizar por medio de la tomografia, el propio Conducto Arte-
rio-venoso. Véase en la figura 154, un corte tomogrifico en O. A. L, en
el que nosotros hemos podido visualizar dicho Conducto.
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Figura 301

Telerradiografia simple " 2 7 i | ;
aLn'i"?d;”Il?’;f“‘d 5":Pl'~ lcn dfrolntal, en la que fué se aprecia una tumoracién semicircular [ ' FIGURA 302

vel del borde derecho de la silueta cardiaca. La forma de di i6 i |
5 g a de dicha tumoracién en semi- | e . : o i 1 borde de 1
. i L 2 ¢ | E el ;i o. Obsérvese la ausencia de latidos en el borde de la
derclunfcrcncm hace dudar al simple examen de esta placa, que se trate de un aneurisma | Radiokimografia del mismo caso. O tumoracion.
- a nort;:]sr:cfxdentc: No existia sintomatologia funcional de sindrome mediastinal. EL :
Xamen xfa'lol dgico fuc'pmcncado con ¢l objeto de buscar un posible tumor timico, ya

que fué hecho el diagnéstico de miastenia grave por los Dres. Rabifia y Picassa. [
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| FIGURA 304
Corte No. 2. Se desvanece mis atn la sombra de la tumoracién dejindose ver las
ramificaciones vasculares de la arteria pulmonar a nivel del hilio derecho.

FIiGura 303
Puede observarse la tumoracién en un plano anterior del térax (mediastino
anterior). Obsérvese ademis la pérdida de densidad de la sombra tumoral, sobre todo si se
compara a la densidad vascular del hilio.

Corte No. 1.
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FIGURA 305

W }:h dcs:Pll‘Clel? totalmente la sombra de la tumoracion,
calizar, tomogrificamente en el mediastino anterioz.

Corte No. 3, muy posterior.

FiGURA 306

Tomografia que demuestra la: exactitud del diagnostico

de este método. (Corte tomogrifico tomado en transver
la tumoracién en ¢ mediastino anterior.

de localizacién del tumor por medio
sa izquierda). Obsérvese la sombra de
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FiGura 307
Fotografia del tumor después de la intervencién quirtrgica practicada por
el Dr. J. Bolivar. El diagnéstico histolégico hace pensar que se trata de

. TG s ; - . Figura 308
un quiste timico, aunque macroscopicamente parecia ser un quiste dcrmmdco.

Seccion del quiste mostrando su contenido.
{
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