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I

Ni la telerradiografia, hemos escrito en otra ocasion, ni el
ortodiagrama, pueden dar una imagen absolutamente exacta del
coraz6n. Para que esto sucediera, seria necesario que el rayo tan­
gente a los hordes del miocardio, encontrara a los mismos en un
plano paralelo a Ia pantalla.

Pero no sucede asi, la telerradiografia y el ortodiagrama, su­
primen la deformacion causada por la proyeccion conica de los
rayos, pero no dan una imagen ortogonal de un organo cuyo
gran diametro de la base a la punta, no es paralelo a, la pantalla,
sino que la corta en angulo mas o menos agudo.

Si a esto se afiade, que las diferentes camaras cardiacas, auri­
culas y ventriculos, estan en planos diferentes no solo en sentido
antero-posterior, sino aan en sentido vertical, se comprendera
que la dificultad de obtener una imagen lo mas exacta posible,
es considerable. Esto se subsana por medio del metodo tomogra­
fico el que permite la obtenci6n radiol6gica de la imagen de un
organo, 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 cardiologo. Debese esto en
gran parte, a que los estudios tomograficos efectuados en el apa­
rato cardio-vascular han sido hechos, o bien contentandose los
autores, con la obtencion de algunas imagenes 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 interes clinico de este nuevo procedimiento es tal, que pen­
samos queen la mayoria de las casos litigiosos de tumo~es del me­
diastino, aneurismas a6rticos, aneurismas de la arteria pulmo­
nar, etc., el estudio tomografico seriado puede resolver_ el diag­
nostico de estos casos, sin la necesidad de llegar por ejemplo, a
la angiocardiografia, procedimiento original, extraordinariamen­
te interesante. de los autores cubanos CASTELLANOS y PEREIRA,
pero que es sin discusion, mucho mas complicado y riesgoso,
por poco que sea su riesgo, que el estudio tomografico. Es ne­
cesario declarar, que seguimos considerando la angiocardiografia,
indispensable para el diagnostico preciso de ciertas crdiopatias
congenitas. Sin embargo, en las tres um1cas clases de cardiopatias
congenitas que hemos podido estudiar por medio de la tomogra­
fia. es decir en la Persistencia del Canal Arterial, en la Comum1­
cacion inter-auricular, y en la estenosis istmica de la aorta ha sido
este procedimiento que estudiamos tan rico en detalles diagnos­
ticos como veremos, llegando a aclarar puntos hasta ahora obs­
curos, que abrigamos grandes esperanzas sobre su utilidad en el
estudio de las cardiopatias congenitas.

Desde ahora podemos declarar, que en el diagn6stico de los
aneurismas a6rticos 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 conocida, la dificultad con que a veces se tro­
pieza, ante una imagen cardiaca considerablemente agrandada,
para saber cual de los ventriculos predomina en su hipertrofia­
dilataci6n, para conocer, por ejemplo, si en caso de una gran
hipertrofia ventricular derecha, esta o no dilatada la auricula
izquierda o la auricula derecha.

Particularmente, haremos un estudio muy detallado de la si­
lueta cardiaca en la estenosis mitral, en donde el estudio tomo­
grafico nos ha permitido describir un nuevo sintoma radiologico
de la rama izquierda de la arteria pulmonar.

Tambien todos sabemos, lo dificil que siempre ha sido el diag­
n6stico clinico de una estenosis tricuspidea o de una enfermedad
tricuspidea. Ha sido tal la dificultad diagnostica en estos casos,
que se nos permitira afirmar, que practicamente se ha llegado a
olvidar el clinico de la existencia de una cardiopatia tricuspidea
organica.

Debese esto, a que en la inmensa mayoria de los casos, cuando
por ejemplo se encontraba un soplo sist6lico localizado a la dere­
cha de la punta del miocardio, muy cerca del apendice xifoide
acompafiado de un arrastre diast6lico y reforzamiento presist6-
lico. asi como de un electrocardiograma con gran desviaci6n del
eje electrico a la derecha y grandes ondas "P" u ondas "P" bifi­
das, y de una imagen radiologica que revelaba una gran hipertro­
fia ventricular derecha y un gran arco auricular, sin que se vi­
sualizara bien la auricula izquierda, llegabase a la conclusi6n, de
que estabamos en presencia de una enfermedad mitral y en la
cual la localizaci6n y la, proyecci6n muy posterior de la auricula
izquierda, asi como otras particularidades o peculiaridades del
torax de ciertos enfermos, hacian dificil, si no imposible, la vi­
sualizacion de dicha auricula izquierda y llegabase a la conclu­
sion, 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 haciendola rotar sobre su eje y de ahi la apa­
riencia de gran aumento auricular derecho.

Ahora bien, por medio del estudio tomogr:ifico seriado, puede
demostrarse la ausencia absoluta de hipertrofia auricular izquier­
da y puede igualmente por este precioso metodo, encontrarse el
plano optimo en que un corazon globalmente aumentado de vo­
lumen, revele sin discusi6n la hipertrofia ventricular predominan­
te. Por este procedimiento, se puede asimismo hacer un estudio
anat6mico cardio-vascular con una precision solamente semep­
jante a la que se obtiene estudiando las cavidades cardiacas in­
yectadas con sustancias opacas.

Asi veremos c6mo es posible por el metodo tomografico, lle­
gar al diagn6stico radiol6gico exacto de una cardiopatia mixta,
por ejemplo de una insuficiencia aortica y una estenosis mitral,
ambas de larga evolucion y habiendo consecutivamente hiper­



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 mas 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 corazon.

No tenemos la pretension 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
cacion del metodo tomografico a la patologia cardio-vascular.

En realidad, nuestro trabajo viene a ser una contribucion 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 razon muy sencilla y es, que hemos estudiado los
diferentes casos de patologia cardio-vascular, que aqui se veran,
a la luz proyectada por la clinica. Siempre que lo hemos creido
interesante, acornpafiarnos el estudio tomografico de un resumen
de la sintomatologia clinica, asi como de un trazado electrocar­
diografico del caso.

Los companeros que conozcan las enormes dificultades que
experirnenta, 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
diologica debidamente equipado, asi como tampoco un servicio
de radiologia a la altura de las exigencias tecnicas 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, sabran excusar las deficiencias que en el encuentren.

Y antes de entrar en el estudio detallado de todos y cada uno
de los capitulos que dejarnos apuntados, permitasenos una breve
revision historica de las diferentes aportaciones que se han hecho
en tornografia, tanto bajo el punto de vista general como en
particular sobre la tomografia aplicada a la patologia cardio­
vascular; y permitasenos resumir en que consiste la tomografia,
la tecnica empleada, asi como hacer un somero estudio de ana­
tomia radiologica cardio-vascular, bajo el punto de vista tomo­
grafico, lo que es indispensable para la comprension de este es-

(1) Pal abras pronunci adas en l a sesion ci ent i f i ca cel ebrada en l a Soci edad de Es t udi os

Clinicos de La Habana, en el mes de octubre de 1948.

tudio. Reproducimos los esquemas anat6micos tomados del libro
de LAUBRY y colaboradores, ios que estan basados en un estudio
anatomico sobre el cadaver 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 escribio 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.

Ped{a AIXALA, segun palabras de RoDRiGUEz REMOS, C) un
avance en radiologia cardio-vascular, estancada segun el, desde
hacia 20 afios. Pues aqui tiene a juicio nuestro, el avance pedido.
Creemos sinceramente, que el porvenir de la radiologia cardio­
vascular, esta en la tomografia.

7TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR
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II

La necesidad de un diagnostico radiologico preciso, hizo que
siempre se tratara de experimentar nuevos procedimientos de tec­
nica radiologica, tendientes a aclarar cada vez mas, las imagenes
que con los metodos 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 diagn6stica ante la imposibilidad de lo­
grar una perfecta disociaci6n de tales imagenes. Buscando una
perfeccion radiologica mas, surgio pues, la tomografia.

Fue un autor frances, BocAGE, el feliz descubridor de este in­
teresante metodo radiografico, obteniendo este autor la patente de
su invento en el aiio 1917 y dando a la publicidad los primeros
resultados clinicos radiol6gicos en 1921.

lgnorando los trabajos de BocAGE, Seids des Plantes de nacio­
nalidad holandesa, "redescubri6" segun frase de ELIZONDO, en el
ano 1922 el principio tomografico y obtuvo provechosos resul­
tados con un aparato construido por el mismo.

Son muchos los que consideran al italiano VALEBONA, como el
verdadero creador del metodo tomografico, ya que sus trabajos
superaron en detalles, los hasta entonces conocidos a este respec­
to, siendo el igualmente el que explico, de la manera mas precisa
y clara, los verdaderos fundamentos y la tecnica para el diagn6s­
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 metodo tomografico hacia el
grado de perfeccionamiento y utilidad que ya hoy posee, mere-
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cen citarse los nombres de GROSSMAN, MAYER, BAES, PORTEs,
PoHL, ANDREWS, etc.

Fue en Europa, continente que ha visto nacer los mas nota­
bles y beneficiosos descubrimientos cientificos, donde surgi6 tam­
bien corho hemos visto, el metodo tomografico, siendo alli, en
la fuente de su origen, donde la tomografia ha encontrado sus
mas numerosos y entusiastas divulgadores, los que han enrique­
cido con trabajos muy interesantes, la literatura medica 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 fue un
frances y en ella recojamos los nombres de NAUD, SANTY, DIDI,
CHANTTON, BERNARD, DuFOURT, etc.

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

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

En Espana, MANUEL TAPIA publica una completa obra que
titula: Contribucion al estudio de la tomografia en la tuberculo­
sis pulmonar.

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

La bibliografia portuguesa en relaci6n con los estudios tomo­
graficos, se ve enriquecida en el afo 1940, con la contribuci6n
que sobre la tecnica tomografica efecta el autor MoURA-RA­
VAL, 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 CoLIR y McDOUGAL.
Es Alemania, uno de los paises en que mas profusamente se

ha estudiado el metodo tomografico y en ella el nombre de GROSS­
MAN debe encabezar la larga lista de los autores germanos que
mas han contribuido al estudio de este metodo. Citemos los nom­
bres de: DYES, DEUTSHMAN, JESSEL HENNIGSEN, KREMER,
RoNGT, FRIMAN, SCHUBERT, etc.

En nuestro continente se destacan en los Estados Unidos, los
autores sguientes: ANDREWS, FREEDMAN, LOWRY ODDS, LEO
RIGGLER, etc.

L

En el Uruguay, FELIX LEBORGNE, da a conocer en su obra El
cancer laringeo, la utilidad de la planigrafia en el estudio radio­
l6gico de la laringe, obteniendo magnificas vistas antero-poste­
riores de este organo imposibles de lograr por otro metodo radio­
grafico debido a la superposici6n de la columna cervical.

GREzz1, tambien 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
zo, etc.

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

En fin, en Cuba, es ELIZONDO MARTEL en colaboraci6n con
VIAMONTE y HERNANDEZ BEGUERIA, el primero en dar a conocer
este metodo en el ano 19 3 8.

En 1945, uno de nosotros (AGUIRRE), estudia por primera vez
la combinacion tomografia-broncografia, presentando dicho tra­
bajo en el Congreso Nacional de Mexico en el ano 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 diagn6stico 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 analisis topografico del torax, y llegando a las conclu-
siones siguientes: . .

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

En caso de aneurismas de las ramas, sabre todo de la izquier­
da, sin la tomografia seria imposible su visualizacion por estar
oculta por la opacidad del arco medio izquierdo dilatado. En el
caso que presentamos, ha sido tal la utilidad de la tomografia, que
ha permitido dibujar, coma se ha v1s;o,_desde el 1111c10 de la_tumo­
racion hasta las dilataciones de las ultimas ramas, como si fuera
una verdadera diseccion, 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 cardiaca, hacer cortes tomo­
graficos seriados para determinar la localizacion de dicha anor­
malidad radiol6gica.

En cuanto a los trabajos relacionados con el aparato cardio­
vascular, a excepci6n de los ya citados y reahzados en Cuba, co­
nocemos solamente la menci6n que hace Laubry en su magmf1ca
obra de radiologia clinica del corazon y de los vasos de la base,
en la que habla: "de la utilidad de la planigrafia en las afeccio­
nes cardio-vasculares".

En Norteamerica, ScHEDL, en su obra Clinical Roentgen­
ology of the heart, senala el interesante campo experimental que
se abre para radi6logos y cardi6logos con el procedimiento tomo­
grafico. Tarribien en este pais, PILMORE, estudia la tomografia
en el aparato cardio-vascular, sin profundizar sus estudios.

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

En Argentina, Gonzalez Sabathie, en el ao 1939, hace uno
de los estudios mas interesantes sobre tomografia cardio-vascular,
estudiando la dilatacion de la auricula izquierda y las venas pul­
monares por medio de la tomografia. Sin embargo, en el trabajo
de este autor nose agota completamente este interesante capitulo.
En particular, no estudia la dilataci6n de la auricula izquierda
en cortes seriados y en posiciones oblicuas. Tampoco este autor,
vislumbr6, como hemos hecho nosotros, el interesante signo de la
dilataci6n de la rama izquierda de la arteria pulmonar consecu­
tiva a la dilataci6n auricular izquierda y a la elevaci6n del bron­
quio izquierdo.

Y para finalizar este capitulo, digamos que Bocage, descubri­
dor del procedimiento, fue quien nombr6 a esta tecnica de ra­
diologia especial: tomografia.

Kaufman, autor aleman, la llam6 Planigrafia.
Valebona autor italiano, la denomino: Estratigrafia.
En Cuba, nuestro distinguido companero Elizondo Martel,

bautiza el procedimicnto con el nombre de: cortes estratotomicos.
Oros la denominan Radiotomia.
En realidad, todos estos nombres son sinonimos, puesto que

todos ellos se refieren al metodo radiologico de disociacion de las
mmagenes mediante la tecnica que estudiaremos a continuacion.

Cierto es, sin embargo, que algunos autores al emplear distin­
tas denominaciones, han introducido igualmente, coma veremos
en el capitulo que sigue, variantes tecnicas para obtener las ima­
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, solo se han efectuado estudios tomograficos incompletos
y fraccionados en el diagn6stico de la patologia cardio-vascular.

No es nuestra intencion, 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 bue­
na comprensi6n de los conceptos surgidos de nuestros estudios,
cuya enumeraci6n ha sido resumida en el capitulo anterior.

~~~~~~-· -------------------------------
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III

Para obtener una tomografia, es necesario poseer un aparato
denommado: Tomografo o Planigrafo, el cual es fabricado por
numerosas casas constructoras de equipos de radio-diagnostico;
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 (vease figura 1).
Este desplazamiento opuesto del tubo y placa, se realiza mediante
un brazo de palanca, en uno de cuyos extremos esta 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 seccion 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.

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

La exposicion 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 queen efecto, cuando se obtengan Tomografos extra­
rapidos, la combinaci6n de la angiocardiografia de CASTELLANOS
y PEREIRA con la tomografia, sera posiblemente mas util que la
angiocardiografia simple.



20 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

21TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

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 haciendolo realizar un recorrido horizontal, el
tubo paralelo a la placa; pero en realidad, todos estos procedi­
mientos clan poco mas o menos, los mismos resultados tomogra­
ficos.

i.Cudntos cortes o secciones tomogrdficas debe11 practicarse?
-Sohre 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 relacion con el aparato cardio-vascular,
los mejores tomogramas. Es indudable, que este metodo de inves­
tigacion, es muy costoso, siendo esta quizas, la {mica objecion que
puede hacersele al procedimiento.

i.En que piano debe efectuarse el corte?Este es un asunto de
gran interes. Existen planos optimos para cada examen o investi­
gacion y es necesario la mayoria de las veces, la obtencion de
tomografias en distintos planos, bien frontales, laterales, oblicuos
o en distintos angulos.

i.C6mo se determina el espesor del carte o seccion?El es­
pesor esta en relacion con la longitud del recorrido del tubo y
placa, considerandose que con un recorrido de 1 metro y 20 ems.,
se obtiene un espesor de 1 centimetro; aumentando el espesor al
disminuir la longitud del recorrido del tubo y viceversa.
Que espesor de corte debe preferirse?Como dijimos ante­

riormente, casi todos los autores estan de acuerdo, en que las me­
jores tomografias se obtienen con cortes de 1 centimetro de es­
pesor, pero esto varia en relacion con el organo estudiado y con
la cantidad de cortes que deben practicarse; por ejemplo, uno
de nosotros, Aguirre, en la broncotomografia, hace cortes hasta
de medio centimetro; mientras que para obtener imagenes car­
dio-vasculares en oblicuas, solemos practicar cortes mayores de
I centimetro. Aunque MoRELLI en su trabajo, aboga por cortes
de espesores de mas de I centimetro, el ideal,es hacer el mayor
numero de cortes, pudiendo desecharse despues, aquellos que · no
revelen ningan dato de importancia. Esto solo tiene el inconve­
niente de lo costoso del procedimiento.

Teoria de la disociacion de las imagenes mediante la tomo­
grafia (figura 2).
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Ademas, debe anadirse, que en ninos de la primera infancia
resulta muchas veces imposible obtener tomogramas perfectos'

P b f, es-tando el nino despierto. ara o tener tomograrias extra-rapid. d . ashacen falta eqmpos e gran potenc1a.

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

Algunos autores, como hemos ya mencionado, han intro~u­
cido diferentes variantes tecnicas para obtener las imagenes diso
ciadas. VALEBONA por ejemplo, hacia mover al enfermo per"""%
neciendo fija la relacion tubo-placa y denominando a est ""
todo, como hemos visto, Estratigrafia. Otros, hacen girar el tu 0
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Supongamos 3 puntos situados en distintos planos, uno de
ellos el rayado horizontalmente, situado en el centro del giro 0
plano de secci6n; de los otros dos, el circulo no rayado, esta si
tuado por encima y el circulo marcado con una cruz por debaj
del plano de seccion. 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
Tuba

da R_oyos X

@

la placa. El tubo esta 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, continua 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 seccion, se des­
plazaran de un extremo a otro de la placa y si tenemos en cuenta,
que por un principio radiologico, para obtener imagenes nitidas
no puede moverse el objeto que se radiografia con respecto a la
placa, resultara que lo que esta en el plano de seccion, apare­
cera siempre con nitidez y no lo que esta fuera del mismo, ya
que el punto que se encuentra en el plano de seccion ocupara
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 secc1on.

¢

C B A

FIGURA 2

Esqucma tomado del Tratado de Radiologia Clinica de J, Aguirre.

Cuando el tubo esta en la posici6n "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. .

Cuando se toma en la posici6n central, b-B, posicion de radio-
' ' degrafia corriente, los tres puntos se superponen en el centro
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Estudio anatomo-radiologico general del corazon y vasos bajo
el punto de vista tomografico. Masa cardiaca.Las cuatro ca­
vidades cardiacas forman una cruz (GALLI), en un piano mas
mas o menos horizontal. (Vase figura 3).

FIGURA 3

Corte horizontal del torax 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 estern6n.

d 1 · ' ' posterior, es decir, laLa auricula izquier a, a region mas
mas pr6xima a la columna vertebral.

--------------------
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El ventriculo izquierdo, ocupa la region lateral-izquierda·
su masa ventricular se proyecta hacia atras y solo a nivel de ],
punta, ocupa casi el mismo piano que el ventriculo derech
aunque la cara anterior de este a nivel del esternon, siempr
ocupa un piano mas anterior.

La auricula derecha esta situada en la parte lateral-derecha
en la region inferior. A nivel del ventriculo derecho, es decir ~
su contacto, puede considerarse que ocupa el mismo plano qu
este, aunque siempre la cara anterior del ventriculo derecho, esta
situada en un piano mas anterior.

PEoicuLo.-Formando un piano bastante anterior, esta el
arco medio izquierdo, el que esta compuesto en casi su totali­
dad, por el tronco de la arteria pulmonar. (Vease figura 4).

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

F1GURA 4-A
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FIGURA 4-B

En A: Esquema de Pillmore, segin estudio anatomico angiocardiogri­
fico. En B: Esquema de Laubry y colaboradores segun opacificacion
post-morten. l. Cayado aortico.2. Aorta asccndcntc.-3. Aorta des­

cendente.4 . Rama izquierda de la arteria pulmonar.5 . Hilio izquicr-
do.6, Tronco de la arteria pulmonar.7. Sigmoideas pulmonares.
8. Vcnas pulmonarcs izquicrdas.-9. Sigmoidcas a6rtic:1s.-I0. Infundi­
bulo pulmonar.-11. Vcntriculo izquicrdo.-12. Vcntriculo dcrccho.-
13. Tronco vcnoso braquio-ccHJico izquicrdo.-14. Tronco vcnoso bra­
quiocefalico derecho. 1. Acigos. 16. Vena cava superior.I7. Arteria
pulmonar derecha.18. Hilio dcrccho.-19. Vena pulmonar derecha.
20. Infundibulo a6rtico.-21. Auricula izquicrda.-22. Auricula dcrc-

cha.-23. Vena cava inferior.24. Aorta dcsccndcncc.
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ultimo, encuentrase la vena cava superior. Observese en un plano
extremo posterior, el arco aortico superior, formado por la ulti­
ma porcion de la aorta horizontal o cayado aortico, comenzando
en esta secci6n, la aorta descendente.

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

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

Por encima del Ilamado seno transverso, la porcion ascendente
de la aorta, corresponde, repetimos, a la derecha, a la vena cava
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FIGURA 5

Tomografia en corte me­
dio. Observese la aorta as­
ccndente. La rama derecha
de la arceria pulmonar que
cruza su cara posterior, ~3

auricula derecha y ;
cula izquierda. Se crata e
un caso normal con exceP
cion de la gruesa calcificr
cion que se observa en . a
tomo grafia. En la pre ",
ferior de! grab+do, P"?
apreciarse el esquema exPl
cativo de la tomografia.
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superior y por detras, a la arteria pulmonar derecha, la que cruza
honzontalmente, su cara posterior. (Vease figura 5).

En la parte superior de la porci6n ascendente del cayado a6r­
tico, la aorta bruscamente se dirige hacia atras y h · 1 · ··d, h: 1aca la 1z­
q~1er a, asta el nivel de la cara lateral izquierda de la cuarta
vertebra dorsal, donde vuelve a doblarse para convertirse en aorta
toracica 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
colaboraci6n con E. FroR1co. '

Del trabajo de estos autores, tomamos las referencias anat6-
mrcas que s1guen.

Como es sabido, las venas pulmonares, nacen en los capilares
de los 16bulos y en las pequenas ramificaciones bronquiales. De
ahi convergen formando cada vez troncos mas voluminosos, diri­
giendose hacia el hilio pulmonar, a fin de constituir un tronco
principal para cada lobulo pulmonar: dos para el pulmon iz­
quierdo y tres para el derecho. Los troncos principales del 16bulo
superior y media 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, estan cruzadas en su cara
anterior, por la vena cava superior y por la porci6n ascendente
de la aorta. Durante el trayecto de las mismas, estan situadas por
delante del bronquio, y de ia arteria pulmonar correspondiente.

Por el metodo anatomo-radiologico y sabre todo por medio
de la tomografia, se visualizan las venas pulmonares en los dos
tercios externos de los cainpos pulmonares, paralelas a las arte­
rias, separandose en la union del tercio inferior con el tercio
·medio y dirigiendose las arterias a la parte superior del hilio, ha­
cia las ramas de la arteria pulmonar y las venas siguiendo una di­
recci6n transversal, hacia los hordes laterales de la auricula iz­
quierda apareciendo como dos o tres troncos principales, que
penetran en el pericardio alcanzando la sombra correspondiente
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La visualizaci6n de las venas pulmonares, se observa con mucha
mas facilidad en los casos de estenosis mitral, lo que se explica
facilmente por la hipertensi6n pulmonar consecutiva a esta afec­
ci6n. Sin embargo, en algunos casos, (vease figura 8) de cora­
zones normales fisica, radiol6gica y electrocardiograficamente
hablando, se visualizan de manera sorprendente las venas pulmo­
nares, algunas veces, como en el caso de la figura sefialada ante­
riormente, son de un gran espesor y de una nitidez que revela una
circunstancia especial de visualizaci6n. Hasta que 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 dira. Repetimos que en el caso de la
figura 8, si no existia sintomatologia fisica, ni radiol6gica, ni
electrica, de lesion organica cardio-vascular, si existia por el con­
trario una ligera sintomatologia funcional algo molesta, de d1s­
nea, palpitaciones y cierta opresion precordial.

La auricula izquierda.Como hemos visto, es la camara car­
diaca mas posterior y mas alta, por lo cual GALLI propuso llamar­
la auricula media o posterior. El estudio anatomico y radiologico,
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FIGURA 7

Esquema explicativo del corte tomogr:ifico mcdio-postcrior de h figura 8.

Disco de la our1cu­
la zqdd

desembocar por un tronco unico en la auricula izquierda (vease
figura 8). La longitud de los troncos principales en la region
para-cardiaca no suele sobrepasar de 2 centimetros, no soliendo
alcanzar ni el tamafio ni la anchura de la arteria pulmonary divi­
diendose en ramas secundarias mas bruscamente que las arterias.

FIGURA 6

En A se observ an la s venas pulmonares derechas inferiores, en cste caso muy vcrtica lcs, diri-

giCndose de abajo hacia arriba!hasta muy cerca del horde cxtcrno de la auricula izquierda, en
que se hacen horizontales para penetrar en la misma. En la partc superior de la figura se ob­

serva el hilio formado por la ramificacion de la arteria pulmonar derecha.
En B, se trata de un pneumotorax artificial dcrccho. Se observa una vena pulmonar bastan
horizontal, dirigiendose a la auricula izquierda y cruz3ndola en angulo agudo, para dirigirse
al hilio derecho, una rama de la artcria pulmonar derccha. Ambos cones son tomografia en

planos medio-anteriores.

a la auricula izquierda, (veanse figuras 6 y 7). A veces dentro
del saco pericardico se ven unirse los troncos principales para
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. 1, ·6. de la auricula dentro de la sombra de pro­prec1sa la s1tuac1on " +: ~{{· , s· ·erto que las telerradiogratias muy penetrantesyecc1on. 1 es c1 :. • ·: d l a ·< ~1.:. ·has ocasiones la visualizacon le la auricula iz­perm1ten en muc d'
· d d d Ia sombra de la masa car 1aca, no es menosqmer a entro e • · 1· I. ] studios tomograficos, permiten visual1zarla conc1erto, que os es ' d d · "d
f ·1·d d cho mas grande y nos dan latos le una mt1 ezuna ac11 a mu

FIGURA 8

c ·f ea · de .± I • raves dlorte tomogratco medio-posterior le un caso considerado normal (?) 'ease ' en en
saco pericirdico la sombra de dos troncos de las vcnas pulmonares izquierdas quc se

un tronco Unico par:i formar una de bs vcnas pulmonares izquierdas.
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mucho mas precisa. La auricula izquierda se presenta coma una
sombra redonda, del tamano de una naranja poco mas O menos,
situada mucho mas del lado derecho que del izquierdo de la
sombra cardiaca, ya que dividiendo esta por ejemplo en tres
partes, pudieramos decir que la sombra de la auricula izquierda
se proyecta en el tercio derecho sobrepasando alga el tercio me­
d10. En la mayoria de los casos, por media 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 posici6n antero-posterior, la auricula no forma
parte de ·ningun segmento del contorno de la sombra de pro­
yeccion, segun la mayoria de los autores modernos y segun nues­
tros propios estudios tomograficos, ya que coma podemos ver
en los diferentes ejemplos que aqui publicamos, el contorno iz­
quierdo esta alejado del area media izquierdo varios centimetros.

La gran vena acigos.Que nosotros sepamos, hasta el presente
y radiologicamente hablando, el llamado cayado de la vena acigos
jamas habia sido visualizado. Como es sabido, la vena acigos si­
gue a la lumbar ascendente del lado derecho ,penetra en el torax
por el orificio diafragmatico, que da paso al gran simpatico dere­
cho, continua por la parte lateral derecha del cuerpo de la ver­
tebra y llegada a nivel del tercer espacio intercostal, se recurva
hacia adelantepasando sobre el bronquio derecho y desembocando
en la parte inferior de la vena cava superior. Por medio del me- ·
todo tomografico, puede visualizarse en muchas ocasiones, el Ha­
mado cayado de la acigos, en la parte interna del bronquio dere­
cho, descansando sabre el mismo, en forrna mas o menos circular,
sirnulando un pequeiio ganglio. (Veanse figuras 3 8, 39, 48 y 64,
en las que el cayado de la acigos aparece marcado con una flecha).
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Se observa _primeramente de arriba hacia abajo, un arco su­
perior pequefio en forma de semi-circunferencia y constituido
por el cayado aortico, el que esta en un plano muy posterior y
despues, mas o menos en el mismo piano, o ligeramente posterior
a el, un corto segmento vertical correspondiendo al comienzo de
la aorta descendente (vease 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 atras y ligeramente de abajo hacia arriba, lie..:
gando incluso a proyectarse en un piano posterior al del cayado
aortico. Sin embargo, es necesario decir que en estado normal
es muy dificil visualizar la rama izquierda de la arteria pulmonar.

Despues se observa el arco medio izquierdo, formado por el
tronco de la arteria pulmonar en un piano muy anterior, limi­
tandose 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 izquierdo, el que
forma una porcion estrecha, ligeramente oblicua de atras hacia
adelante y de dentro hacia afuera, hasta llegar a la punta del
miocardio, porcion que puede considerarse en el mismo pla­
no antero-posterior que el ventriculo derecho. El ventriculo de­
recho ocupa un piano inferior y anterior y la masa ventricular
izquierda se proyecta hacia atras en un piano posterior.

Para algunos autores, entre ellos BoRDET, el arco medio-iz­
quierdo esta formado por una ligera porcion en su limite inferior,



de la auricula izquierda. Se hasan para hacer tal afirmacion, en
el estudio radiokimografico de este segmento.

En realidad, segun los estudios tomograficos que hemos efec­
tuado, opinamos como otros autores modernos, que la auricul
izquierda esta alejada del borde izquierdo de la stlue_ta cardio­
vascular varios centimetros, ocupando un piano posterior (vean­
se figuras 4 y 8) .

Borde derecho.Esta formado de arriha hacia abajo, por el
tronco braquio-cefalico, el que ocupa el piano mas posterior del
horde 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 horde 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 facilmente
rebasado por la aorta ascendente en la patologia de este ultimo
vaso.

La vena cava esta en un piano ligeramente posterior a la
aorta ascendente, de ahi que al desenrollarse y dilatarse esta, la
vena cava ocupe la parte posterior de la aorta ascendente, sobre­
saliendo esta en el campo pulmonar derecho y no como se ase­
guraha por algunos autores que en la dilataci6n de la aorta ascen­
dente, lo que sucedia era que esta rechazaba hacia afuera la vena
cava superior y en los casos patologicos, el horde fuertemente
convexo del pediculo a este nivel, era considerado por algunos
como 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 Y
de la vena cava (vease figura 5) .

En el limite inferior del horde formado por la vena cava
superior nace un arco fuertemente convexo hacia la derecha Y
compuesto en su totalidad, para la mayoria de los autores, por la
auricula derecha; esta somhra esta en un piano muy anterior.

Algunos autores sostienen, basandose igualmente en estudio°
radiokimograficos, que un ligero segmento inferior de este arco
esta en muchas ocasiones formado por el ventriculo derecho·
Dehese este concepto, a que en gran parte de los casos estud1a-

F1GURA 9-A
Observese en cl horde izquicrdo de la silueta cardiaca, en A, es
decir, en cl horde del ventriculo izquierdo, los ganchos ventri­

culares absolutamente tipicos.

Para que se vea hasta que punto los latidos ventriculares pue­
den influenciar en el estudio kimografico de esta region, reprodu­
ciremos las figuras 9 y 10, que revelan una sombra para-cardiaca
a nivel del horde auricular derecho y cuyo estudio kimografico
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dos, los ganchos kimograficos de la parte inferior de! llamado
arco auricular derecho, son absolutamente similares a los gan­
chos ventriculares izquierdos.

. Oros autores, y nosotros entre ellos, piensan que esto es de­
bido a un movimiento de propulsion de la auricula derecha por
los latdos ventriculares del ventriculo de! mismo !ado.

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE40
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FIGURA 9-B

En B, una ampliacion de dicho horde izquierdo. Comp:\rese esta
radiokimografia con la de la figura 10, en que se estudian los
ganchos kimogrficos a nivel de la tumoracion para-cardiaca si­

tuada en el horde auricular derecho.

revela, ganchos absolutamente similares o mas caracteristicos aun,
que los ganchos kimograficos del horde ventricular izquierdo del
mismo caso. Esta sombra que desapareci6 tan asintomaticamente
como sobrevino, algunos meses despues de su diagnostico radiolo­
gico; no pudo haber sido debida, como pensamos en un moment
dado, a un aneurisma ventricular derecho, entre otras razones que
no vienen al caso enumerar aqui, porque desapareci6 tres meses des
pues, repetimos, sin sintoma de ninguna clase, lo que no hubiera
sido posible tratandose de una tumoraci6n del ventriculo dere­
cho. Debe haber sido pues, una tumoraci6n extracardiaca, peri­
drdica, pleural o de otro origen que se nos escapa, pero que n0°
permite ver c6mo la contracci6n ventricular o los latidos ven

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 piano 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 posici6n antero-posterior, indis­
pensable para la disociaci6n de las sombras de las camaras car­
diacas y de los vasos del pediculo.

F1GURA 10-A
. , f 5 a nivel de la tumoracion para­

Veanse en A los ganchos kimosr@"" echo. Observese que dichos• . d 1 b rde auncu ar er .cardiaca situada en el o 4, ·imilares a los ganchos ven­
ganchos kimogr:ificos son absolu tamente S

triculares (vease figura 9).
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F1GURA 10-1
En B, ampliacion de los ganchos kimograficos.

SILUETA CARDIO - VASCULAR NORMAL
EN POSICION 0. A. D.

EN RELACION CON LA TOMOGRAFIA

Ya veremos en capitulos sucesivos, la extraordinaria utilidad
de la tomografia para la disociaci6n de las cavidades ventricu­
lares izquierda y derecha y de las camaras auriculares igualmente
izquierda y derecha, asi como para el diagn6stico de la patologia
cardio-vascular.

--------------------



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 posicion. Si a esto se anade que el con­
ducto traqueal, ocupa igualmente esta region, se explica que se
haga algo dificil el delimitar el borde interno de la aorta ascen­
dente en 0. A. D., posicion 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 mas 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 tomografico, es de gran utilidad para la disocia­
cion de la sombra de la aorta ascendente, ya que por los cortes
tomograficos seriados en 0. A. D., puede localizarse el plano op­
timo de la proyeccion de esta region de la aorta (vease figura 12) .

La arteria pulmonar se superpone en los dos tercios anteriores
del pediculo cruzando por detras de la aorta ascendente. La diso­
ciacion de estas sombras vasculares es bastante dificil por los
procedimientos radiologicos 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
0paca y poco nitida en la parte posterior del espacio retro-pedi­
cular, espacio que ocupa igualmente la vena cava superior en un
plano mas ligeramente posterior a la aorta ascendente, encontran­
dose en un plano mas posterior aun la aorta descendente, la que
atraviesa de arriba hacia abajo todo el espacio retro-cardiaco o
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pre-vertebral. Esta particularidad anat6mica de estar sit~ad l
diferentes vasos en planos diferentes, hacen el estudio tomogr~f· os
de una gran utilidad para la disociaci6n de las sombras pedicula icoares,

II

111.._-­fJ'--
t
/9­
l8­
/7­

C

FIGURA I I
En A: Esquema de Pillmorc s . d . . . . ,in
levoangiocardiogra E, ,&un textroangiocardiograma. En B: Esquema de Pillmore, "%ama. . n . Esqucm d L b I . pac1 ,.cacion postmorten d I · "d d a c au ry Y co aboradorcs, scgun cstud10 con ° .1e las cavilades card; ·1. 'T.: £.. .3, Arterpulmonar izquicrda -4 iacas.- . raquea.2 . Cayado aortico. . _
7. 1fanatbulo ui,'' "",_3ndente.-5. Areria pulmonar.6. Venas ulmon""",,
d nar.- , n und'bul · · , - • V ncncucrccho. -1 I A • I d 1 0 aortico.-9. Ventnculo 1zqmcrdo.-lO. c .. urcula lerecha.-12. T. B, iquio.14. Arterio pulmonor d h · · ronco vcnoso braquio-ccfalico. -13. ron V 035I crcc •--l 5. Vena cava superior.-16. Auricula izquierda.-17· '

pu monorcs.-18. Aono dcscendente,-19. Vena cava inferior.
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Masa cardiaca.Esta constituida hacia 1d I d . h. I d h d I b a e ante, es ecir a-cia la erecha tel observador y hacia la region late 14]· I • . , a ero-esterna eP7"$",$ Pr ha sPsrposicion de los ventriculos izquierdo y dere­
c o. ventncu o izquierdo ocupa una situaci '· . I d . h I . 10n superior y pos­ter1or a, terecho en el mismo borde de la silueta
d b cl I. . , ya que a veces
es or a 1geramente el izquierdo al derecho El b d ·· d 1. 1 " or e muy su­

per1or e . a s1 ueta en esta posicion, corresponde al infundibulo
de la artena pulmona_r. 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 esternon, ocupando
todo el espacio claro retro-esternal. Esta posicion es pues la ideal,
para el estudio de las hipertrofias ventriculares derechas y los
cortes tomograficos revelan con mas nitidez, la scmbra ventricu­

· lar derecha hipertrofiada, cuanto mas anteriores son.
EI borde izquierdo de la silueta cardiaca (para el observador)

y latero-posterior o horde vertebral, para el observado, esta for­
mado por la superposici6n de la sombra de la auricula derecha
y de la izquierda.

La auricula izquierda esta situada en un piano superior y mu­
cho mas posterior. La auricula derecha ocupa un piano anterior
e inferior. Los estudios radiol6gicos corrientes, telerradiografia
radioscopia, no permiten visualizar la auricula izquierda en es­
tado normal en esta posici6n; y an en algunos casos de estenosis
mitral con auricula no muy dilatada o con torax no propicio a
la visualizacion de la auricula por los examenes radiologicos uti­
lizados hasta ahora, se dificulta a veces mucho la visualizaci6n 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 mas o menos redondeada
u ovoide, haciendo irrupci6n en el espacio claro retro-cardiaco
en una situacion alta, es decir, alejada del diafragma. En muchos
casos, aun en estado normal, la tomografia permite visualizar per­
fectamente bien la auricula izquierda.

Es necesario tener este concepto muy presente, para no creer
en una dilataci6n auricular izquierda, cuando por medio de la
tomografia la camara auricular izquierda se visualiza en esta po­
sici6n (vease figura 12).



50
JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR 51

O. A.D

F1GURA 12
Visualizacion de la auricula izquierda en un caso normal, a
excepcion de las multiples calcificaciones que se obscrvan _en
cl mediastino posterior. Corte tomogr:ifico media-posterior
en O.A.D. En la pane inferior dcl grabado, esquema c:<:-

plicativo del corte tomografico.

Como vercmos en su oportunidad, para que la auricula iz­
quierda se considera patol6gica, es indispensable que en 0. A. D.
y aun a 45° de oblicuidad y en los cortes tomograficos medios y
posteriores, su sombra sobrepase al horde anterior de la columna
vertebral en mayor o menor grado, segun sea su dilatacion (vean­
se figuras 22, 23, 29, 36, etc.



SILUETA RADIOLOGICA CARDIO-VASCULAR
EN 0. A. I.

BAJO EL PUNTO DE VISTA TOMOGRAFICO



VII

Pediculo.Se ve (region esternal o parte antero-izquierda del
observado) una pnmera sombra vertical, curvilinea, que corres­
ponde a la aorta ascendente, la que esta en un plano anterior en
relacion con la vena cava superior y con la rama derecha de la ar­
teria pulmonar, la que pasa por detras de ambos vasos (vease fi­
gura 13). Se suele decir que en la posici6n 0. A. I., la aorta se
proyecta en un plano paralelo a la pantalla radiosc6pica. Los es­
tudios tomograficos practicados por nosotros nos revelan que en
realidad no es del todo paralela a la pantalla, por lo menos en un
angulo de 45°. Estudiemos por ejemplo las relaciones anat6micas
de la aorta toracica o mas bien su proyeccion por planos en el
bello ejemplo de las figuras 14, 15, 16 y 17; tratase de un caso
de calcificacion de todo el horde de la pared arterial desde su naci­
rniento, en pleno ventriculo izquierdo, hasta la ltima parte vi­
sible de la aorta descendente, pudiendo estudiarse en este ejem­
plo, repetimos la proyeccion del plano de inclinaci6n de la aorta
en su totalidad, en relaci6n con la pantalla radiosc6pica.

Como se ve, en los primeros cortes tomograficos (veanse 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.

A medida que profundizamos en el estudio tomografico, va
haciendose 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 descenden­
te (figura 17); pero en este mismo corte, puede apreciarse que
se ha desvanecido la primera porcion visible de la aorta, es decr,
su nacimiento en pleno ventriculo izquierdo, lo que revela que tal
nacimiento o infundibulo aortico, esta en un plano mas anterior.



FIGURA 13

En A: Esquema de Pillmorc segun dcxtroangiocardiograma. En B: -Esquera de Pillmore se­
gun levoangiocardiograma. En C: Esquema de Laubry y colaboradores segun opacificaci?n
post-morten.-I. Cayado aortico.2. Arteria pulmonar derecha.3. Arteria pulmonar iz­
quierda.4. Tronco de la arteria pulmonar.-5. Aorta descendente.-6. Infundibulo pulrno·
nar.7. Ventriculo izquierdo.-8. Aorta abdomin3J.-9. Ven3 cova superior.-10. Aorc3 as·
ccndentc.-11. Infundibulo aortico.-12. Auricula derecha.-13. Ventriculo derecho.-14. Ve·

na cava inferior.
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cos por ejemplo, con verdadera exactitud, podemos concluir, re­
petimos, que en O.A.I. y en un angulo de 45° persiste cierta obli­
cuidad a6rtica en relaci6n con la pantalla radiosc6pica, siguiendo
aun en este angulo de proyecci6n, la aorta, una direcci6n de abajo
hacia arriba, de delante hacia atras y de derecha a izquierda.

n
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Podemos pues sacar en conclusion, y esto desde luego solo tiene
un interes anatomico, aunque es necesario seiialar que es inter~­
sante esta observaci6n, para poder localizar los aneurismas aort1­

FIGURA 14 . · · d
I Plcno vcntrtculo 11.qmcr o,. . to de a aorta en

1 en A.P. Se puede observar el 3"""",,} aero del naeimiento de la aora
debido a la linea de calcificacion del
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Sohre la columna vertebral se distingue muy a menudo el Ii.
mite posterior de la aorta descendente Y en estado normal sol.
mente el borde derecho del cayado aortico, ya que la claridad a
a nivel de la porcion horizontal del cayado forma la bifurcaci6n

FIGURA H

Corte 2 en 0.A.l. Se observa cl comienzo de la aorta ascendente, debido a la mis­
ma linea de calcificacion (lease cl cexco). '

TOMOGRAFIA CLINIC,\ CARDIO-VASCULAR

Frc:JRA 16 ..
. os en el estudio tomogrifico, va ha­

Corte 3 en O.A.J. A mcdid:i qui.: prcfund1z2md d •-· b Hnc:t <l.:! cakific:.1ciOn
I . al ' cay:t o, cs c...i r, . . . d

cil!ndosc mis visible b :!Ort:t wrizont •. )_. · de la aorta en el ventriculo izquierdo
que limita la misma, y se borra el nacimen" 1s cores anteriores estab muyy mar­

. I I· cc quc en osy el comienzo de la aorta ascenden', ,, [ea de calcificacion.
cada mediante licha 1nea
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3

de la traquea, impide la exacta visualizaci6n de la totalidad de
la aorta en esta posici6n, aunque por medio de la tomografia se
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Y1su~1.iv. muchisimo mcjor todo el contorno aortico. En estad
normal y en plenua region media del pediculo, es decir, a nij
,,·· ·:: b; I, ·d; b ve,:c su nnp ::inucion so 're a 111asa car 1aca, se o serva una sombr

1- fl.: ) :, 1 ~i,h cm-respond ien tc a la arteria pulmonar y a sus ramt
fcseines.

'En OS(}:; de :ncronutosis o arteritis de la arteria pulmonar
::-:::s 'f~:.)'\.1S. SC ,~ l'!'l o. A. I. y en un angulo de 45° la rama iz­
zrii:de.a areria pulmonar atravesar horizontalmente el me.
:sz. serior, ease un bello ejemplo en la figura 202.

::.:, ;:-s:-.1 m:snu posicion y en algunos casos, vease figura 202
zc: searse con perfecta nitidez las valvulas sigmoideas
zz::5sc.ersadas o ateromatosas.

2,!:,.;_·.; c·..::- •• 'aca.-Esta es la posicion optima para el estudio de
~ ~.:--'- _ ;:"" , encricular izquierda. Como se sabe, en esta po­
i:..::S ::, . A. I., el ventriculo izquierdo se proyecta a la derecha
C== c°i5lc:-~ador, es decir, hacia la region vertebral del observado,= :=.:=.:o casi en su totalidad todo el borde izquierdo de la
=~~ cud:.aca y proyectandose sobre la columna vertebral, sin
q:u':: s-...: b rde sin embargo, en estado normal, sobrepase al borde
p ~o::na:- de la columna en un angulo de 45°.
las grandes hipertrofias ventriculares izquierdas, se observa

eI ve:nc:ricu!o izquierdo con gran nitidez sobrepasando el borde
po~terior de la columna vertebral y haciendo irrupcion en el
carnpo pulmonar izquierdo.

Mientras mas marcada sea la hipertrofia ventricular izquier­
da, mis permanece visible la masa ventricular izquierda en los
cortes tomograficos profundos; es decir, la visualizacion de la
masa ventricular izquierda, en caso de hipertrofia ventricular
tarda mas en desaparecer a mcdida que avanzamos en los cortes
de de!ante hacia atras, ya que como sc sabe, el ventriculo izquier
do ticne tendencia a proyectar su masa hacia los pianos posteno­
res. Mientras mas pronto se desvanezca la nitidez de su sombra
en 0. A. 1., asi como en antero-posterior, menor sera la hipertro
fia ventricular izquicrda y viceversa. Esto nos llevara en pro:xr
mo trabajo a tratar de evaluar con toda precision el aumento e
la masa ventricular izquierda, midiendo tomograficamente 0°
centimetros nccesarios en profundidad para la desaparicion de la
ma~a ventricular izquicrda, basandonos para este estudio que pro·
ycctamos en el mismo concepto en que se basaron VAQUEZ Y

FIGURA 17

.. +. er amente toda la aorta: ascendente, horizontal,
Corte 4 en O.A.I. Se visualizs muy " ",, 1tads por l Inea de calcifieacin g"e
cayado y primera porcion de la descend . , I dcsvanccido la pnmcr:1 porc1on

P d prcc1arsc quc sc 1:1 , laqui cs pc~fcctamcntc ncta. uc c _3 • I ,. •culo izquicrdo; :1s1 coma c co-
d · m1cnto en el ventr [visible de la aorta, es lecir, su nacn , muy anterior. Leanse las con­

. d r cscar en un p ano , l V
mienzo de b_ aorta asccn cncc, po . studio en cl ccxco dcl libro, cap1cu O •

clusiones que sacamos de cstc c
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BoRDET, para su estudio del indice de profundidad y del angu]
de desaparicion de la punta,, es decir, en el hecho de que mientr
mas hipertrofiado este el ventriculo izquierdo mas hacia a;
es decir, hacia los planos cercanos a la columna vertebral, se pro~
yecta la masa ventricular izquierda. (Veanse figuras desde 53
hasta 73).

En caso de que la hipertrofia ventricular izquierda no sea
muy considerable, se ve en esta posicion el borde externo de!
ventriculo izquierdo sobrepasar mas o menos, segun la hipertro.
fia, el borde anterior de la columna vertebral sin llegar a sobre­
pasar el borde posterior. En esta misma posicion O. A. I. y hacia
un angulo de 65° de oblicuidad y en los cortes muy posteriores, se
observa a veces con nitidez la auricula izquierda sobre todo en
caso de dilatacion de la misma, haciendo irrupcion hacia la colum­
na vertebral. El borde derecho de la masa cardiaca en esta posi­
cion (region latero-esternal), corresponde a la auricula derecha;
sin embargo, en las grandes hipertrofias ventriculares derechas,
este ventriculo levanta el arco auricular derecho y proyecta la
masa ventricular derecha hacia la region retro-esternal.

ESTUDIO RADIOLOGICO CARDIO - VASCULAR
EN POSICION TRANSVERSA IZQUIERDA
EN RELACION CON LA TOMOGRAFIA



VIII

La posici6n transversa izquierda se consigue haciendo rotaral enfermo un angulo completo de 90° de manera que el hombro
izquierdo venga a apoyarse sobre la pantalla radioscopica y el
hombro derecho se dirija perpendicularmente hacia el tubo de
Rayos X.

LAUBRY, CHAPERON y otros autores de su escuela han utili­
zado hasta ahora, mucho la posicion transversa izquierda en radio
grafias simples.

En realidad, esta posici6n no es de la utilidad tomografica­
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.

EI borde interno de la masa cardiaca en transversa izquierda,
cs decir, el que esta relacionado con la columna vertebral, perte­
nece a la proyeccion de la auricula izquierda, la que esta 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, aun
a la tomografia (cortes medios) , visualizandose solamentce el bor­
de anterior de la aorta.

En la parte inferior de la masa cardiaca y mas hacia la colum­
na vertebral se hace visible a veces un pequeii.o 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 retrocar­
diaco haciendo irrupcion sobre la sombra de la columna sobre
todo en la parte superior. En la parte inferior, es decir, cerca del
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diafragma y en las hip~rtrofias ventricul_ares izquierdas, la som
bra del ventriculo izquierdo se proyecta igualmente en direcci6n
a la columna vertebral.

El horde anterior de la masa cardiaca, es decir, el que corres­
ponde a la region retro-esternal, esta formado en la parte supe­

FIGURA 18
Esquema en transversa-i:quierda.

A.a., Aorta asccndcntc.-E.ac., Espacio antcro-cardiaco.-I.P., Infundi­
bu)o pulmonar.-V. D., Ventriculo dcrccho.-V. G., Vcntriculo iz­
quierdo.-V.C.s., Vena cava supcrior.-C.tr., Cayado a6rtico.-A.P. Ar­
teria pulmonar.-O. G., Auricula izquicrda.-V.P., Vena pulmonar.­
A.d., Aorta descendente. E.r.c., Espacio retro-cardiaco.V.C.I., Vena
cava inferior. Llamamos la atencion , que al estado patologico, el es­
pacto :~tro-c~rdiaco cst:1 aqu1 ocupado en la parcc superior par la hi­
pcrrro ia auricular izquicrda, y en la pane inferior por la hipcrtrofia

ventricular izquierda.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR 67

Nota.Esta posicion transversa izquierda es a veces de gran utilidad para el estudio tomo­

1 · cl cstud10 tomogr:1f1co de b Persis­
grifico d e l a estenosis istmica de ti aorta, a s i c o m o p :i r a .

tencia del Conducto Arteriovenoso, como se vera en los capitulos correspondientes.

rior del mismo, por el infundi~ulo pulmonar y en la parte infe­
rior por una porcion del ventnculo derecho. En las hipertrofias
ventriculares derechas, el espacio claro retro-esternal se ve ocu­
pado por la proyeccion de la masa ventricular derecha, la que
ocupa totalmente esta region.

Pediculo.-En esta posici6n transvcrsa izquierda, cl primer
plano, tomograficamente hablando, corresponde al tronco de la
arteria pulmonar. Le sigue despues en un segundo piano, la aorta
ascendente y en fin, la vena cava superior. Aun por medio de los
cortes tomogd.ficos, es dificil la visualizaci6n de los vasos en esta
posicion. La claridad de la ramificacion traqueal, corta la sombra
a6rtica a nivel de la parte media de su region horizontal y toda
la zona sub-aortica esta ocupada por una sombra poco nitida for­
mada par las arborizaciones de los v,asos pulmona:e~, (vease fi­
gura 18). Por medio de la tomografia en esta posicion y en los
cortes medios, a veces puede estudiarse admirablemente bien, las
arborizaciones de las venas pulmonares, viendose su desembocadu­
ra en plena auricula izquierda.



ESTUDIO RADIOLOGICO - TOMOGRAFICO
DE LA ESTENOSIS MITRAL

EN A. P. EN 0. A. D. Y EN 0. A. I.
Nuevo signo radiol6gico de la es­

tenosis mitral: dilatacion y elevacion
de la rama izquierda de la arteria
pulmonar, visualizada en los cortes

tomogd.ficos posteriorcs.



IX

. Como se sabe, en _estado normal y en posici6n antero-poste­
nor, la auricula izquierda no _forma parte de ningun segmento
del contorno de la silueta cardio-vascular.

El contorno izquierdo de la· auricula izquierda, esta alejado
del arco medio del mismo lado varies centimetros. (Veanse figu­
ras 31 y 3 2).

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.
for el contrario, el arco medic izquierdo se agranda y se abom­
ba, haciendo un saliente muy marcado hacia el campo pulmonar
izquierdo y descendiendo considerablemente el punto "G".

Bernos 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; per? el aumento
de sus dimensiones en longitud es mucho mas considerable, que
el aumento de su curva siendo esta una de las caracteristcas ra­
diologicas mas tipicas de la estenosis mitral, diferenciando esta
par~icularidad, la imagen de estenosis mitral y la imagen de este­
nosis pulmonar.

En el primer caso, el punto "G" debido a la longitud del arco
medio desciende, en el segundo caso, el aumento de dimension del
arco medio, se hace sobre todo en sentido de su anchura, curvean­
dose o abombandose mas que alargandose. Por consgurente en
este ultimo caso, el punto "G" permanece en su sitio con ligeras
modificaciones de poca importancia. El aumento de dimension
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de Ia auricula izquierda, es el causante de estas modificacione q
la imagen radiol6gica en la mayoria de los casos. Y decimos '
la mayoria de los casos, porque hay que tener en cuenta, que [,
estenos1s m1tral crea un estado de hipertension del pequefio cir­
cuito o hipertensi6n pulmonar; y asi como en las hipertensiones
arteriales generales, la aorta se altera, se esclerosa, aumentando su
densidad y anchura y desenrrollandose, asi el tronco de la arteria
pulmonar, y sus ramas, consecutivamente al estado de hiper­
tensi6n de! pequefio circuito, alteran sus paredes, se esclerosan.
aumentando su diametro y desenrrollandose ligeramente en sus
curvaduras; y esta participaci6n 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 radiol6gica de la estenosis mitral.

De ahi que existan varios tipos de siluetas de estenosis mitral
segun que esta afecci6n repercuta mas o menos sobre la altera­
ci6n de la arteria pulmonar y segun que la dilatacion 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 llamados aneurismas de la misma, en que su
volumen aumenta de tal modo, que sobresale tanto del lado iz­
quierdo como de! !ado derecho de la silueta. . -

En algunos casos de proyeccion posterior o antero-posterior
de la auricula izquierda dilatada, esta hace tomar a la silueta car­
U"3ca una imagen peculiar, ya que sin verse los limites de la auri­
c1.u a IZquierda, la dilataci6n de esta modifica repetimos la si-
ueta card' 1 id d ' ', Iaca, en e. sent1.o e que empuja hacia adelante la
auncula derecha la que al t b . .id bl ' rotar sobre su propio eje, aparece con­
SI era emente agrandada • '. · Im
h • I . . d , por otra parte, empuja igua, ente
ac1a la 1zquierla, el arc ·di : ·d . dI . ' 0 me 10 IZqmer o es decir. el tronco e

!arr]3 P""pongr. En ocasiones esta dilataci6n del arco medio
"quierdo, es le tal magnitud, que se plantea un diagnostico dife­
renca, entre un aneuri d I d .. isma e tronco e la artena pulmonar o
un aneunsma de la ao t d d · • · I. r a escen ente que sobresahera a ese 111ve ·

El estudio tomografico, la d :. d 1, 4. ·i
d. , a Isoc1acion e as camaras car Ia-cas por me 10 de la t f'lid.id . omogra. ia en estos casos es de una gran

ut11 a para onentar el diagn6stico. '

Llaman la atenci6n, algunas siluetas de esteno · · l
d echo de que, al Divel dei orde iquierdo a i,3kn,"g,Po- d'l . , a car 1acase observa una pequena I atacion por debajo del arc ."

idrab h th debi- in ·:o aortco,que se consI er a a asta a0ora, {elda a una dilatacion d l t. I s· b e roncode la artena pu monar. mn em argo, siempre nos habia lI d. , . I l . l d ama ola atencion, repetmmos ,el alto nivel le la prominencia de este
arco, asi como lo exiguo de la circunferencia del mismo. (Vease
figura 25).

Los cortes tomograficos nos han enseiiado, que no se trata en
realidad, de una dilataci6n de! tronco de la arteria pulmonar
(veanse figuras 31, 32 y 49) , sino de la rama izquierda de la
misma, la que es empujada hacia arriba por el bronquio izquier­
do, el que a su vez es rechazado por la propia dilataci6n de la
auricula izquierda. Demuestrase esto, en que es particularmente
visible esta pequena y alta dilataci6n, en los cortes posteriores, en
los cuales l6gicamente, el tronco de la arteria pulmonar ha que­
dado ya en un piano anterior. Vease particularmente en las fi­
guras 32, 40, 49 y 280 la dilataci6n de la rama izquierda de la
arteria pulmonar, la que se ve apoyada sobre el bronquio izquier­
do, el que esta mucho mas elevado que el derecho. Observese en
dichas figuras c6mo se dibuja perfectamente bien, ademas de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, sus multiples ram!fica­
ciones arteriales sobre todo inferiores, las que se ven partir del
tronco principal de dicha rama izquierda dirigiendose oblicua­
mente, con ligera oblicuidad, de arriba hacia abajo y de dentro
hacia afuera. Tai dilataci6n de la rama izquierda de la arteria pul­
monar, asi como su elevaci6n anormal, consideramos que puede
aceptarse como un nuevo signo radiol6gico de estenosis mitral,
en algunos casos.

A veces, se altera el arco medio izquierdo ligeramente, per­
diendo su convexidad, pero sin abombarse, es decir, formand9 ""
1, • co por debajo le arco1nea recta y alargada que comienza un po . . d P«di
arico y se ermina en pleno arco ventricular,iz4", "?' """;}
d . . d una ligera li atac10n ea mitirse que se trata en estos casos, e ' . d ,. d'. . . . ll :onverturse Ie concavo enarco me io izquierdo, sin que legue a c E. ' . 1 lnea recta. n estos ca-convexo, sino quedando simplemente en I d d I

I . 1 aumenta a e vo umen,sos, a auricula izquierda sue e estar poco .6. ' d" h aumento
sie d · I · · dficil de percilr cno 'n o 1nc usrve en ocas10nes, I 1 ·di d I radios-
en las posiciones oblicuas, no solamente por me 10 ed. a .'fcos
copia corriente, sino aun por media de examenes rad1ogra.I
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incluso penetrantes. Esta eventualidad, hace dificil el diagnostico
radiol6gico de la estenosis mitral, puesto que esta_ m1sma s1lueta
de que acabamos de hablar, puede ~erse en determinados casos de
hipertension pulmonar, no necesariamente de origen mitral, por
ejemplo, en ciertos casos de esclerosis o arteritis primitiva de la
pulmonar, en el simple eretismo cardio-vascular, en el corazon
hipertiroideo, etc.; de donde resulta el extraordmano mteres de
un estudio radiologico mas completo mediante la tomografia.

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

Ya veremos mas adelante, en capitulo aparte, como el diag­
nostico radiologico 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 posici6n antero-posterior, y la oblicua anterior
derecha.

En el estudio tomografico antero-posterior (veanse figuras 31,
3 9 y 40) , puede verse el disco auricular izquierdo en frontal, con
extraordinaria nitidez. La mayoria de las veces hace irrupci6n
sobrepasando el horde derecho de la silueta cardio-vascular. Otras
veces no llega a sobrepasar el horde de la silueta, lo que se explica
par su proyeccion hacia los planos posteriores. Otra de las ven­
tajas del estudio tomografico en estos casos, es la visualizaci6n
perfecta de las venas pulmonares, tanto del lado derecha coma
del izquierdo, las que se ven sobre todo del lado izquierdo, si­
guiendo una direcci6n oblicua de fuera hacia adentro, en el
interior de la sombra cardiaca o pericardica y las que se pue­
den seguir hasta su desembocadura en plena auricula izquier­
da. En posici6n antero-posterior, puede diagnosticarse igual­
mente con precision, la dilataci6n del arco media izquierdo, pu­
diendo comprobarse como 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 visualizaci6n optima es muy ante­
rior. Otras veces, la dilataci6n y sobre-elevaci6n de la arteria
pulmonar, hace como hemos dicho, un saliente por debajo del
arco aortico, haciendo tomar a la silueta izquierda de la imagen
cardiaca un aspecto muy caracteristico. En estos casos, el plano
de v1suahzac1on optima de dicho saliente es muy posterior. Otros

de las datos que puede suministrar el estudio de la silueta car­
diaca en antero-posterior en estos casos, coma veremos en capitu­
los sucesivos, es la disociaci6n 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 las cortes tomograficos medios y posteriores, se des­
vanece dicha sombra, lo que no sucede, cuando el aumento del
area cardiaca es debida igualmente a una hipertrofia del ventricu­
lo izquierdo, por ejemplo, en casos de enfermedad mitral, ya que
coma veremos, la masa ventricular en caso de hipertrofia iz­
quierda se proyecta hacia atras y los cortes medias y muy poste­
riores, revelan su sombra.

En algunos casos de estenosis mitral, resulta di£ icil y a veces
imposible, visualizar la auricula izquierda por medio de simples
telerradiografias y no solamente se encuentra esta dificultad en
la posicion antero-posterior, sino a veces en las posiciones obli­
cuas siendo entonces indispensable, los cortes tomograficos medios
y posteriores en diferentes posiciones (veanse figuras 21, 22, 23,
28 y 29) los que permiten una visualizacion perfecta de la auri­
cula izquierda dilatada. A veces la posicion O. A.I., a nivel de
unos 65° de oblicuidad, permite mejor la visualizacion de la auri­
cula izquierda (vease figura 4 5) • . .

Y pasemos ahora al estudio detallado de varios casos mtere-
, . . I d" d or medios de cortes tomo-santes de estenos1s m1tra es, estu ra os p

graficos en diferentes posiciones. 22 23 24,
peso gs edime a ls fig"pg?2're+
1 d h b · ven de 32 anos e e ,es e e un 1omre JO_ h atome alia dolorosa y ligeros ede-

nosotros con intensa disnea, 1eP Ante~edentes de reumatismo ar­
mas de los miembros inferiores. ,, La auscultaci6n revela
cular Agudo que datan de algunos "";3,re diastolico y soplo

1 · d I r tono con .un desdob am1ento e ., ' 4diremos tomograficamente
pre-sis6lico. En esa ocasi6n no""";$l.. Hemos querido de­
el caso en cortes seriados ant:ro-pos , f c~ en o. A. D. Veanse
mostrar la uilidad del estudio tg0"""wen, c6mo se visua­

l d·f tomogra icos que , . pen as ierentes cortes medios y posteriores. 'ue­
1. l , l • · da en los cortes b l1za a auncu a 1zqmer l d'ograma del caso, a so/uta­
d 1 f• 24 el e ectrocar 1
e verse en a gura . l

mente tipico de estenosis mitt ' 1litaciones, opresion pre­
Caso R. D. Disnea de esfur";±tr aeido no muy t­

cordial. Antecedentes de reumatism
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picos. La auscultacion revela: Desdoblamiento del 2° tono; 1er.
tono en pistoletazo; arrastre diastolico con reforzamiento pre­
sistolico. Presion arteral' 110-70.

El electrocardiograma, vease figura 26, revela un flutter ex­
traordinariamente interesante. Las imagenes radiologicas de las
telerradiografias simples en frontal y en 0. A. D., no son tipicas
tampoco de estenosis mitral. Encontraposici6n 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
radiol6gico de dilataci6n y sobre-elevacion de la rama izquierda
de la arteria pulmonar. Estudiense todos los cortes tomograficos
leyendo detenidamente el pie de grabado de las figuras: 2 5, 26,
27, 28, 29, 30, 31, 32 y 33.

Caso C. P. Sintomatologia funcional de insuficiencia car­
diaca ligera: palpitaciones, disnea de esfuerzo, opresi6n precordial.
A la auscultacion, desdoblamiento del 2° tono; arrastre diastolico.
Presion arterial: 110-70.

No existen antecedentes claros de enfermedad reumatismal.
El estudio radiologico, como se vera, demuestra la utilidad de

la tomografia en las estenosis mitrales. Mucha mas nitidez en la
visualizaci6n de la auricula izquierda en el corte tomografico en
0. A. D., que en la telerradiografia simole. Perfecta visualiza­
cion del disco auricular izquierdo en antero-posterior. Dilatacion
de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Visualizaci6n de las
venas pulmonares.

Leanse los pies de grabados correspondientes al caso que aca­
bamos de estudiar en las figuras: 34,35,36, 37, 38, 39, 40 y 41.

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 atenci6n, que. este caso es mas vanzado que los
antenores. En efecto, existe una hipertrofia ventricular derecha
mucho mas considerable que en los casos anteriores y tanto la
auricula izquierda como la rama izquierda de la arteria pulmonar
estan mas dilatadas que en los casos anteriores. En este caso, es
necesario fijarse que la sombra de la auricula izquierda en antero­PO9error, se proyeta mas hacia el medio de la masa cardiaca Y
acia el borde izquierdo d I. -i] l .e a s1ueta que en os casos anter1ores y

por lo tanto, es menos visible a nivel de! horde derecho de la si­
lueta cardiaca.

Leanse 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 0. A. D. en los cortes
medio-posteriores, se visualiza la auricula izquierda en aquellos casos en que
la placa simple en 0. A. D. no permite la visualizaci6n de· dicha auricula.
En antero-posterior se visualiza en los cortes medios y posteriores, el disco auri­
cular izquierdo, con una nitidez que solo la tomografia es capaz de dar. Se
demuestra que en equellos casos, en que por debajo del arco aortico exisre
una pequena dilatacion del arco medio muy alta y de muy poco diametro,
seguida de una linea recta que se continua con el arco ventricular izquierdo,
este saliente no cs dcbido ni a la auricula izquierda que nunca llega hasta ese li­
mite, excepcion hecha de los llamados aneurismas de la auricula izquierda que
entonces dan una imagen difcrente, ni tampoco es debido este saliente a la
dilataci6n dcl 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 artcria pulmonar, se observa con toda nitidez, que se trata de la
dilatacion de la rama izquierda de dicha arteria pulmonar, la que dilatada y
sobre-elevada descansa sobre cl bronquio izquierdo, el que a su vez esta empu­
jado hacia arriba por la propia auricula izquierda dilatada. Las venas pul­
monares, se visualizan perfectamente .bien en los cortes tomograficos medios,
siendo la tomografia, el unico procedimiento capaz de hacervisibles dichas "P

I Y Por ultimo se demuestra el "desvanecimiento' de la sombra
pu monares. ' d 11 rodos esros
ventricular en los cortes posteriores demostran o con e ~• que en d I

· · 1 1 tu del area cardiaca es a expensas 1ecasos de estenos1s m1tra es puras, e aumen ° . h.'
ventriculo derecho, el que al hipertrofiarse tiene tendencia a proyectarse ac1a
el estern6n.
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Caso I. R.
FIGURA 19

Telerradiografia. Estenosis mitral. Miocardio de aspecro
triangular. Arco medio izquierdo rectilineo.

Kimografia

FIGURA 20
. L R de Estenosis mitral. VCase

de! m1Smo ca~o · 1 · unto G descendido.
La kimografia revela un P

figura 19

- ------- --- ------- --- ------- ---
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FIGURA 22 I " dO.A.D . La gran dilaacion le

Tomore.tis at too a».. car ",72;"7" "is. «dos»ls ss is ir
la ,1uricula izquicrd:t pu~dc obscrvarsc o d • I alumna vcrrcbr::.!.

cion sobre b sombra c a c

F!GUllA 21

Placa simple en O.A .D . El cspacio retro-card iaco cst:i ocupado, opaco, pero no se
visualiza la auricub izquicrda.
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FIGURA 24

Electrocardiograma del caso que estudnamos, (L.R.), de estenosis initral. Particularmente, Ia
auscultacion es tipica de cstcnosis mitr:il pura. Ei cr:tzado clcccroc:1rdiogr:ifico qu~ pucd~ cs­
cudiarsc en csta figur:1, rcvcb una gran dcsviaciOn dcl cj.: cl~ccrico a la derecha y altera­
cioncs de la onda J>, tipicas de estenosis mitral. En V2 y V6 se observan dos cxtr:isistolcs

nodalcs con ligcro reposo compensador.

Corte mcdio.
FIGURA 23

La visualizacion de la auricula izquierda es mas tipic:1 alln. Corte
tomogdfico en posici6n O. A. D.
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FIGURA 26

. b • rodo en DI, en quc sc o~scrv:1 un
Flutter bastante regular, sobre E DII aumcnta b vcloc1dad ~cn-
tipico y raro CJCmplo de 4-1. f~ ',_1 y en b.s dcm:is dcnva­
tricubr y pucdc considcrarsc cl utcfcr - " cia auriculo-vcntricubr

d'f I en cu:rnto a rccu ... ncioncs se mo 1 1ca a go · d I flutter auricubr.
mantcniCndosc en to as c

.! .-.-,_, --~--·.r
'-+I '

--7
L} t,
rm
$

-. -}--}f[ l;i!·i
±i
,'

FIGURA 25

Caso R. D. Estenosis mitral. Telerradiografia simple en front:,;!· No
rnuy tipica de cstenosis mitral. S t: obscrva una pcquena dibr:icion por
debaio del arco aortico. El punto G no parece descendido ain estudiando

la silueta kimogrificx. Vease figura 27.
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FIGURA 27

R.~Ciokimogrz.fia dcl mismo caso de la figura 2 5. ObsCrvcse los g:m­
:~o,- kimogr:i.ficos en todo cl horde izquicrdo y lo dific il quc rcsulta
el di.gnostico de estenosis mitral, ya que el punto G no parece muy
descend:do. qui cono en la placa simple, figura 25, se aprecia un
:7. en:0 dl 5rea cardiac, sin qus en realidad se pueda diagnosticar

con 2in:,:ur~ prccisi0n h hipcrtrofia· ventricular dcrccha.

TOMOGRAFIA CI.INICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 28

0 A D El espacio retro­
! d. f' d I · mo caso R. D. en · · · d L uri-Tc crra 10gra_ 1:1 c mis totalmente ocupado. 1 a

card iaco aparccc lib re ~ por _I? mcnos, nosombra de h columna vertebral.
cub izquicrda no hace irrupcion sobre b

87
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FIGURA 29

Corte tomogdfico en 0. A. D. Sc obscrva el espacio retro-cardiaco ocu­
pado por la sombra de la auricula izquierda, que hace irrupcion sobre la
sombra de la columna vertebral. No sc visualiza sin embargo, cl doblc

arco de la auricula derecha e izquicrda.

----------------------~--

FIGURA 30

Corte tomografico numero I en antcro-postcrior. Comicnza a visuali­
zarsc el disco de la auricula izquierda.
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FIGURA 31
Corte tomogd.fico n\lmcro (mcdio). Se visualiza perfectamcntc bien el disco de la auricula
izquicrda, con grucso tronco de la vcna pulmonar (horde derccho de la silueta) desembocando
en dicha auricula izquierda. Se visualiza igualmcntc, la td.quea y su bifurcaci6n. Comienza
a verse 1a sombra circular de la rama izquierda de b. arccria pulmonar dcscansando s~b~e
el bronquio izquicrdo, asi como las ramificacioncs de la arteria pulmonar que parten de die a

rama izquierda.

F1GURA 32

Corte tomogd.fico nl.lmcro 4 (media-posterior). Sc obscrva muy bicn cl signo de elevacion
y dilataci6n de la rama izquicrda de la artcria pulmon:ir, la que formaba ella sola en realidad,
la dilataci6n del arco medio por debajo del cayado aortico. Observese del lado derecho d","
silueta cardiaca, las vcnas pulmonarcs dirigiCndose a la auricula izquierda. Observense las

ramificaciones de la arrcria pulmonar quc partcn de la rama izquierda.
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F1GURA 33

Sc ha borrado ya, en cstc carte, la sombra ventricular casi completamente. Del lado iz­
quierdo de la figura, se obscrvan cntrclazad.:1.s, las ramificacioncs de las artcrias y venas pul­

monarcs dcntro de la tenue sombra pericardica.

FIGURA 34

Caso C. P . Telerradiografia en fronta l. Arco media izquierdo ligera­
mcntc salience. Se adivina el punto G descendido, gran area auricubr

derecho.
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FIGURA 35

Tclcrradiografia simple en 0. A. D. Sc ve ligeramcntc la auricula iz­
quierda ocupando el cspacio retro-cardiaco. Compircsc la difcrcncia
de visibilidad de la auricula izquicrda con la placa simple en O. A. D.

>' en la tomografia, corte medio en 0. A. D. Vase figura 38.

TOMOGRAFiA CLiN1CA CARDIO-VASCULAR

I

F1GURA 36

Corte tomogrifico medio en O. A. D. ObsCrvesc la gran visibilidad de b auricula
izquierda ocupando el cspacio rctro-cardfoco y hacienda irrupciOn sabre la sombra de
la columna vertebral. Observese la difcrcncia de visibil idad cntrc la tomografia, es

decir, entre esta figura y la placa simple en 0. A . D . (vease figura 35).

95
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FIGURA 37

Comienza a visualizarsc Ia auricula izquicrda, en forma de disco. ObsCrvese la silueta
cardiaca, bordc derccho. Se visualiza cl doblc arco: cl superior que corresponde a la

auricula izquierda y cl inferior a la auricula derecha.

FIGURA 3S

Corte 2 en ancero posterior. Se visualiza mejor la auricula izquierda. Del bdo dc­
rccho de la placa se visualizan las ramificacioncs de la arteria pulmonar. Empieza

a dcsvancccrse la sombra ventricular.
Marcada con flecha la vena acigos en su cayado.

-- -------------------------
-------------------------
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FIGURA 39
Cone 3 en antcro•postcrior. Se visualiza muy bien, la auricula izquierda. La som­
bra de la auricula izquierda, disco superior, cs mu:ho m:is dcns:1, ya que la sombra
de la auricula derecha (inferior) sc dcsvanece por quedar en un piano anterior.
Se observa igualmente, a nivcl del horde dcrccho de la siluea cardiaca, las venas
pulmonares desembocando en la auricula izquierda (horizontal) cruzadas por las
ramificaciones de la arteria pulmonar que van a desembocar mis arriba, a nivel
del hilio derecho. Se visualizan de cstc mismo lado dcrecho las ramificaciones bron­
quialcs. A nivcl del horde izquicrdo de la silueta, en plcna masa cardiaca, se ve
desvanecerse la sombra vcncricubr, lo que dcmucscra la ausencia de hip'.!rtrofia

ventricular izquicrda.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 40

Corte 4 en antero posterior. Se observa la rama izquierda de la arteria pulmonar
dila tada y sobre-clcvada, reposando sobre el bronquio izquierdo. Se v1suahzan 1gual­
mcnte numerosas ramificaciones de la arteria. pulmonar, asi coma las venas pulmonarcs
dirigiendose a la auricula izquierda. A nivel del borde derecho de la silueta cardiaca,
se obscrvan los mismos dcta lles quc en cl cortc anterior un poco mas atcnuados.
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FIGURA 41

Electrocardiograma del c d" b ·
b d

oso que estu 1omos. 0 servese la gran amplitud de las ondas P
so re to o en DI y DII· en DIII o d p b'fd VIen V2 b'f'd D '. .. • n a 1 a; en invercido, o m:is bien difisica;

, itida, etc. )esviacion del eje electrico a la derecha, es decir, electrocardiograma
tip ico de cstcnosis mitral. FIGURA 42

Caso E. E. Telerradiografia en frontal. Congesti6n pasiva. ObsCrvcsc el arco medio
dilatado pero atip ico, cs dccir, muy alco, contiguo al arco a6rcico. El punto G no
ticnc aspecto de cscar descendido. Arco auricular derecho considerablemente arandado.
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FGURA 43

Telerradiografia en O. A. D. No da grandes datos. No sc visualiza bien la auricula
izquierda. Comp.ircsc con la tomografia de la figura 44.

FIGURA 44

Tomografia en O. A . D . (carte media-posterior). Sc observa cl doblc area auri-
cular izquierdo y dcrccho. La auricula izquierda muy dilatada ocupa el espacio

rctro-cardiaco.
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FIGURA 45
Tomografia cone medio-posterior en O. A. I. Angulo· de 65°. Se observa la auricula iz­
quierda ocupando el espacio rctro-cardiaco; y hacia dclante el espacio retro-esternal se e

ocupado por la hipertrofia ventricular derecha.

FIGURA 46

Tomografia en anrcro-postcrior. Corte I. No da grandes datos en este corte.
Aspccto de hipertrofia ventricular dcrccha.

---------------------------------------------------------

------------------------------------------------
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FIGURA 47
Tomografia en antcro posterior. Corte 2 . . .da. Doble arco auricular LI I . Comienza a v1suahzarse la auricula izquier­
puest 1 . . . amamos a atenci6n que h h

• 0 os tcnicos, resulta imposible yue ' Por mucho empeiio que an
detalles en el reducido de I I q permanezca la visibilidad perfecta de escos

· 3 P aca. En muchos c • • • d Iso% de a,Ni," omo en &ste, se pierde mis "

FIGURA 48

Tomografia en antero-posterior. Corte 4 (media). Sc obscrva en el borde derccho
de la silueta cardiaca el doble arco auricular. El superior correspondicndo a la auri­
cula izquierda de mayor densidad. Se visualizan venas Y arcerias pulmon:ires, aunquc
no muy nicidamente. Del lado izquierdo de la imagen cardiaca se desvanece la
somhra ventricular; dcmostrando la ausencia de hipercrofia ventricular izquierda.
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FIGURA 49
Tomografia en ancero-posterior. Corte S (Medio-posterior). Se observa la dilata­
cion de la rama izquierda de la artcria pulmonar, rcposando sobre cl hronquio iz­
quicrdo. Se obscrvan artcrias y venas pulmonarcs no muy nitidamcnte. Sc borra

complctamentc la sombra ventricular.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

F1GURA 50
:,:, ·iendo la rama izquierda de la arteria pul­

Cortc tomogd.fico posterior. Sc_ s1gue. vt . 1· dcl bdo izquicrdo de la imagen
fi : iales. Se visualizanmonar v sus ram1 tcac1oncs artcr1 . o muy nitidamcnte.

. las venas pulmonares, aunque n
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FIGURA 51
Elcctrocardiograma dcl caso que estudi Ob ' Jla derecha. Bifide DI iamos. servese la gran desviacion del eje electrico a
• • 1 1 cz Ien Y_ gran amphtud de la onda P en otras derivaciones. Es decir

un electrocardiograma absolutamente tip ico de estenosis mitral.

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
(Esturio radiologico-tomografico)



X

Estudiemos someramente, para darnos cuenta exacta de la ima­
gen radiologica en la hipertrofia-dilatacion ventricular izquier­
da, la evolucion del ventriculo izquierdo en la hipertension arte­
rial permanente.

Para restablecer el equilibrio circulatorio, el ventriculo iz­
quierdo aumenta la energia de sus contracciones y con ella, la
tens10n mtra-cav1tana, comenzando por distenderse y revelan­
dose radiosc6picamente estos primeros pasos de la lucha entablada
con el obstaculo, solamente por el aumento de la amolitud 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 angulo de des­
aparici6n 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.

Un grado mas aun, Yy el miocardio cede perdiendo poco a
poco su tonicidad; la dilatacion comienza y con ella el arco ven­
tricular izquierdo se hace mucho mas convexo hacia afuera. La
energia de sus contracciones ventriculares disminuye considera­
blemente, lo que se revela no solo radiosc6picamente sino median­
te la kimografia al disrninuir de amplitud los ganchos ventri­
culares izquierdos, al extrerno de perder sus caracteristicas prin­
cipales.
La silueta radiol6gica del ventriculo izquierdo en pleno pe­

riodo de insuficincia,escaracteristica; 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 izquierd
es decir, la linea perpendicular a dicha cuerda "G"-G' tirada de:~
de la parte mas saliente del arco ventricular izquierdo, sobrepa­
san con mucho los limites normales (vease figura 52). La silueta

FIGURA 52

Ortodiagrama de un ca.so de hipertrofia ventricu lar izquicrda.

de dicho ventriculo va cogiendo un aspecto hemisferico tal, que
podna trazarse con un compas. La punta de dicha silueta es glo­
bulosa, redondeada y descendida al mismo tiempo, escondiendose
en la mmensa 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 torax corto por elevacion diafragmatica, ya sea en personas
obesas o de constituci6n brevilinea, el coraz6n se horizontaliza
Y entonces existe una gran dificultad para poder afirmar de ma­
nera categ6rica la hipertrofia ventricular izquierda.

Es aqui donde segun nuestros recientes estudios la tomogra­
fia es de gran utilidad para la disociaci6n de las sombras ven­
triculares.

Como es sabido, la masa ventricular izc uie ·d , . ,
profundamente situada, cuato mads con id' ,5,, f,1anto as' · • •' nst era e es su ip ·t . J ·
No es otro el concepto que sirvi6 a yAQU • B er ro la.
estudio de su indice de profundidad. EZ y ORDET, para el

En el capitulo anterior hemos visto en I d .· 1 os casos e estenos1s
mtra.es puras, con aumento considerable d I ' cl' ,

d I
. e area car 1aca, como

en to os os casos y a medida que profund'z 'b I cl'f d • 1 a amos en e estu 10
tomogra. 1co, es ecIr, a medida que los cort t 'f' 'b

f d
. ' d d es omogra 1cos 1 an

pro un. 1zan ose e delante hacia atras. la somb
1

· I . , ra que pertenece
a a masa ventncu ar se iba desvaneciendo borr' d · I

1
. , an ose cas1 tota -

mente en os cortes medios y sobre todo e11 los corte ·
D
'b . . s postenores.
ebese esto, a que la hipertrofia del ventriculo derecho, como

veremos en el proximo capitulo, tiene tendencia a aumentar la
masa cardiaca hacia delante, hacia la region esternal. En los
ejemplos que vamos a ver ahora por el contrario los cortes to­
mograficos revelan, o hacen visible a la masa ventricular aun en
los cortes muy posteriores. Debese esto, repetimos, a que el ven­
triculo izquierdo al h1pertrofiarse, aumenta su masa ventricular
hacia la columna vertebral.

El estudio tomografico puede hacerse, o bien en antero-pos-
terior o bien en 0. A. I. ·

Veamos el caso L. Q., figura 5 3. Tratase de un hipertenso
que es al mismo tiempo asmatico cronico, con cierto grado de
enfisema pulmonar. La telerradiografia simple en antero poste­
rior ( vease figura 5 3) , revela un aumento global del area car­
diaca, siendo bastante dificil llegar a una conclusion sobre si
predomina la hipertrofia-dilataci6n ventricular izquierda o la
derecha, ya que en este caso como en otros que veremos, las causas
etiologicas, 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, 2 y 3 (figura 54,55y 5 6) , po­
dria plantearse la posibilidad de una hipertrofia derecha. Sin em­
bargo, veamos los cortes 4, 5, 7 y 8 (figuras 57, 58. 59 Y 60),
en que se observa perfectamente bien la sombra ventricular iz­
quierda. La silueta por otra parte, cambia de aspecto y se observa
la punta del ventriculo izquierdo penetrando en el hemidiafragma
1zquierdo. Podemos pues, afirmar, que en este caso predomina
considerablemente la hipertrofia ventricular izquierda. El elec­
trocardiograma (vase figura 61), revela una desviacion del eje
electrico a la izquierda, tipo de sobrecarga ventricular izquierda.
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Veamos el caso A. D. Tratase de un joven de 15 an.as, con in­
suficiencia aortica endocarditica de origen reumatismal, en plena
insuficiencia cardiaca total. La telerradiografia en frontal (f;
gura 62), podria prestarse a discusion, ya que existe un diame­
tro D'-G' muy agrandado y que resulta dificil localizar el pun­
to G'. Ahora bien, si este lo marcamos a nivel del limite del he­
midiafragma izquierdo con el borde del arco ventricular izquier­
do y si por otra parte observamos todo el arco ventricular iz­
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 par ejemplo, en las en­
fermedades mitrales. Ahora bien, la clinica revelaba que desde
hacia tiempo este nino tenia un soplo de insuficiencia aortica,
con una tension arterial absolutamente tipica de enfermedad de
CORRIGAN. La tension maxima, alrededor de 140, la minima al­
rededor de 3 0 a 40 mm.

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

Los cortes tomograficos revelan (veanse figuras 6 3, 64y 65),
que la sombra ventricular izquierda no se desvanece lo mas mi­
nimo en las 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 posicion O. A. I.

Caso F. J. Este enfermo es un antiguo hipertenso que ha
padecido de asma bronquial igualmente, desde hace tiempo. La si­
lueta cardiaca (vease telerradiografia, figura 67), da indiscuti­
blemente la impresion de una gran hipertrofia ventricular izquier­
da; pero llama la atencion, 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
dilatacion del infundibulo pulmonar.

Examinemos ahora los cortes tomograficos en 0. A. I., de de:
lante hacia atras, es decir, desde el hombro izquierdo que esta
hacia adelante y en un angulo de 45° hasta mas all de la colum%"
vertebral. Los cortes tomograficos como puede verse, revelan
una enorme hipertrofia-dilatacion ventricular izquierda. La som­
bra ventricular izquierda sobrepasa el horde de la columna ber­
tebral en todos los cortes y adquiere una forma globulosa a so-
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lutamente semi-circular, hemisferica, cuya visibilidad es perfecta
hasta en los cortes muy posteriores; lo que demuestra que el au­
mento del area cardiaca es en este caso, a expensas exclusivamen­
te del ventriculo izquierdo, pudiera decirse, para hacer una frase,
que todo es aqui, ventriculo izquierdo.

RESUMEN DEL CAPITULo.-Como se sabe desde hace muchos anos. siendo
precisamente este concepto el que sirvio a VAQUEZ y BoRET para la crea­
cion de su indice de profundidad del ventriculo izquierdo, mientras mayor
es la hipertrofia-dilatacion de este ventriculo, mas su masa se proyecta hacia
los planos posteriores del torax. Nosotros veiamos en algunos casos, que los
cortes tomograficos en antero-posterior dejaban ver la sombra de la masa
ventricular hasta en los cortes mas posteriores, mientras que en otros casos
dicha masa ventricular se desvanece a partir de los cortes medios. Confron­
tamos este signo radiol6gico 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 hipercrofia 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 confrontaci6n radiol6gica empleando las posiciones 0. A. I. y trans­
versa en muchos de estos casos, como se vera en el curso de esta obra, y he­
mos Ilegado a la conclusion, que la persistencia de la sombra de la masa ven­
tricular hasta los cortes muy posteriores es un signo radiologico-tomografico
de hipertrofia ventricular izquierda.

Estudiamos igualmente, la hipertrofia ventricular izquierda en cortes se­
riados en 0. A. I., y proyectamos en pr6ximos trabajos que no podran ver
Ia luz en esta obra, llegar a medir por medio de los cortes seriados tomogra­
ficos en O. A. I. y a{m en antero-posterior, el aumento en centimetros de
la hipertrofia ventricular izquierda, pudiendo inclusive llegir a una medida
mas o menos exacta de grados de hipertrofia.

Vease 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 area cardiaca, sin quc sc
pucda precisar en realidad si predomina la hipertrofia ventricular izquier­
da o derecha, ya que la punta no penetra en el hemidiafragma izquierdo.
Se trata de un caso de hipertension arterial y asma bronquial cronica.

I
!

FIGURA 54

Cone I en antcro-postcrior. En este corte y en los que siguen hasta el Corte 4 no sc
puede tampoco precisar la hipertrofia ventricular que prcdomina.

--------------------------~~



120 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR 121

F1GURA 55
Corte 2, en antero-postcrior. Las mismas caracteristicas que en cl corte I.

F1GURA S6
Corre 3, en antero-posterior. Se obscrvan igualcs caractcristicas ouc en los dos cortes an­
tcriorcs. Por dcfccro de tecnica, parece borrarse la masa ventricular izquierda, pero como

sc ved, persista muy nitida dicha ombra ventricular hasta los cones postcriorcs.

----- ----------------.----------------------
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F1GURA 57
Corte 4, en antcro-postcrior. Cambia ligcramcnte de aspecto la silucta, adquiricndo cl de

hipcrtrofia ventricular izquicrda.

F1GURA 58
Corte 5, en antcro-poHcrior. Lis mismas caracteriscicas quc sc observan en el corte +.
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F1GURA 59

Corte 7, en antero posterior. Se observa la persistcncia de la sombra ventricular Y
cl aspecto de hipenrofia ventricular izquicrda. Se obscrva la aorta descendente bas­

tante bien, y las calcificacioncs de la misma.

FIGURA 60

Corte 8, en antero-posterior. Persisten las mismas caracteristicas observadas en el
co rte 7 . (Figura 59 ). ObsCrvcsc en este corte, muy p osterior, la masa vcntricubr

izauierda perfectamente nitida.
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FIGURA 62

Telcrradiografia en fronrnl. Td.rasc de la imagen cardiaca de un jovcn de 15 atios, con
insuficicncia a6rtica y gran insuficiencia cardiaca. Esta imagcn simple en frontal
pucdc prcstarsc a c:mfu'.:i6n, ya que parece predominar la hipertrofia derecha, el
di3mctro D'-G' csti muy :1gr;1nd:1do. VCansc tomografias scriadas en hs figuras si-

guicntcs.
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FIGURA 61
Elcctro~:irdiograma del caso que estudiamos. Revela desviacion del eje electrico a Ia iz­

quierda. Sobrecarga ventricular izquierda. Inversion de T en DI, V4 y V6.

126
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FIGURA 63

Corte medio-anterior. Corresponde al carte 3. Sc obscrva un aumcnto global dcl
area cardiaca. La silueta no cs tipica en cuanto a la forma. Solo nos revelara la
cxistcncia de: una hipenrofia ventricular izquicrda, si la densidad u op:icidld de b,

masa cardiaca permanece nitida en las cones posccriores.

F1GURA 6+4

Corte media. Pcrsistc la misma imagen. La dcnsidad de la sombra ventricular no sc
dcsv:mccc. Se observa el cscado de congcsti6n pasiva pulrnonar dcbido a la insuficicnci3

..:ardiaca. Con flccha marc:tdo el cayado de la vena Acigos.
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FIGURA 66

Electrocardiograma del caso que estudiamos. Observese la dcsviaci6n dcl cjc clCctrico
a la izquierda, tipo sobrecarga ventricular izquicrda.

..
r1zit.+,+lri

FIGURA 65

Corte posterior de este caso que corresponde al carte 6. N6tcsc la persistcnci:1 de la
sombra ventricular izquicrda.
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FJGUR,\ 67

Telerradiografia simple en frontal. Aspecto de ur .
quierda. La punta no penetra en el hen;a;¢, "a gran hip:rtrofia ventricular iz­
tcl ~~co ,·cnc_ncubr izquicrdo, cxistc un sal' • ~gma i~qmcrdo. En la pa rte superior
:itac1on dcl mfundibulo pu1monu -,_. huent e que hace pznsar en una posiblc di-

. ratase aqui de una ] ..
niCJ. con asma bronquial, que d d I 1:pcrtcns1on artcria.l cr6

' c :n:1 c a:-g:>s :mos ( ?)

TOMOGRAFi.'\ CLiNICA CARD!O-VASCULAR

FIGURA 68

Tomografia carte 1 en O. A. I. Rcvcl:t una cnormc hip:?rtrofi:1 ventricular iz­
quicrda.La sombra vcncricubr sobrcp:1.sa cl horde de la columna vcrtcbr:11. En la
tclcrr:idiografia simple que acabamos de vcr, figurl 67 a pcsar dcl aspccto de hi­
pertrofia ventricular izquicrda podri:1 prcst:irsc a confusiOn, cl hccho de que la
punta este echada hacia la izquicrd,1 y afucra y cl daco sciialado dcl sali1:ntc <lei
bordc superior del arco ventricular. Los corccs comogrificos en 0. A. I., como

sc vcd, revclan qu~ todu cs aqui, hipcrtrofi:i ventricular izqui::rda.

133
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FIGURA 69

Corte 2 en 0. A . I. Las mismas caracteristicas que en cl cone!.

FIGURA 70
Corte 3 en O. A. I. Las mismas caracterisicas que en los dos corccs :tntcrio,cS, cs

decir, gran hip2rtrofia ventricular izquierda.
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FICURA 71

Corte +, en 0. A. I. Las mismas caricteristicas que en los cones :rntcriorcs.

FIGURA 72

Corte 5, en O.A.I, muy posterior. Obs&rvese la """
tricubr izouicrda. El horde semicircular <lei vcnt_ncudo

en todos los cor.:cs :1.nccriorcs, cl bordc postcn:>r c

hip2rtrofia-dilatacion ven­
izquierdo sobrepasa como
la columna vertebral.

----------------------- ------
----------------------- -----
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HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA
(Estudio radiol6gico-t~mogr:\fico)

FIGURA 73

Esqucma cxplicativo dcl signo radiol6gico-tomogd.fico de la hipcrtrofia vcntricubr
izquierda. Vease que hasta en el cortc mc<lio-postcrior y aun en un corcc muy pos­
terior no scf1alado en el esquema, la masa ventricular perteneciente al vcntriculo iz­
quicrdo, es perfectamente visible en cstos casos, modifid.ndosc ligcramcntc la silueta
y adquirindo la imagen cardiaca la tipica forma de hipcrtrofia vcntricubr izquicrda
con puma dirigida hacia abajo, hacia cl hcmidiafragma izquicrdo. Compircsc cstc
esquem con el que publicamos en el prOximo capitulo y sc comprcndcd. bicn nucstro

signo tomogr:i.fico de hipcrtrofia vcntricubr izquicrda.
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Como es sabido, el ventriculo derecho radiol6gicamente ha­
blando y en estado normal, es invisible, ya que la sombra diafrag­
matica impide visualizar su silueta.

VAQUEZ y BORDET aconsejaban medir el diametro 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 (vease figura 74) .

No vamos a estudiar aqui los diametros 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 radiologica 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 c6mo se marque el punto G' depende la ver­
dadera idea que pueda tener el observador sobre la forma y ta­
mano del ventriculo derecho.

Si en una gran hipertrofia ventricular derecha (vease figu­
ra74) marcaramos el punto G' a nivel de la linea paralela al dia­
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 aun 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.



En las hipertrofias-dilataciones ! vei1triculares der~chas,_ este
ventriculo al aumentar de volumen despega por asi decir, la
punta de la sombra diafragmatica, la eleva hacia arriba y la em­
puja hacia afuera, viniendo a estar generalmente algunos centi­
metros por arriba del hemidiafragma izquierdo. Vease el caso
tipico a que hemos aludido anteriormente (figura 74) .

FIGURA 74
Gran hipcrcrofi:1 vcntricul d • I •.
o "zo«cs", 1 e»no is'."?" ,gets fi es dl tan+ado <ors6»

del hemidi±f, , "9 "0PT1 arios centimetros por arrib
ragma 1zqu1cr a. Lease el texto.

. Para marcar con exactitud en I di h "
cones ventriculares derech I os casos e upertrofias-dilata­·11 c as e punto G' . 1c1 amente en el borde , 1· d , es necesario hacerlo sen­
d E h' mas sa.1ente e la sil t d I I d . .o. . s a I en efecto, y l , d I ue a, e a o izqmer-
la puma del mioe4"""%a !glyces, donde corresonde
Paraciones radiologicas e, ,"probacion necropsica y las com­
en infinidad de ocasiones as p1ezas_ anatom1cas, fueron hechas
BoRDET. , entre otros autores por 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
fcil el diagnostico radiologico de las grandes hipertrofias ventri­
culares derechas. En realidad, no es asi. Los propios maestros
VAZQUEZ y BORDET se expresaban de! modo siguiente a este res­
pecto: "En los casos de hipertrofias-dilataciones ventriculares de­
rechas muchas veces el corazon es esferico o en bola y su defor­
macion es unicamente debida a la hipertrofia de! ventriculo de­
recho. Esta imagen sin embargo, se parece mucho igualmente a
una gran dilatacion hipertrofica del ventriculo izquierdo. La in­
terpretacion de estas imagenes resulta pues dificil. Es por im­
presion personal, continuaban diciendo VAQUEZ y BORDET, y
guiados por la clinica, que es necesario marcar la punta de! mio­
cardio, ya que nada en la sombra radiologica del corazon indica
exactamente donde se encuentra".

En otra ocasion, uno de nosotros ha hablado de una gran dis­
paridad de criteria surgida en el diagn6stico radiol6gico de un
considerable aumento del area cardiaca, entre un radi6logo expe­
rimentado y nosotros mismos. Gran dilatacion ventricular dere­
cha, decia el radiologo. Gran hipertrofia-dilatacion ventricular
izquierda, deciamos nosotros. La autopsia en el caso a que alu­
dimos, nos dio la razon; pero pudo haber sido favorable a la
opinion del compaiiero, ya que como vemos, es extraordinaria­
mente facil la equivocacion en estos casos.

Por eso emprendimos el estudio tomografico seriado, pensando
que pudiera aqui igualmente, ser de una gran utilidad para la
disociacion de las sombras ventriculares hipertrofiadas.

En efecto en todos los casos de estenosis mitrales que estudia­
mos en el capitulo correspondiente, veiamos que la sombra car­
diaca se desvanecia en los primeros cortes tomograficos. Como
hemos dicho ya, debiase esto a la tendencia del ventriculo derecho
a aumentar su masa ventricular hacia delante, hacia el -espac10
retro--esternal. Es decir, que en todos los casos de aumento del
area cardiaca, cuando la imagen de la sombra ventncular se des­
vanece a partir de los cortes medios y desaparece en los co,rtes
posteriores, es prueba evidente que el aumento del area cardiaca
es debido a una hipertrofia ventricular derecha. .

Veamos dos ejemplos algo litigiosos y un ultimo ejemplo ti­
pico de hipertrofia ventricular derecha.

Caso F. D. Figura 75.

JUAN GOVEA y FIDEL AGUIRRE142
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La cclerradiografia simple en antero-posterior, da un aumen­
to global del area cardiaca. La s1lueta en realidad, es algo atipica
y es necesario contesar, que puede prestarse a discusion. En efec­
to, viendo esta placa, surgen ciertas dificultades para marcar el
punto G' o punta del miocardio, ya que pue~e da_r la impresion
que dicha punta penetra en el hemidiafragma izquierdo. Veamos
sin embargo, c6mo se aclara extraordinariamente el diagnostico
radiol6gico por medio de la tomografia seriada en antero-poste­
rior. En los cortes tomograficos 1, 2 y3 (figuras 76, 77 y 78)
no dudariamos un solo instante en afirmar que existe una con­
siderable dilataci6n del infundibulo pulmonar y del ventriculo
derecho. Precisamente la diltaci6n del infundibulo pulmonar,
es lo que hace aqui adquirir a la silueta radiologica un aspecto es­
pecial que impide catalogarla en los Ilamados corazones "en zueco"
ya que la parte superior del arco ventricular izquierdo se conti­
nua con el arco medio izquierdo formando un segmento de cir­
cunferencia perfecto. Pero veamos un corte mas profundo (fi­
gura 79) • Ya aqui empieza a borrarse la masa ventricular de­
mostrando que el aumento del area 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
ore (figura 80), se desvanece completamente la sombra ven­
tricular. En el Corte anterior (figura 79) a nivel d 1 .cular derecho I , e arco aun-
6 , cl l cl" en. a parte superior del mismo, observese la som-
ra e 1sco auricular 12 · d E 1 f"las sombras i • , ~mer 0• n a 1gura 80, se observan
es h"3p,";"}",de ls ves lessors difsidis
teria pulmon, """> 39' como las ramificaciones de la ar­" ' ue parten e la ra . . d d .Ia que esta dilatad b l d ma IZqu1er a e esta artena,• . · ' ' a Y so re eva a rep d b l b .1zqu1erdo. osan o so re e. ronqu1o

Clinicamente, el caso ue v . d .
nosicado de enfr«a.,"","}"g° le estudiar, habia sido diag­
f a mtra.. n r lidad 'ben ermedad mitral acor d d e_a 1 a tratarase de una

ors«nica, de ha ii, "?"}9,2"S de ya insuficieneia ricuspidea
· . IO og1a que a e f d d .cir, reumat1smal. En efect d, =n erme a mitral, es de-

forzamiento pre-sist6lico yod adebt5 1el arrastre diast6lico, re­
mas de un soplo sis6lie ,$"?"miento del 2° ruido y ade­
la axila, existia un sopl ,,$!]!"& _en Punta e irradiandose hacia

I 1 o 1co mtenso d d"fque el soplo de la axila y , 1e iterentes caracteres:, que tenia su <: f
con en plena region xifoidea. Oras ,""mo toco de ausculta­

acteristicas clinicas a que

no vamos a aludir aqui y la propia imagen radiologica delJ · · 1 1 d · , • . . . , caso,
nos hicero,Planar ! "78ntico de isufieiencis tricuspidea
organica. eanse os pies e grabado de las figuras' 75 76 77
78,79,80y81. '''

Vea1:1os otro caso interesante de coraz6n de aspecto global­
mente dilatado, en as1stoha, en el que la telerradiografia en fron­
tal (vease figura 82), se presta igualmente a cierta discusi6n
tanto mas cuanto que aqui existe una gran ateromatosis aortica.
Veanse los cortes tomograficos 1, 2 y 3 (figuras 83, 84 y 8 5) .
Parece predommar una hipertrofia ventricular izquierda. En el
corte 4 (figura 86), empieza a borrarse la masa ventricular. En
las cortes 5 y 6 ( figuras 8 7 y 8 8) , se ha desvanecido · totalmente
demostrando que predomina aqui, la hipertrofia ventricular de­
recha.

En efecto, se trata igualmente de una antigua asmatica, en
que al parecer, ha predominado en este caso, esa etiologia para
provocar la hipertrofia-dilataci6n del ventriculo derecho. Para
corroborar esta observaci6n basados en nuestro sintoma de diso­
ciaci6n de la sombra ventricular, por media de la tomografia,
hemos hecho una telerradiografia en transversa izquierda (vease
figura 89) en la que dicha placa aparece fotografiada al reves y
en la que se observa la hipertrofia ventricu!ar derecha, ocupando
el espacio retro-esternal completamente.

Si aqui existiera una hipertrofia-dilataci6n · ventricular iz­
quierda, se veria en esta transversa, la masa ventricular izquierda
hacienda irrupci6n en el espacio retro-cardiaco o pre-vertebral,
que como se ve, en este caso esta completamente libre de masa
ventricular.

Veamos ahora un caso tipico e indiscutible, de hipertrofia
ventricular derecha consecutiva a una arteritis primitiva (?) de
la arteria pulmonar, absolutamente compensada; pero en la que
ya la placa simple en antero-postenor (vease figura 90), de­
muestra que existia una hipertrofia ventricular derecha consi­
derable. Observese en esta misma figura, la dilatacion del arco
medio izquierdo consecutivo a la dilataci6n del tronco de la ar­
teria pulmonar. Observese la tomografia de la figura 91, corte
anterior, con el tipico aspecto de hipertrofia ventricular derecha.
La figura 92, que corresponde a un corte 3, muestra el desvaneci­
miento de la sombra ventricular y ya borrado el arco med10 12-
quierdo, puede verse la dilataci6n de la rama izquierda de la ar­
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. I . sus arborizaciones vasculares muy aumen­ter1a pu monar, con l • ,
d E I f. r·a 93 corte 4. se observan as m1smas caractens-ta as n a igu ' ' ' ' d, id. I'. ' · I f1"gura anterior un poco mas tesvanec1.a a som-t1cas que en a ' J d

b · I r· En la figura 94 corte 5, se ve tota.mente esapa-ra ventrcu.a • ' ' . 1recida la sombra de la masa ventncu.ar.

RESUMEN DEL cAPiTULo.Insistimos en el signo de la disociacion de
la sombra ventricular, para el diagn6stico de las hipertrofias ventriculares.
En este capitulo estudiamos especialmente, las hipertrofias ventriculares de­
rechas demostrando el desvanecimiento de la sombra de la- masa cardiaca a
partir de los cortes medios y la desaparicion de la densidad de la masa ventri­
cular en los cortes posteriores. Lo dificil que resulta el diagnostico radio­
l6gico de muchos casos de hipertrofias-dilacaciones ventriculares derechas, no
somos nosotros los primeros en afirmarlo. Por eso resulta de gran utilidad
cuanto procedimiento radiol6gico cienda a esclarecer este problema de cli­
nica radiologica cardio-vascular.

Nota:En el caso que estudiamos desde la figura 82 hasta la 89, pudiera
objerarsc es cierro, a nuestro signo tomografico de hipertrofia ventricular
derccha, que el propio desenrollamiento de la aorta contribuyera a proyec­
tar hacia adelante la masa cardiaca y falseara asi nuestro signo tomografico.
En csre caso en particular, ta! objeci6n pudiera ser valida; pero no en la tota­
iidad de los otros casos estudiados. Dos particularidades hay que tener pre­
sences pues, en cuanto al signo tomografico de las hipertrofias ventriculares
derechas: primero, en los casos que existe un desenrrollamiento a6rtico por
ateromatos1s o aortms y segundo, en los casos de deformidades toracicas. En
ambos casos, pudieran estas anomalias seiialadas, falsear nuestro signo.

FIGURA 7
. Aumento global del area car­

Tel«rradiosaff3,isle en +"P,";""Z,,nest»r ave red9min±
diaca, siendo dificil diagnosticar "%,' +ue la punta del micardio G
ya que pudiera enerse la imPr""}, .{aa de una centered±d mi«ral
penetra en el hemidiafragma izqurerao._,, de origen reumatico.

con insuficicncia cr i..:uspide:1 orgamca
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FIGURA 76

Cone 1, en antero-posterior. Aspecto de hipcrtrofia ventricular dcrccha
y dilatacion del infundibulo palmonar. La dilataci6n dcl infundibulo
pulmonar, h:1cc tomar al miocardio una silucca csp::cial atipica (lCasc

cl texto).

Corte 2, en

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 77
. L: ismas caracteristicas que en cl coneantero-postcnor. as mt • 76

mimcro l, vease 1gura '
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FIGURA 78

Cone 3, en antcro-postcrior. Las mismas caractcristicas quc en los cortcs
tomograficos 1 y 2, veanse figuras 7 y 77.

A nivcl dcl horde dcrccho dcl miocardio, sc adivina una doblc sombra,
es decir, el disco auricular superior y el auricular inferior mis dcsvanccido.

FIGURA 79 d
b . la rnasa vcntricubr, dcmoscr:mdo

. E ieza a orrarsc I d ho sabre to oCorte 4, en antcro-posterior. · mp · del vcncricu o crcc b
I , d, ca cs a expensas desvanece la somt raquc el aumento del area car ia recs medios y posccrio~cs, sc e'. I de! bordc dc-

Y que por consiguiente en lo» "' ' ,s l auricula izquierda a nive
cardiaca. En cstc carte sc visualizd I , agcn cardiac:1.

recho le la im
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FIGURA 80

Corte S, en anrcro posterior. Sc desvancce complctamcntc la sombra ventricular y sc
obscr\':m bs sombras intrapcricirdicas de las venas pulmonares dirigidas hacia la auricub
izquicrda, asi como las ramificacioncs de la arteria pulmonar que parten de la rama
izquicrda, b quc csd dilat ada y sobrc-clcvada rcposando sobrc cl bronquio izquicrdo.

Signo de cstcnosis mit ral.

FIGURA 81

. A, 'itmia completa por fibrilacion auricular.Elcctrocardiograma de! caso quc cs<udiam?'· r['. . de una insuficicncia coronrna gc-
Desviact6n del eie el&ctrico a ha derecha. Signos el""" j.aeons. Serslamos sn higero

]' d l . . dcprcs10n de S-T en to as as
nerarzada: aplanamiento yarccfocto por movimicnto de la paciente.
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FIGURA 82

Tclerradiografia en frontal dcl caso F . F . CorazOn aumcntado de volumcn.
La imagen cardiaca se presta a discusi6n, dando b scnsaciOn de una hiper­
trofia ventricular izquicrda, tanto mis, cu:mto quc cxiscc una atcromJtosis

a6rtica considerable.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 83

Corte I, en antcro-postcrior. Parecc predomin:ir b hip::rtrofi:1 ventri­
cular izquierda, pr la forma o silueta de la imagen cardiaca.

155
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FIGURA 84
Corte 2, en antcro-postcrior. Las mismas caracteristicas que en cl corcc

nimero 1 (vease figura 83).

TOMOGRAFiA cLiNJCA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 85

Corte 3 , en antcro -po sccrior. Empicza :1 borrarse la masa ventricular, aun-

quc conscrva cl aspecto de hipcrtrofia ventricular izquierda.
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FIGURA 86

Corte 4, en antcro-postcrior. Se desvanece la sombra ventricular consi­
dcrablcmcmc, lo quc demucstra que en este caso prcdominaba la hiper­

trofia vent ricular derecha.

Corte 5, en
ventricular,

F1GURA 87

antcro-posccrior. Ha dcsaparccido completamente la sombra
dcmostrando, rcpccimos, que en estc caso no existia hiper­

crofia ventricular izquierda.
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FIGURA 88

Corte 6, en 3ntcro-postcrior. El mi smo signo radiologico de dcsvaneci­
miento total de la masa ventricular. Veanse las figuras anteriores y com­
parense con las tomografias scriadas del capitulo anterior, para comprcn­
der mejor, el sincoma de disociaci6n de las hipcrtrofias vcntricularcs par

la tomografia.

F1GURA $9

Tclcrradiografia en transversa, en la quc se demucstra la hipcrtrofia
ventricular dcrecha, ocupando la masa de este vcntriculo todo el es­
pacio rccro-cstcrnal. S i existiera hiperrofia ventricular izquierda, cl es­
pacio retro-cardi:ico y pre-vcrccbral, no sc veria como aqui, completa­

mcntc librc de masa ventricular.
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F1GCR..\ 90

Tclcrra<liografia simple en frontal. Arteritis pulmonar primitiva. Hipertrofia ventricular
dcrccha.

Corre tomogdfico anterior. Sc
al tronco dilatado de la arteria

FIGURA 91

observa la dilatacion del arco medio izquierdo,_debido
I A P"CCO de hipertrofia ventricular derecha.pu monar. s ..
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FIGURA 92

Desvanecimiento de la sombra de la masa ventricular. Este corte tomogdfico corrcs­
ponde al nllmcro 3. Dilataci6n de la rama izquierda de la artcria pulmonar.

--- ---- ------~----~------~----~------

F1GURA 93

I masa ventricular. VCanse las arboriza­cortc 4. Sc dcsvancce mas la sombra de a . I
l, izquierda de la arteria pulmonar.ciones vasculares que parten de 3 rama

~ ----------~~------~---~----
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gee

Corte mcdio apter1or

FIGURA 95

dcl diagn0stico tomogr_afico de las hip~rtr:>fias vcntricularcs dc­
rechas. Lease detenidamente cl texto.

Esquema explicativo
FIGlJR.,\ 94

Cone S. Dcsaparici6n absoluta de la sombra de la masa ventricular, lo quc dcmucs­
tra la hipertrofia ventricular dcrccha y auscncia de hipertrofia izquicrda.



DISOCIACION TOMOGRAFICA DE LAS MASAS
VENTRICULARES EN LAS HIPERTROFIAS­

DILATACIONES VENTRICULARES GLOBALES



XII

Permitasenos insistir una vez mas en este capitulo y a propo­
sito de dos ejemplos absolutamente tipicos de hipertrofias-dilata­
ciones globales considerables predominando en uno la gran hi­
pertrofia-dilatacion ventricular izquierda y en el otro la derecha
en la dificultad que se presenta en estos casos por medio de los
examenes radiologicos corrientes, para diagnosticar cual de los dos
ventriculos predomina en esas grandes hipertrofias-dilataciones
cardiacas. Si esto s6lo tuviera una curiosidad diagn6stica radiol6-
gica, seria esta, razon suficiente para interesarnos en su estudio;
pero es que en realidad, la posible disociacion tomografica de las
masas ventriculares, tiene un verdadero interes clinico en muchas
ocasiones, no solo desde el punto de vista diagnostico, sino terapeu­
tico y pron6stico.

Nosotros pretendemos como hemos visto, que por medio de
los cortes tomograficos seriados en antero-posterior, puede lle­
garse a la disociaci6n 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 evolucion

en la que el enfermo jamas ha sido hipertenso. Hombre de 5 5 aiios
de edad con antecedentes de crisis anginosas a repetici6n hace al­
gunos anos y cuyo electrocardiograma (vease figura 96), revela
un predominio electrico derecho indiscutible con trastornos de
conducci6n intraventricular, silueta que para la mayoria de los
autorcs seria de hloqueo de rama derecha, incompleto. 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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dilataci6n ventricular izquierda_y_que la horizontalizacion del
• d"o hace pensar en la posibilidad de un gran aumento de]m1ocar1 .:, ], :. · ·,

ventriculo derecho. Si nos,gniramos,por a Primera imprest6n,
es decir, de que predoming la aiperrotia ventricular "9irda, y
si sieui&ramos lsenica cl«sica para marcar " ,},2? "$! 7ocar­
dio, esta vendria a caer vanos cent1metros por e aJo e a som­
bra' de! hemidiafragma izquierdo y tendriamos la falsa impresi6n
de un enorme ventriculo izquierdo. Examinemos sin embargo,
detenidamente, los cortes tomograficos seriados en antero-poste­
rior (figuras 98, 99 y 100; cortes 1, 2 y 3). Ellos no revelan en
realidad, nada digno de menci6n; pero son los cortes medios y
posteriores, veanse figuras 101, 102 y 103 es decir, cortes 4, 5
y 6, los que nos demuestran que en este caso lo que predominaba
era la hipertrofia-dilataci6n ventricular derecha. En efecto, en
cl corte 4 comienza a desvanecerse la sombra ventricular. En el
corte 5 se acentua mas la desaparici6n 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 continuaci6n.

.Esta desaparici6n 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 (vease figura 104) en la que puede observarse que el es­
pacio retro-esternal esta ocupado por la masa ventricular dere­
cha Y que el espacio pre-vertebral o retro-cardiaco esta libre de
masa ventricular izquierda.

Veamos ahora el caso M. W. (figura 105).
Tratcase de un antiguo hipertenso en plena insuficiencia car­

t1ac~, total, con considerables edemas, hepatomegalia dolorosa, etc.
resion arterial de 140-110 y un soplo sist6lico en punta, suave

y que diagnosticamos como de insuficiencia mitral funcional.
d El mas experimentado de los radi6logos se veria en dificulta­
"" Para senalar en la telerradiograffia de la figura 105, donde
'ene a caer la punta del miocardio, es decir, se veria imposibi­
litado por medio de la simple telerradiografia, de decir si en este
Cao Predomina la hipertrofia derecha o la izquierda. Muchos
ompaneros consultados se inclinaron a una gran dilatacion del
ventriculo derecho. Veamos que nos dicen los cortes tomoar4.
ficos seriados en antero-posterior. g

En los cortes 1, 2 y 3 (veanse figuras 106, 107 y 108) per­
siste la 1mpres1on de una gran hipertrofia ventricular derecha con
punta levantada. Los cortes 4, 5 y 6 (veanse figuras 109, 110,
111) demuestran sin discusi6n que existe una gran hipertrofia­
dilataci6n ventricular izquierda. La masa ventricular izquierda
grandemente hipertrofiada hace irrupci6n hacia la parte posterior
del t6rax. Los cortes medios y posteriores la hacen visible, no des­
vaneciendose 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 quizas predomine una
gran hipertrofia-dilataci6n del ventriculo izquierdo.

Como dato curioso y para que se tenga un ejemplo mas de
lo que puede dar de si el estudio tomogd.fico, veanse a partir del
corte 3, la ramificaci6n traqueal y las ramificaciones bronquia­
les, con una nitidez tan extraordinaria como si se hubiera hecho
una inyeccion 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, afadiran algo, indiscutiblemente a la
opinion que pueda hacerse el lector del extraordinario interes que
tienen estos estudios tomograficos seriados de la masa cardiaca.

REsUMEN DEL CAPITULo.-En este capiculo ponemos dos ejemplos de cora­
zones de aspecto globales y considerablemente dilatados. Se estudian estos
dos casos, clinica, radiologica y electrocardiograficamente, con el objeto de
anadir varias pruebas mas en favor de nuestro sintoma de disociacion de la
sombra de la masa ventricular y el diagnostico tomografico de h1pcrtrof1a-vcn­
tricular dcrecha c izquierda. Si se observa por ejemplo, en la figura 104, placa
en transvcrsa izquierda, c6mo la masa ventricular derecha hipertrofiada se pro­
yecta hacia el espacio retro-esternal y c6mo en este caso por no haber una hi­
pertrofia ventricular izquierda, el espacio retro-cardiaco o pre-vertebral esta
complecamcnte libre, se comprendera, porque en los cortes tomograficos pos­
teriores, se desvanece y desaparece la sombra ventricular en los caso~ de hiper­
trofia derecha. Por elcontrario, como es sabido, en las grandes hipertrofias­
dilataciones ventriculares izquierdas, la masa ventricular izquierda se proyecta
hacia este espacio pre-vertebral. L6gico es pues, que en los c?rtes tomogrl-
f. · f · 'bl 1 sombra de dicha masa ven­1cos postenores, aparezca per ectamente v1s1 e a
tricular izquicrda.

Nola. Si no hacemos alusi6n en estos capitulos a los concep_co_s _de KIRCH,
ScHEDEL, Sus#MAN y colaboradores, es porque en realidad y a juio FU"TO,
lo expresado por estos autores s6lo difiere de las descripciones clasicg? "° "$9
res como VAQUEZ y BoRDET, referente al estudio radiologico de las ipertrorias
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vencriculares, en la forma o vocabulario empleado. Queremos aludir solamente
al concepto de que al hipertrofiarse el ventriculo derecho empuja hacia atras al
ventriculo izquierdo. En realtdad al hipertrofiarse el ventriculo derecho, tiende
a ocupar el espacio retro-esternal, al rotar sobre su eje, y el ventriculo izquirdo
se dcsplaza hacia la linea media del torax, pero no hacia los pianos posteriores
como se demuestra por los estudios tomograficos y radiol6gicos en general. El
desplazamicnto hacia los planos posteriores del ventriculo izquierdo consecutivo
a las hipertrofias vcntriculares dercchas, se veria solo en casos excepcionales de
torax muy estrechos.

FIGURA 96
Electrocardiograma del caso que vamos a cstudiar. Prcdominio clCctrico ventricular derecho
con tr:tstornos de conducci6n intravcntricular o bbquco scpco-vcntricular dcrccho incomplcco.
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FIGURA 97
Telerradiografia simple en frontal. Puede pensarse aqui que se trata
de una gran hipertrofia-dilatacion ventricular izquierda y que la hori­
zoncalizaci6n dcl miocardio haga pcnsar en la posibilidad de un gran
aumento del ventriculo derecho. Veanse en las figuras quc sigucn, lo

quc rcvcl :m las cortcs tomogr:i ficos scriados.

TOMOGRAFiA CLiNICA CARDIO-VASCULAR

FIIGURA 98

. A i coma en el corcc 2 y el 3, siguc clCorte 1 en antcro-postcnor. qu_ . d I mo, hipertrofia glo­
de hipcrtrofia ventricular izquierd, o a o su ,

aspccto bal de ambos ventriculos.

---~-- --- ---
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F1GURA 99

Corte 2, en :intcro-postcrior. LCasc cl tcxto de la figura anterior nUm. 98.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 100

Corte 3, en anccro-postcrior. LCa.::c el ccxto de la figura nUm. 98•

179
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FIGURA 101
Corte 4, en antcro-pastcrior. Comicnza a dcsvanccerse la sombra ven-

t r i c u l a r . Ma r c a d o co f l e c h a senalamos a l c a y a d o d e la v c n a A ci g o s .

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 102
antero-postcrior. Sc accnt\la m:is la -dcs:1parici6n_ de la sombra

Corte 5, en , ·cntricular.
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FIGURA 103

Cone 6, en antero-posterior. Desaparece totalmente la sombra ventri­
cular, lo que demuestra que no hay aumcnco de la masa ventricular iz­
quierda hacia los pianos postcriorcs del coraz6n. Compircsc cstc caso, con

el que vamos a cstudi:tr a continuaci6n.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 104

. . d Ob , . cl cspacio rctro-cstcrnal ocu-
Placa en transvcrsa izqm~r ~- d 'scr~csc micncras quc el espacio prc-
pado por la masa v_encncu ar crc~ib,.;c de masa vcntricubr izquicrda.
vertebral o retro-cardiaco permanece
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FIGURA 105

Tclcrradiografia simple en frontal. Aspccto de hipcrtrofia-dilataci6n de
ambos vcntriculos, pudiendo inclusive dar la sensacion que predomina la

hipcrcrofia vcntricubr dcrccha.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 106

Corte 1, en antcro-postcrior. Aspecto de gran hipertrofia
cular derecha.

vcntri-
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FIGURA 107

Corte 2, en antcro-postcrior. Pcrsiste cl aspccto de gran hipertrofia­
dilatacion ventricular dcrccha.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 108

Corte 3, en antcro-postcrior. En cstc cortc igualmcntc, se ricn:! b im­
prcsi6n de hipcrcrofia ventricular derccha, o m:is bicn, de ambos ven­

triculos. ObsCrvcsc la bifurcacion traqueo-bronquial.
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FIGURA 109

C~rtc 4, en a_ntcro-posterior. Ya en cstc cone podcmos afirmar quc
cx1stc prcdommantcmcnte una gran hipcrtrofia-dilataci6n ventricular
izquierda. Observese la persistencia de la. sombra ventricular en cstc

cortc mcdio-poStcrior.

TuMOGR-\FiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA I IO
Corte S en antcro-postcrior. ObsCrvcsc la ausencia de desvanecimiento
de la sombra ventricular, lo que demuestra que la masa ventricular

hip2rtrofiada se proyecta hacia los planos posteriores.
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FIGURA III
Corte 6, en antero-postcrior. ObsCrvcsc a\m en cste cone muy posterior
l:a sombra de la masa ventricular izquierda muy netamente, con b. punta

penetr:mdo en cl hcmidiafragma izquicrdo.

1 .rs_...:.Jt....:....l- -

-kil
--j

-#
• _:' i I .CJJ,,,¥- ':--\tf't-'!!--:t~

---}
FIGURA I 12

h d. d vel un bloquco scpco-YcntricubrElectrocardiograma del caso que emos estudado; re c 3 l
complcto cipo izquierdo, (veanse figuras desde el I0S a 111).
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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 tomografico de dos casos de tumoracion para-cardiaca, loca­
lizadas a nivel del arco auricular derecho. En este estudio no va
a interesarnos el diagnostico de la afeccion en si, ya que en el pri­
mero de estos casos, nos fue imposible llegar a un diagnostico
preciso de la tumoracion por haber esta desaparecido tan asin­
tomaticamente como habia aparecido, tres meses despues de diag­
nosticada.

Varios fueron los diagnosticos planteados, entre ellos: hernia
diafragmatica, diverticulo del pericardio, aneurisma de! ven­
triculo derecho, etc. Este ultimo diagnostico, fue planteado por
dar a nivel de dicha tumoracion, una imagen kimografica 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.
(Veanse figuras 9 y 10).

Como deciamos, tres meses despues de haber aparecido esta
tumoracion, del primer caso que estudiamos (veanse figuras des­
de la 113 hasta la 123), desaparecio dicha sombra sin que hubie­
ramos podido llegar a una conclusion diagnostica, ya que entre
otras cosas, el enfermo no se presto a un estudio radiologico com­
pleto del tractus digestivo y a una broncografia que hubieramos
querido hacer para llegar a una conclusion precisa

El segundo caso que estudiaremos en este capitulo (veanse fi­
guras desde la 12 3 hasta la 129), parece tratarse de un epitelioma
del pulmon en un hombre joven, con cierto estado de atelectasia
de esa zona.
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FIGURA 113
Telerradiografia simple en :mtcro-postcrior. Se observa una opacidad ho­
mogenea y una dcnsidad similar a la del miocardio, absolutamente redon­
dcada, es decir, formando una semicircunferencia de un tamano un pocr
mayor a la mitad de una naranja mandarina. Su nivcl inferior nace

exactamente en ei ingulo cardio-diafragmitico derecho.

197

C ·era que hemos oido comentar en mas de una oca­omo qui , , l. , simple fluoroscopia y una p aca penetrante, dabaswn, que una di .: d'.. te el mismo resultado 1agnost1co, que un estu 1o to­exactamen . , d f· 1{fico seriado, reproducimos aqui to as estas 1guras, con emogra 1 , • 1 d' · ·objeto de hacer ver a los que esto opman, e extraor mano mte-
res 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 visibilidad de dicha
tumoraci6n, pero lo que le seria imposible, es localizar con toda
exactitud, el piano de la misma. Claro esta, que en este ejemplo
que ponemos, como la sombra circular es, por lo menos en el se­
gundo caso, extracardiaca y esta en pleno parenquima pulmonar
y sobre todo, en la region inferior del torax, las placas en trans­
versa, revelan la localizaci6n anterior o posterior de, dicha tumo­
raci6n; 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 tumoraci6n, dando una idea exacta de su localizaci6n. Por
otra parte, por muy penetrante que sea una placa, no puede de
ninguna manera, borrar los diferentes pianos. anteriores o poste­
riores a la localizacion de la zona estudiada.

En el primer caso se estudian los cortes tomograficos seriados
en antero-posterior, los que revelan que la tumoraci6n en cues­
tion, 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 tumoraci6n
muy posterior, puesto que en los primeros cortes tomograficos,
no se observa la tumoraci6n en cuesti6n, la que empieza a visua­
lizarse en los cortes medios y sobre todo, en los cortes posteriores.

Leanse detenidamente los pies de grabados de las diferentes fi­
guras de ambos casos. .

RESUMEN DEL CAPITULo.-Se estudian dos casos de tumuracion para­
cardiaca semicircular a nivel del arco auricular derecho, con el unico fin de
su diagnostico tomografico de localizacion; la una esta situada en un plano
muy anterior y la otra en un plano muy posterior. Vease el estudio tomogra­
fico de ambos examinandolo en forma cinematografica, permitasenos.la ex­
presion, uno despues de otro, para comprender .el extraordinario inter&s de
los estudios tomograficos seriados. ·
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FIGURA 114
Telerradiografia en ligcra oblicua anterior dcrccha. Sc ohscrva la misma
sombra quc en la tclcrradiografia antero-postcrior a nivcl dcl area auri­

cular dcrccho.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 115
Tomografia (corte 1). Se observa perfectamente bien la sombra semi­
circular a nivel del area auricular derecho, lo que demuestra que ocupa

un piano anterior.
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Tomografia (core 2).
FIGURA I 16

Se sigue viendo la sombra para-cardiaca en
piano anterior.

FIGURA 117

T o m o g r a f i a ( c o r t e m e d i o ) . D e s a p a r e c e c o m p l e t a m e n t e l a s omb r a q u e e n

los planos antcriorcs SC? vcia ocup:tr la region del arco auricular dcrccho,
mitad inferior dcl mismo.
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FtGUllA 118
Tomografia (corte posterior). Ausencia absoluta de la opacidad quc cs­
tudiamos. El cstudio tomogdfico dcmuestra pucs, que dicha tumoraciOn,

ocupa un plano nctamcnte anterior.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 119
. 3 meses despues de habcrsc compro-

Telerradiografia del mismo caso, idiado y en la que se de
bado Ia :ipariciOn de la sombra que hemos estudiado

" muestra la desaaricion de la misma.
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F1GURA 120
Tclcrradiografia en liger O A D f
descubierto la sombra est d: d. C c cctuada 3 meses despues de habcrsc

u ia a. omo se ve, la misma ha dcsaparccido
completamente.

FIGURA 121

Tclcrradiografia simple en tr:insvcrsa. Se vc la sombra formando una
circunfcrcncia cnrera cncuadrada cntrc las crcs flcchiras y coma compruc­
ban las dcducciones a quc haci:i Jlcgar cl cstudio tomogd.fico, dicha sombr:1
ocupa un plano completamente anterior reposando sobre el hemidiafragma,
region pre-vertebral, pudiendo ser Iocalizada m:is o mcnos al nivcl de

la masa vcntricubr dcrccha (?)
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FIGURA 122
Elt."ctro~ar<liogramJ. dcl Caso quc acabamos de c .
pertrofia ventricular izquicrda (signo d R b"~ stud1ar. Rcvcb ~vbmcntc signos de hi­
s1daablc dcl cjc clCctrico 1 . . de 2Pijj), aunque no cx1ste una dcsviaci6n con-

a a izqmcr a. ratasc en cfccto de I' b .
hipcrtensi6n arterial cr6nica comp:m;:ida. un 1am re Jovcn con

FIGURA 12)

Tclcrradiografia simple en frontal. Se aprccia una. sombr:1 circular dcl ta.m:ui.o de una
mandarin:1 a nivcl dcl arco auricular derecho. Notanse las ramificaciones de la arteria

pulmonar muy m:ucadas sabre cl hilio dcrecho y cl izquicrdo.

---------------------------~---------~--~------------------------------------
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FIGURA 124
Cone I' en anccro-posccrior No b
sura 123, pl+ea simpl e en fro, 1, ," """Ya la sombra descria en la fi­
anterior. ioese 1a eageraa }}""}, " Westra aue no ocupa un plano

• ts1 i lac le las arb . .
puimonares, lo que nc cs ire 1 orzac1ones vasculares

cucnrc en os Cortes ::mtcriorcs.

TO:\·IOGRAFIA CLiNICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 125

Corre 2, en antcro-posccrior. A l igual quc en cl cortc prcccdcntc, no sc ob­
scrva la sombra de la cumoraci6n, solamcntc sc obscrva en csa rcgi6n un velo
muy discreto. Notese una vena pulmonar que penetra horizontalmente en la
auricula izquierda adcmis de las rami ficaciones de la arteria pulmonar muy
marcadas. Esta visibilidad :mormal de la vcna pulmonar en cscc carte anterior,
lo atribuimos a que la tumoracion posterior, ccha hacia delante los vasos pul­

monares, haciendolos visibles en un piano muy anterior.
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FIGURA 126
Corre 3 (medio-anterior). Comienza a verse la sombra tumoral, aunque no con

nitidz.

Corte 4 (medio-posterior).

FIGURA 127
Sc visualiza mcjor la sombra tumoral, aunque no
con nitidez perfecta.
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Cone 5
FIGURA 128

(posterior). Se visual iza con toda nitidcz b. rumoraciOn pudicndo
afirm.irsc quc ocupa un pl:mo muy posterior. '

FtGUl<A 129

Placa simple en cransvcrsa izquicrda. Se nota la sombra tumoral formando una circunfe­
rencia perfecta en una posicion muy posterior, sobrepasando la sombra de la columna ver­

tebral, lo quc vicnc a confirmar el diagn6stico comogr.Hico de localizacior.
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Enfermedad tricuspidea como se sabe, es la combinacion de
estrechez con insuficiencia tricuspidea organica. Tal afeccion es
extraordinariamente rara en su estado de pureza. Solo contados
casos, en cuanto al diagnostico durante la vida del enfermo se
refiere, han sido reportados en la literatura medica.

Suele decirse, que toda lesion tricuspidea, ya sea estenosis o
insuficiencia, va acompafiada en el 99% de los casos, de una afec­
cion mitral.

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

En 173 casos de estrechez tricuspidea reunidos por OSLER y
GmsoN, en 15 8, 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 senalada por VAQUEZ y que vere­
mos a continuaci6n. La sintomatologia auscultatoria completa es­
taria compuesta por: arrastre diastolico, reforzamiento pre-sisto­
lico, exageracion de la tonalidad del ler. tono y desdoblamiento
del 2° ruido, teniendo como particularidad esta sintomatologia,
que su maximo foco de ausculacion esta localizado a nivel del
apendice xifoide o en la parte izquierda de la region para-xifoi­
diana.

VAQUEZ se expresaba de la siguiente manera sobre el diagnos­
tico auscultatorio de la estrechez tricuspidea: "Los signos fisicos,
decia VAQUEZ, son poco acusados; en todo caso no son nunca
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. bles a los de la estenosis mitral, a pesar de la analogia decompara h id 5I&' dlas dos lesiones. Debese esto a que los ru1 os pato og1cos e este-
nosis auriculo-ventriculares, son debidos en gran parte al aumen­
to de energia de la auricula correspondiente. Ahora 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 derecha se
dilata mas que se hipertrofia. Por eso el arrastre pre-sistolico
falta muy a menudo. No suele existir mas, que un ruido anor­
mal el cual consiste en un arrastre diastolico de tonalidad baja,
situado en el borde izquierdo del esternon y que se dirige ha­
cia el apendice xifoide. Debido a su debil intensidad y a la gran
rareza de la lesion tricuspidea, este arrastre es generalmente
desconocido y tomado por un soplo diastolico de insuficiencia
aortica".

A la sintomatologia auscultatoria de estenosis tricuspidea se
aade en la Hamada 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 auscultacion sobre el horde izquierdo· de! estern6n,
a la altura de! 49 y 5" espacio intercostal y dirigiendose hacia el
apendice xifoide.

En la enfermedad tricuspidea como es logico, se produce es­
tasis en la auricula derecha, la que se dilata de manera conside­
rable. La onda de la sistole auricular, se trasmite en sentido re­
tr6grado y es por eso que el higado y las venas cavas pueden pre­
sentar en esta afeccion un latido pre-sistolico (MACKENZY).
Existe igualmente en la estrechez tricuspidea, un considerable
aumento de la presion venosa y consecutivamente, poliglobulia,
cianosis, gran congestion hepatica, grandes edemas y derrames
serosos. Estos tres signos adquieren un extraordinario valor en
el diagn6stico de la estrechez tricuspidea.

El electrocardiograma en la enfermedad tricuspidea, revela
una desviacion considerable del eje electrico 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
fibrilacion auricular.

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

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

Considerase excepcional la estrechez tricuspidea congenita.
· La imagen radiologica de la enfermedad tricuspidea esta com­

puesta por una dilataci6n del arco auricular derecho y por una
considerable hipertrofia ventricular, igualmente derecha.
Ora caracteristica radiologica y clinica de esta afecci6n, es

la ausencia de estasis pulmonar, aun en los casos como el que nos
va a ocupar de gran insuficiencia cardiaca.

Hemos creido indispensable, recordar estas nociones de cli­
nica cardiologica, tanto mas cuanto que como al principio deci­
mos, el diagn6stico de enfermedad tricuspidea no se suele plan­
tear casi nunca en clinica.

El caso que vamos a estudiar, llego a nosotros con el diag­
nostico de enfermedad mitral, y, lo confesamos, estuvimos al
principio de acuerdo con tal diagn6stico, aunque habian ciertas
caracteristicas que no podiamos comprender; por ejemplo, _la
imposibilidad de visualizar en 0. A. D. o en otra posicion obli­
cua la auricula izquierda dilatada. Por otra parte, nos llamaba
igualmente la atencion., la falta de relaci6n entre la mtens1s1ma
insuficiencia cardiaca presentada por la enfermita (una nina de
14 anos) con la casi ausencia completa de estasis pulmonar. En

> b; di di pero intensa c1a­efecto la nina presentara una 1screta 1snea, d
nosis de labios y extremidades superiores sobre todo, grandes ede­
mas, verdadero anasarca, enorme y dolorosa hepatomegalia, li­
gera ascitis, etc.'

Ahora bien, de enfermedad mitral tenia nuestra enferma la
sintomatologia auscultatoria, aunque tal como VAQUEZ lo sefa­
lara. los sintomas auscultatorios de estenosis auriculo-ventricular

' · ' · ' · b o conse reducian a un arrastre diastolico. Este se oia sm emarg
una nitidez extraordinaria a todo lo largo del borde izquierio
del esternon, dirigiendose hacia el apendice xifoide y un soplo
sist6lico rudo en la misma region xifoidiana.
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Pecariamos de insinceros si dijeramos,que notamos al prine;
pio la tendencia xifoidea de la localizacion de los ruidos adve,
ticios.

Fue despues, observando detenidamente el estudio tomogri
fico del caso, que nos vmo a la mente el posible diagnostico d
enfermedad tricuspidea y foe igualmente, despues de haber es.
diado los cortes tomograficos seriados en antero-posterior, que
indicamos un estud10 rad10log1co tomografico en obhcua y trans­
versa, para convencernos de la inexistencia de la dilataci6n de la
auricula izquierda.

Comencemos el estudio radiol6gico por el de la telerradio­
grafia corriente en frontal ( figura 13 0). Observemos una silueta
cardiaca considerablemente agrandada, rara, que dice poco, que
pudiera sugerir es cierto, una hipertrofia considerable del ven­
triculo derecho, pero que tambien 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 aortico, el que esta apenas marcado y el que se
continua sin interrupcion, formando un arco medio rectilineo,
continuado 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
diologo, marcar en esta silueta la punta del miocardio. El horde
derecho revela un primer arco superior ensanchado continuado
por un gran · 1 d h 'a arco aurcuar erec o, mas alargado que convexo.

Los cortes tomograficos en antero-posterior van poco a poco
rcvclandonos un c ' b 1 , • 'orazon a so utamente tipico de lo que llamaron
VAQUEZ y BoRDEr • > Ky f;l , . · en zueco . eanse 1guras desde la 13 2 has-
ta a 13 ~- .Al nivel del corte 4, figura 13 5, ya no queda duda de
que se trata de una gran hipertrofia derecha revelandose la pun-
ta vanos centimetros "b d 1 h ·d' · f · · dE l . por arn a e em1 1a ragma 1zqmer o.
n

1
e ~orte 5, figura 136, comienza a borrarse la masa ventri­

""z,"mostrando la ausencia de hipertrofia ventricular izquier­
. a.. d existe por otra parte, el menor aumento del arco medio,423" 2,}?pg "ii amoo l rams iigsi«rd« d@ ii ares

2gr y ata a, como es corriente ver en los casos de estenosis
m1tra es, as1 como tamp "bld 1 , l . . oco es pos1t te poner de manifiesto el discoe a auncu a izquierd; ' · ,m f a en pos1c1on antero-posterior En una to-

ora ia transversa, piano medio, se observa. el espacio retro­
cardiaco absolutamente libre (vease figura 137).

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 aun para un estudio tomografico seriado, una dilatacion de
la vena cava superior (vease kimograma, figura 131).

Si a esto se anade la sintomatologia auscultatoria de que hemos
hablado y ciertos antecedentes de enfermedad reumatica. varios
anos antes de manifestarse la cardiopatia, un electrocardiograma
con gran desviaci6n del eje electrico a la derecha y una enorme
onda "P, tal como se observa en las estenosis mitrales muy acen­
tuadas (vease 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 estasis venoso
que hemos descrito ya, la casi ausencia de estasis circulatorio a
nivel del pulm6n, se comprendera que planteemos y defendamos
el diagn6stico de enfermedad tricuspidea, el que como se ha visto,
tiene como base el estudio tomografico seriado que hemos hecho
del caso.

No vamos a discutir los diferentes diagn6sticos de que pu-
diera tratarse en este caso.

Solamente cabe una posibilidad, a nuestro juicio remota, dado
los antecedentes del caso y la auscultaci6n del mismo, nos refe­
rimos a una posible tetralogia de FALLOT. Y citamos esta enfer­
medad congenita por exisitir primero, una hipertrofia ventricu­
lar derecha considerable sin dilataci6n del arco medio izquierdo,
por la intensa cianosis y la poliglobulia. La auscultacion, repe­
timos, la intensa sintomatologia de insuficiencia cardiaca con el
exagerado estasis venoso predominante, en contraste con la ausen­
cia de estasis en el pequeno circuito, asi como los antecedentes de
cardiopatia infecciosa, nos hacen afirmar el diagnostico de en­
fermedad tricuspidea.

RESUMEN DEL CAPiTULO.Se estudia un interesante caso que diganosti­
camos como enfermedad tricupidea, es decir, estrechez tricuspidea e insufi­
ciencia tricuspidea organica. Llamamos la atencion, sobre lo dificil que resulta
el diagnostico diferencial entre enfermedad tricuspidea y tetralogia de Fallot.
En efeo. en ambas existc intensa cianosis y poliglobulia, hipertrofia ven­
tricular derecha, ausencia de dilataci6n de! arco medio izquierdo, ausencia de
dilataci6n de la auricula izquierda, aumento del arco auricular derecho y ra­
diol6gicamente, el pediculo se encuentra como desviado hacia la derecha. En
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,sl-h,:);a, ,1,,~ rn\k.,.,dcntcs de cnfcrmedad congenita, un soplo sisc6lico audible
en da la :•://,n prccordial transmitido hacia los vasos de! cuello puede afir­
:nw,e ya, c<m ;~rind.cs posibilidades de acierto, el diagn6stico de tetralogia de
allot.

En la cnfumcdad de Corvisart, es decir, en la tetralogia de Fallot con
aorra a la derecha, los cortes tomogr:ificos posteriores evidencian perfectamen­
tc bicn, la posicion del cayado aortico. Existen, como se sabe, algunos casos
Jc tctralogia de Fallot, en quc cl arco medio izquierdo no es concavo, sino que
eta algo dilatado y esto sc debe no a la dilatacion de! tronco de la arteria
pulmonar, quc en estos casos est:i atrofiada, como se sabe, sino a la dilatacion
de! infundibulo consccutiva a la gran hipertrofia ventricular derecha. Pues
bicn, la tomografia cs el solo procedimienco capaz de diferenciar en el cscu­
dio de! aumcnto de[ arco mcdio, una dilatacion del tronco de la arteria pul­
monar con una dilatacion de! infundibulo de la arteria pulmonar. Mejor que
nmguna otra dcscripcion, observense detenidamente las figuras desde la I 3 0
hasta la 138.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 130
I A ccto de aumenco global de! area

Tclerradiografia simple en front~. sp ente por csta pl:ica, cu:i l cs
cardiaca, sin quc s~ pueda prcc1sar ~xacca; .sminuciOn de la trama vas­
Ia hipcrcrofia ventricular que prcdo;; rna. b:erv:m las ramas derecha e
cubr en Ios campos pulmonares. 0 5~ 0 I

izquierda de la arteria puimonar.
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FIGURA 131
Radiokimografia del mismo caso. Se observan bicn los btidos a _nivcl
dcl horde de la silueta pertencciente a la vcna cava superior. Observense
lo.> ganchos kimogrificos a nivcl dcl horde ventricular, lo que de­
muestra una hipotonia miocirdica considerable. Los g:mchos kimogd.­
ficos de la vena cava son idl:nticos a los de la auricula dcrccha, cs

dccir distintos a las ganchos a6rcicos.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 132
en anccro-postcrior. No revela nada digno de mcn­

Tomografia, corte ' ;n. Vease el core +.
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FIGURA 133
Tomografia, corte 2, en antero-posterior.

Pc d I d ObsCrvcse la vena Cava su-ror lilatada Y muy dclimicada por ·d'medio de b. tomografb.

--------------------------------------------------------

FIGURA 134
Tornografia, carte 3, en antero-posterior. Observese la ausencia del disco
auricular izquierdo, que seria visible ya en cste corte, en caso de que exis­
tiera una estenosis mitral. Observese igualmente que el :ispccto de hipcrtroffa.
ventricular derecha se va acentuado cada vez mis. Vease el arco del ca­

yado a6nico situ:ado en su posici0n normal.
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FIGURA 135

Corte 4, en antcro-postcrior. Aspccto tipico de gran hipcrtrofia ventricular_
dcrecha. Coraz6n en "zueco". Ausencia de arco medio izquierdo dibtado en

todos los cortes tomogdficos desde el 1 hasta cL 5.

FIGURA J 36

Corte S, en antero-posterior. Empiez a a desanecerse la masa ventricular,
lo que demuestra la ausencia de hipertrofia ventricular izquierda. Los
cones tomogrificos 4 y S, revelan la ausenc1a de dilatacion de la rama
jzquicrda de la arteria pulmonar, que es siempre ,·isible en los casos de

estenosis mitrzl.
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FIGURA 137
Tomografia en transvcrsa (piano mcdio). Se obscrva cl cspacio
rctro-cardiaco absolutamcnte librc. No existc dilacaci6n de la
auricula izquicrda. N6tcsc la cstrcchcz dcl c6rax en su di:imctro
antcro-postcrior, lo que cxplica la rcla tiva visualizaci6n de la·

sombras ventriculares, en las cones postcriorcs.

F;GURA 138

Electrocardiograma d e l c a s o q u e acabamos d e e st u d i a r . T a q ui c a r d i a s i n u s a l . G r a n h i p c r t ro fi ::r .

de la onda auricular "p , Considerable desviaci6n dcl cje clCctrico a la derecha.
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Mucho se ha adelantado indiscutiblemente en el diagnostico ra­
diologico de las cardiopatias congenitas 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
diologicos efectuados por la Dra. H. Taussig, que acaba de resu­
mir su experiencia en un magnifico libro sobre cardiopatias con­
genitas.

Hace algun tiempo, uno de nosotros escribio un articulo para
recordar el interesante estudio, que sobre un tipo de cardiopatia
congenita, la Persistencia del Canal Arterial, habian realizado
hace muchos anos, VAQUEZ y BORDET.

A proposito de dos casos clinicos de Persistencia del Canal
Arterial estudiados minuciosamente por nosotros, comentarenios
aqui el diagn6stico radiol6gico de esta afeccion, la que hemos
tenido ocasion de estudiar mediante los cortes tomograficos
seriados.

Nosotros recordamos haber oido a VAQUEZ insistir sobre un
sintoma radiologico patognomico de la Persistencia del Canal
Arterial y siempre nos ha extranado no verlo descrito en los mo­
dernos trabajos que sobre tal afeccion se publican.

Este signo radiologico que siempre tuvimos presente cuando
pasabamos a la fluoroscopia un enfermo, en el que se sospechara
la Persistencia del Canal Arterial, no es otro que el doble arco
pronunciado aortico-pulmonar, el que repetimos, no es senalado
por casi ningun autor moderno. .«. •

En realidad a nuestro juicio, es un error al describir la ima­
gen radiologica de la Persistencia del Canal arterial, hablar sola­
mente de la dilataci6n del arco medio izquierdo y del aumento de
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los diametros ventriculares derechos, como muchos autores queno vamos a nombrar aqui, hacen.
En efecto, basados en esta descripci6n, es absolutament :

posible Ilegar a un diagnostico radiologico de la Persisten/ 1di
Canal arterial, porque la dilatacion del arco medio izquie d ia le
h. t· . I d h r O Y a1pertro 1a ventncu ar erec a, son las caracteristicas rad'· 1' •

d I d. , d 10 og1-cas no . e a car 10pat1a e que tratamos, sino de la estenosis d
la arteria pulmonar. e

Nosotros creemos con VAQUEZ y BoRDET que el d bl. d , . I , o e arco
P","$,3"1rig-pulmonar es patognom6nico de la Persisten­
ca le) ana, arteria,, tan patognom6nico casi com J ·I ' J d' 'I' I , 0 e 1ntensosop o sonoro s1stolo-diastolico, llamado soplo en tune! y dible I zo . . I . . , au I en e · espac10 mtercosta 1zqmerdo.

En los casos observados por nosotros y diagnosticados de Per
sistencia del Canal arterial, en todos hemos visto siemt . '
radiologico de doble arco a6rtico pulmonar y pre, el signo
he b d • · por otra parte32.%.z% ow­...$••2.2%/= ensansto »-
modificaciones de voin.,"""normals; Pero cuando erisen
sino el izquierdo el ue se hi / os _ven_tnculos !10. es el derecho,
habiendo un are 4j, "rtrofia, siendo el inico caso en que
izquierda. 1uo prommente ay hipertrofia ventricular

Esto es Heil de explicar I
a la pulmonar, pone . , ya que a sangre al pasar de la aorta
ventriculo izq~ierdo :r JUego tl esfuerzo de Gompensaci6n del
de ahi su hipertrofia'. que reanza una actividad mucho mayor,

El doble arco pronunciad , .
su nombre lo indica en 1 . o arfic0-Pulmonar, consiste como
nar, arco medio iz uie da exagerac1on e ambos arcos. El pulmo­
llo que se ober <, {"," unca alganza el considerable desarro­
'I l 1. estenos1s pu monar y · be., e sa 1ente pronunciad d I , . s1empre se ve so reE . 0 el arco aortico.

n la imagen radiol6 ica d 1 .
medio izquierdo al dilaa $," la estenosis_ pulmonar, el arco
!ave s inc est vii2 1h"";2,,z; di9 .4+rcs i@rice,
nmguno de los dos d . I o e arco aortico-pumonar
asp». s.ii»si.,"2",",,].jgg=serifs anise
estan formados por do . . f Y. cas1 puede dec1rse ques semi-curcunferencias mas o men d . ,[nos te igua
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diametro unidas ambas sin espacio intermedio (vanse figuras 139,
140, 145, 149).

Llama la atenci6n en muchos de estos casos, que el saliente
formado por el arco medio izquierdo es muy alto, ya que esta
completamente unido al arco a6rtico.

En el estudio tomografico de los casos que a continuaci6n
estudiaremos observamos algunas particularidades de interes no
senaladas hasta ahora.

En la placa simple, figura 139, se observa perfectamente el
doble arco a6rtico-pulmonar tal coma acabamos de describirlo y
un aumento de! area cardiaca que es dificil precisar si en reali­
dad se trata de una hipertrofia ventricular izquierda. El estudio
kimografico (vease figura 140), da una bella silueta de kimo­
grafia, observese tanto en el arco a6rtico como en el arco pul­
monar, los enormes gauchos vasculares absolutamente tipicos.
Siguen despues ganchos irregulares y pequenos 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 a6rtico exagerado, si se tiene en cuenta
que la paciente es una nina de 13 anos y lo. sigue el arco medio,
pero no abombado en forma convexa, sino formando 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 ventricular,
lo que demuestra un aumento de la masa ventricular izquierda
hacia los pianos posteriores, o nuestro signo tomografico de hi­
pertrofia ventricular izquierda. Por otra parte, en el corte medio­
posterior, figura 142, en el que l6gicamente se ha borrado el tron­
co de la, arteria pulmonar que como se sabe esta en un piano muy
anterior, se nota una dilataci6n 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 radiol6gica se observan igualmente las rami­
ficaciones de la arteria pulmonar muy marcadas.. Y volviendo a
la sombra que forma la dilatacion de la rama izquierda de la
arteria pulmonar, nos llama la atencion la ausencia de division
entre el arco aortico y la dilataci6n de dicha rama, como si la
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union entre la aorta y la arteria pulmonar,_ se efectuara a traves
de la rama izquierda. Nos preguntamos ,si la sombra tomogra­
fica que se observa por debajo del arco aort1co 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 0. A. I., 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 esta por debajo del cayado aortico
en esta posicion O. A. I., y que la Dra. Taussig llama "ventana
pulmonar" (vease figura 144) , se notan dos sombras vasculares
que se unen en angulo agudo y que es para nosotros la union
vascular entre aorta y arteria pulmonar (rama izquierda pul­
monar, conducto arterio-venoso).)

RESUMEN DEL CAPITULo.-A prop6sico de dos casos de Persistencia del
Canal Arterial, se estudia el diagnostico tomografico de esta cardiopatia con­
genita. Por medio de la tomografia puede apreciarse el doble arco aortico­
pulmonaar. Lease la descripci6n de! mismo en el texto. En los casos escudia­
dos por nosotros, notamos, que el arco pulmonar se debe, mas que a una di­
latacion del tronco de la arteria pulmonar, a una dilataci6n de la rama iz­
quierda de dicha arteria pulmonar, puesto que en los cones anteriores el arco
medio aparece mas o menos rectilineo sin gran convexidad y en los cortes me­
dios y postcnorcs, se observa la proyecci6n de la sombra de la rama izquierda
sobre el bronquio izquierdo, la que parece estar unida a la sombra del arco
aortco por su pane inferior como si la union aorta-pulmonar por medio de!
Conducto arterio-venoso se hiciera a traves de la rama izquierda de la arteria
pulmonar, particularidad que, por otra parte, ha sido senalada por algunos
autores. Por medio de la tomografia se pone en evidencia con gran facilidad,
la exageracion de la trama vascular, grandes rafimicaciones de la arteria pul­
monar, y se prueba ademas, la hipertrofia ventricular izquierda que por no er
en estos casos, de personas j6venes, muy marcadas, se ciene dificultad para
diagnosticarla, por los procedimientos radiol6gicos corrientes.
. El examen radiokimografico, en este tipo de cardiopatia es de una uci­
lidad extraordinaria, ya que demuestra, el gran eretismo cardio-vascular o
danza arterial patognomonica en estos casos.

() V&anse en las figuras desde la 145 hasta la 154, en sus
bados, ! studio de otro ii«ersate cao de Persiseneia dl c, ]""3?""""","" Piss de sra
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Vease en la figura 154, un corte tomografico en transversa
izquierda de un caso diagnosticado clinica y radiologicamente
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 rcproducimos el resto de las imagenes tomograficas obtenidas.

En la figura 15 4, repetimos, en un corte transverso izquierdo
y medio ,es decir, obtenido al nivel mas o menos del mismo piano
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 posicion transversa izquuer­
da no habia sido utilizada hasta ahora por nosotros ru1;mana­
mente, como decimos en el capitulo de anatomia al estudiar esta
posici6n, ya que preferiamos para el estudio tomografico de las
afecciones cardio-vasculares las posiciones en antero-poster1or, en
O.A.I., y en O.A.D.; es necesario hacer una excepcion repe­
timos, en cuanto al caso especial del estudio tomografico de la
Persistencia del Conducto arterio-venoso, ya que a_qu1, ;a posicion
transversa izquierda en un plano profundo, es decir, mas o menos
al nivel de la columna vertebral, viene a ser la posicion optima
para la visualizacion del Conducto arterio-venoso.

En realidad, es bastante dificil tal visualizacion del Canal ar­
terial o Conducto arterio-venoso, porque la aorta transv1rsa. Yel comienzo de la descendente, no suelen encontrarse en i (!"is­
mo piano que la rama izquierda de la arteria pulmonar y e on-
ducto arterio-venoso. . , .

Este Canal arterial, segun nuestra experiencia tomografica,
' de l sos, a nivel del nacimientosuele estar en la gran mayona e os cas , h. . d d l · lmonar y en muc os casos,de la rama 12qmer a e a artena pu d l · 1di 1 a izquierda e a artera pu.­suele comunicar lirectamente la rama . :. [;

h, d se obtiene una vIsua.1za­monar con la aorta. De a 1 que cuan ° d 1
cion nitida del Conducto arterio-venoso se ve el segmento e aid o por lo menos, no conaorta donde desemboca con poca n1t ez .; +di fi debidamente esta ano­la nitidez que .se desearia para radiograr1ar
malia congenita.
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Es necesario pues, en esta posicion y en los casos en quc se
sospeche la Persistencia del Canal arterial, hacer varios cortes
tomograficos a este nivel, para poder visualizar nitidamente, el
triangulo que forman la rama izquierda, de la artena pulmonar,
cl Conducto arterio-venoso y el segmento de aorta correspon­
dicnte.

A vcces sc 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 15 4. Esta sombra triangular que ocupa el. espacio
generalmente claro que debe verse por debajo dcl cayado aortico
en la posici6n transversa izquierda, debe constituir un signo de
Pcrsistencia del Conducto arterio-vertoso, aunque desgraciada­
mente, en todos los casos no puedan visualizarse los lados del
triangulo como en la figura 15 4, repetimos, en que se ve un
triangulo a vertice inferior y cuyos lados estan formados a la
derccha por la rama izquierda de la arteria pulmonar, a la iz­
quierda por cl Conducto arterio-venoso y como base de dicho
triangulo se tiene el segmento de aorta correspondiente.

Leanse los pies de grabados de las figuras 294, 298 y 300.

FIGURA 139
. . . bsCrvcsc cl doblc arco a6rtico-pu1monar; so-

Telerradiografia simple en frontal. 0
1

• una nifia de 13 afi:os, el arco
brc todo si se tiene en cuenta que 3 pacic{tc .4eaciones de }:i arccria pul-
a6rcico csd. considcrablemcntc aumcnt~do. as ramd I La imagen cardiaca revela
monar, sobre todo del hilio derecho, est in myym%"" 1 simple radiogafia a
un aumento considerabl e, que aunque nos iP"",os compaieros muy c1pa­
...: hi: 3f ventricular izquierda, agvu :. ,1diagnosticar una ipertro11a__ hacer tal diagnostico por la placa simple.

citados, encontraron cierta dificultad para
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FIGURA 140
Radiokimografl3, dcl caso que cstudiamos. Obsl!rvcsc canto el arco aortico, como cl arco
pulmonar compucstos por cnormcs ganchos kimogi-.ificos vascularcs absolutamcncc tipicos. Si­
guen despues, ganchos irregulares y pcquciios dondc pucdc marcarse el punto "G" y sc

continua la silucta con los ganchos kimogdficos vcncricularcs muy tipicos.

FIGURA 141
. • d l o pulmonar muy alto yCore medio-anterior. Se oberva el pronuncismis""%""i or our un pl±o

de poco dLlmccro. Sc visualiza cl arco aoruco u_n p d minencia.
no posterior; pero se nota su cxagerala pro

--------- --- --------
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FIGURA 142
Cone media-posterior, quc corrcsponderia al corcc 4. NOccsc b pcrsistcnci:i
de la sombra ventricular, lo quc dcmucscra un aumento de la masa ven­
cricubr hacia los pianos posccriorcs o nucscro signo tomogdfico de hipcr­
trofia ventricular izquierda. En cstc carte en quc sc ha borrado cl tronco
de la artcria pulmonar, cl quc coma sc sabc cst:i. en un plano muy ante­
rior, sc nota una dilataci6n de lo quc es para nosotros la rama izquierda de
la arteria pulmonar, de la cual partcn grucsas ramificacioncs arcerialcs-pul­
monarcs muy dilatadas visibles dentro de la sombra cardiaca. Del bdo dc­
rccho de la imagen radiologica se observan igualmente las ramificaciones

de la artcria pulmon:ir muy marcadas.

-- -----------------~---------------------

F1GURA 143
, .:. de l sombra ventricular a pesar de ser

Corte posterior. Sc not:1 b persiStenct~ e :1 rte 6 Por encim:1 de la dilatacion
estc corte muy posterior. (Corresponden:1 air c:e obs~;va cl arco a6rtico. Lhm:1 b
de la rama izquierda de b artcri:1 pulmona ' . . I dil :1taci6n de la rama
atcnci6n, la ausencia de division entre el arco aort1co:1r:cri: pulmon:ir sc cfcctu:id.
pulmonar izquicrda, como si l:i. uni6n cntre :iort:1 _YI sombra tomogr:if ica quc sc

d l : ierda. Nos preguntamos st 1a •a traves le Ia rama rzquue . ·be ·ide como el propio canal arterio­
obscrva por dcbajo dcl arco a6rtico debe consilerarse

, ·cnoso.
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FIGURA 144
Corte tomogrifico medio en O. A . I. del mismo caso
signo de hipcrcrofia vent . I . . d • Para comprohar nucstro
de Ia masa vent . l rtcul ar 1zqu1cr a, o sea, la pcrsistcncia de la sombra

rcular en tos cortes posteri ligrifico medio en O A I l ,ores, rea 1zamos cstc carte coma-
. • ·• en c quc se ve el vcncriculo izquierdo sobrepasar la

sombra de la columna vertebral.
En la pane superior de b masa vcntric I l .
que esta por dcbajo de[ d • . u ar, en el espacio generalmente libre
dos sombras vascularcs qu~aya o aoruco. en esta posici6n (0. A. I.), se notan
Ya~cubr cntrc b aon:1 y l se u~en c7 :1ngulo Y qu~ cs para nosocros la uniOn

a artcna pu monar. Rama izquierda de la arteria pul­
monar y canal arccrio-vcnoso.

TOMOGRAFA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 145
Telerradiografia simple en frontal de un caso de Pcrsistcncia dcl Canal Arterial, en
una nina de 13 afl.os. Soplo sistolo-diastOlico en el 2° espacio intercostal izquierdo,
0cn cuncl" . Prcsi6n arterial 130-60. Gran cretismo cardio-vascular. Danza arterial.
Escasa sintomatologia funcional: palpitaciones, ligcra dimca de csfucrzo. Elcctrocar­
diograma normal, con ligera desviacion del eje electrico a la izquierda. Telerradio­
grafia: Doble arco aOrcico pulmonar, scparado aqui por una hendidura bastantc
:mcha. Aumento del area cardiaca, sin quc realmcncc pucda prccisarsc en la placa

frontal, que ventriculo predomina.

247
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FiGURA 146
R±disk±ax·gr±f:± &el mis.no cxso. Observese la amplitud de los lidos cardio-vasculares.
Observese l zed:d de les ganchos a nivel del arco aortico, del arco pulmona y ± todo

lo largo del vent riculo izquierdo.

FIGURA 147
Tomografia en antero-postcrior, corte 1. Obsfrvcse cl arco aortico bastante distendido tra­
dndosc de una nina de 13 aiios. VCasc igualmence, quc el area media no csti muy dibcado
como corrcspondcria en una gran dilatacion del tronco de la arteria pulmonar, en estc corcc
anterior. Se observa mas bien, una linea recta, naciendo en l:i parcc inferior dcl arco a6rcico
y continuindosc par la linca curva dcl arco ventricular. En cstc carte, da la impresion que la
punta del miocardio esti levantada, pudiendo pensarse en un:1 hipercrofia vcncricul:ir dcrcch:1.
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FIGURA 148
Cone 2, en antero-posterior, Notese el arco dcl cayado aoruco mlS marcado aUn quc en cl
carte anterior. Se nota ya una pcquciia claridad quc corrcspondc al bronquio izquicrdo sabre
el que se divisa el pcqucllo scgmenco de la rama izquierda de la arteria pulmonar, que mar­
camos con una pcqucna flccha. N6tensc las arhorizacioncs vascularcs pulmonarcs muy mar-

cadas, aunquc no tanto coma en cl caso anterior.

FIGURA 149
Corte 3, en antcro-posccrior. Jv(;is o menos las mismas caracteristicas que en el corte num. 2.

9
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F1GURA 10

Cone 4, en antero-posterior. Notese mis marcada alln, la rama izquicrda de la arteria pul­
monar que va a unirse al horde inferior del arco aortico. Notese la persistencia de la

sombra de la masa ventricular.
FIGURA 151

Corte 5 (posterior). Observanse mis o menos las mismas caracteristicas que en cl carte 4-,
aunquc sc borra alga ya, la sombra del cayado a6rtico. Pcrsistc la sombra de la masa ven­

tricular izquicrda.
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FIGURA 152
Cone 6 (muy posterior), a pesar de eso, no sc borra completamcntc la sombra de la masa
vcntricubr. NOtcsc quc sc trata de una niiia de 13 aiios, sin embargo, predomi na indiscutible­

mente la hipertrofia ventricular izquicrd:1.

FIGURA 153
Corte tomografico medio-anterior en O. A. I. ObsCrvcsc la indiscutiblc hipcrtrofia.
ventricular izquierda y en la llamada "ventana pulmonar", una sombra densa de
iorma triangular, constituida por la rama izquierda de b artcria pulmon:u Y cl con­
ducro J.rtcrio-vcnoso, quc en este corte tomografico no es muy visibl e. Vase en la
figura 154, perfectamente visible el conducto artcrio-vcnoso y cl esqucnu corrcs-

pondicncc.

------~-------~------------------------------
------------------------------------
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F1GURA 154
Corte tomogr:ifico en transversa, plano medio, en que sc ha podido captar el piano
optimo de visualizaciOn dcl conducco artcrio-vcnoso. Pucdc obscrvarsc, aunquc con
poca nitidcz, por estar en un piano difcrcntc, el cayado aortico. En la partc in­
ferior del cayado aortico, se ve la sombra del conducto arteriovenoso formando un
ingulo agudo con la rama izquicrda de la arteria pulmonar. En cl csqucma inferior
cxplicativo, cl n\lmcro 1 corrcsponde a la aorta , cl 2 al conducto arterio-vcnoso,
cl 3 a la rama izquierda de la arteria pulmonar el 4 a la rama derecha y el 5

al tronco de la arceria pulmonar.

ESTUDIO CLINICO-TOMOGRAFICO DE LA
COMUNICACION INTER-AURICULAR



XVI

Permitansenos dos palabras de clinica cardiologica, sobre la
Ccmunicaci6n inter-auricular.

El orificio de la Comunicacion inter-auricular, varia desde
una simple cisura hasta un tamafio de 2 y mas centimetros. Esta
afeccion es una de las cardiopatias congenitas, que salvo compli­
cacion no debe presentar cianosis, ya que la presi6n 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. Porotra parte, la cantidad de sangre aumentada
en las cavidades derechas en cada revoluci6n 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 aortica.

La sintomatologia auscultatoria de esta enfermedad conge­
nita varia segun el tamano de la Comunicacion inter-auricular. Si
csta comunicaci6n tiene un orificio excesivamente pequeno, el so­
plo esta ausente. Si por el contrario, el orificio es relativamente
grande, existe un soplo sistolico que para algunos es pre-sistolico
o mesodiastolico y variable en el mismo sujeto. Su maximo foco
de auscultacion es a nivel del borde izquierdo del esternon yen
el tercer espacio intercostal. Su propagacion patognomonica hacia
los vasos del. :Cuello. Este soplo ha sido explicado por algunos
autores como consecutivo al pase de la sangre de: la auricula
izquierda a la auricula derecha a traves de un orificio reducido.
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Otros autores, sin embargo, lo consideran como consecutivo a
una relativa estrechez de las sigmoideas pulmonares, cuando la
arteria pulmonar esta considerablemente dilatada.

Para algunos autores, la hipoplasia de la aorta origina un in­
fantilismo marcado. Para la Dra. Abbott, este infantilismo seria
constante en todos los casos de Comunicaci6n inter-auricular.

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

Otros autores han seiialado la existencia de una escoliosis, asi
como de embolias parad6jicas. La escoliosis segun PEACOCK y
ASSMAN, seria debida o consecutiva a la gran hipertrofia de la
auricula derecha.

El electrocardiograma en estos casos, muestra una considera­
ble desviaci6n del eje electrico a la derecha y para algunos auto­
res, una gran onda "p indicando hipertrofia auricular.

El examen radiol6gico revela: hipertrofia ventricular derecha
dilatacion del arco medio pulmonar, dilataci6n de las ramifica­
ciones de la arteria pulmonar en los hilios, llegando algunos auto­
res a seiialar verdaderos aneurismas de las ramas de' la arteria pul­
monar. Otro signo radiologico importante, es la hipoplasia de
la aorta.

En cuanto al pronostico diremos, que eri 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, soporto
perfectamente 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 acompafia de cianosis.
Es necesario senalar, que en caso de insuficiencia cardiaca grave,
puede haber cianosis, pero esta es de tipo periferico, no por in­
version de la corriente en sentido venoso arterial, sino por en­
combramiento circulatorio periferico. Sin embargo, en algunos
casos, la hipertrofia de las cavidades derechas, podria asi como
las complicaciones pulmonares, invertir el curso de la corriente
originando un corto circuito venoso-arterial y apareciendo la
c1anosIS.

NoTA: El caso clinico que nos ha servido para el estudio
tomografico de la Comunicacion inter-auricular, llego a nos­
otros remitido amablemente por el compaiiero DR. BAEZA, per­
fectamente estudiado clinica y electrocardiograficamente, ha­
biendo inclusive planteado entre otros diagnosticos, el de Comu­
nicacion inter-auricular. Se trata de· una mujer de 3 2 anos,
que a consecuencia de un proceso febril bastante rebelde (?) y al
parecer un estado pasajero de insuficiencia cardiaca con intensa
congestion pasiva pulmonar, le fueron diagnosticadas lesiones ba­
cilares pulmonares y por tal motivo, fue 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 auscultacion del caso revela en efecto un soplo sist6-
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 proyecci6n de este soplo en la region inter-escapula
vertebral izquierda, pensando que logicamente, debia ser perfec­
tamente audible el soplo en esa region. Y asi fue en efecto, a
nivel de! espacio inter-escapulo vertebral, vertice de la escapula,
se ausculta el soplo sistolico muy nitidamente irradiandose trans­
versalmente de izquierda a derecha hasta oirse mas tenuemente
en el borde derecho de la columna vertebral. El electrocardio­
grama practicado por el Dr. BAEZA y el que nosotros msmos
practicamos revela una considerable. desviac1on del eje electrico
a la derech~. Y pasemos al examen radiologico.

La placa simple en frontal (vease figura 155), revela aunque
no con mucha nitidez, una ausencia del cayado aortico. Inme­
diatamente por debajo, una dilatacion del arco medio muy alta,
como si se tratara de una dilatacion de la rama izquierda, simu­
lando la imagen que a veces se ve en la estenosis mitral. A par­
tir de esa dilataci6n sefialada, el arco medio esta formado por una
linea recta y oblicua de dentro hacia afuera, terminando en un
angulo muy marcado a nivel de la parte inferior del arco medio,

· · 1 1 que contmua todoseguido por una linea recta y cas1 vert1ca , a . .
el borde ventricular hasta el hemidiafragma izquierdo, dando a
:..:. 1,:. : de nue se trata de una estenos1s m1­primera vista la impresion, te que ,

t 1 · t "G" descendido En realidad lo que sucede, es quera con pun o · . ·d; 1 ue hace
existe una distension por adherencia del pericardio, Io q .
tomar a la silueta cardiaca, un aspecto algo at1pico, que impide
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llegar a una conclusion diagnostica por la sola observacion de esta
telerradiografia. Parece en efecto que, la enferma sufrio un pro­
ceso inflamatorio pleuro-pulmonar, que dejo como secuela esa
adherencia pericardica. Esta peculiaridad, impide el diagnostico
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 dejemoslo senalado desde
ahora, parece que hace rotar ligeramente el miocardio de delante
hacia atras, lo que adultera algo nuestro signo radiologico-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 (vease figura 156), es de {in
gran interes diagnostico. En efecto, se ve una ausencia absoluta
de ganchos kimograficos a nivel del cayado aortico y del segmento
que comunmente se observa por debajo y que pertenece a la pri­
mera porcion 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 region esta ocupada por la dila­
tacion del infundibulo de la arteria pulmonary en segundo lugar
a la circunstancia especial de la adherencia pericardica ya sefi.a­
)ada.. Los gan_chos 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 region inferior, hace irrupcion el ventricu­
lo derecho, cuya considerable hipertrofia hace aumentar 'la ampli­
tud de los ganchos kimograficos. Demuestrase por medio de la
kimografia, que la punta del miocardio es decir, el limite entre

el ventriculo derecho y el izquierdo, esta situado algunos centi­
metros por arriba del hemidiafragma izquierdo. N6tese 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, esta aqui constituido por la masa ventricular
derecha hipertrofiada. Vease 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) . Observese la ausencia
del arco aortico que a veces en este corte se ve aunque velada­
mente por ocupar un piano posterior. Dilatacion del tronco de
la arteria pulmonar y aspecto de hipertrofia ventricular derecha.
Notese 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. Observese como se precisa to­
mograficamente y de manera indiscutible, el importante signo de
la hipoplasia aortica. '

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

Corte tomografico anterior en 0. A. I. ( figura 161). Ob­
servese la hipertrofia ventricular derecha y aunque como hemos
dicho existe una desviacion del miocardio hacia atras, no debida
a la hipertrofia ventricular izquierda, notese como la sombra pos­
terior de la silueta cardiaca deja libre el espacio inferior antero­
vertebral debido precisamente a la menor hipertrofia ventricular
izquierda. Observese ademas, la ausencia de la sombra a6rtica Y
la marcada sombra de los vasos pulmonares dilatados en la parte
superior e interna de la masa cardiaca.
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Corte tomografico en 0. A. I. (medio-posterior, figura 162).
Observese el desvanecimiento de la sombra de la masa ventricular
y la gran dilatacion de la rama derecha pulmonar y sus ramifica­
ciones. La parte correspondiente al cayado aortico, 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 0. A. I. (figura 163). 06-
servese 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.

Vease el electrocardiograma del caso, en la figura 164.

RESUMEN DEL CAPITULO.-~e estudia clinica y tomogr:ificamente un caso
de Comunicaci6n inter-auricular. Se demuestra el extraordinario interes de la
tomografia para el diagn6stico de esto tipo de cardiopatia congenita. Por me­
dio de la tomografia en efecto, se puede diagnosticar la hipertrofia ventricular
derecha demanera indiscutible, asi como la dilataci6n de! tronco y de las rams
de la arteria pulmonar. Puede estudiarse en los cortes antero-posteriores y O.A.I.
En los cortes tomograficos medios, se revela como con ningun otro procedi­
miento la dilatacion de las ramas de la arteria pulmonar y en los cortes tomo­
grificos medios y posteriores se demuestra de manera indiscutible y tambien
como no es capaz ningun otro procedimiento, la hipoplasia de la aorta, lo que,
conjuncamente con la evidcncia de la dilataci6n auricular derecha, nos lleva de
la mano de manera precisa, al diagnostico de Comunicaci6n inter-auricular. Lla­
mamos la atenci6n que, tanto en este tipo de cardiopatia como en la Persiscencia
de! Canal arterio-venoso, la tomografia es de extraordinario interes para cl
diagn6stico de estas cardiopatias congenitas, tanto mas cuanto que la angio­
cardiografia precisamente en estos dos tipos de enfermedad congenita, deja
mucho que desear. Y no somos nosotros los que hacemos ta! afirmaci6n, sino
los propios propugnadores del metodo.

FIGURA 155
..- la ausencia del arco del cayadoPlaca simple en front:1I. Sc nota pnmeramcntc, d·t • •di :. :d ··ica. Primeramente, una Ilatac1on

aortico. Dilatacion del arco medio izqurerdo at/P",' o ulmonar izquierdo, se­
mu y a l t a c o n b o r d e c o n v e x o h a c i a a f u e r a , h a c i a el c an P P f q . I• bl' d d tro hacia fuera, que torma un angutoguido por una linea recta y o 1cu :1 c en . 1

• d I · "d
con una linea vertical que baja hasta el hemidiafragma izquierdo, Io que 1mP""
diagnosicar debi dmete _1 hierrofia ventricular derecha por '3 Pl,%%"P
Esto es debido a una adherencia pericardica a nivel de la pare interior "" a"°
medio. Gran arco auricular derecho. Muy marcadas las_arborizacion es pulmonares

vascubrcs a nivel dcl h1ho dercc o.



FIGURA 156

Radiokimgrafia muy rica en detal les. Observese la auscncb de ganchos kimogr:i ficos a nivcl
dd arco aOrtico; grandcs ganchos kimogdficos d~ tipo l\rtcrial a nivcl de la primcra porci6n
dcl arco mcdio izquicrdo dcbido ;i b dilacaciOn dcl tronco de la artcria pulmonai'. D isminuci6n
de los ganchos kimogrificos a nivcl de la parte inferior del arco medio izquierdo (dilatacion
<lei infunJ°i_bulo pulmon:ir). Sigucn los ganchos kimogdficos vcntricularcs in\lcho mis amplios
en la parte inferior porquc corrcspondcn al ventriculo derecho hipertrofiado.A nivel del borde
<lcrccho dcl miocardio sc nota en la partc inferior dcl llamado area auricular derccho, ganchos
kimogrifico de tipo vcntricubrcs (debido a la gran hipertrofia ventricular derccha). Siguen de
abajo hacia arriba los ganchos de tipo auricularcs. VCanse a nivel del hilio derecho, ganchos ki­
mogrificos vasculares, debidos a la dilatacion de las rmificaciones de la rama derecha de la

artcria pulmonar.
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FIGURA 157
. f ventricular dcrccha. H ipcrtrofia del infundibulo

Corte 1 en antero-posterior. Revels hip"""3,, de la rama derecha de la areria pulmonar­
pulmonar y la sombra velad de las ramitica- {4,,

(Hilio derecho.

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE
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FIGURA 158

Corte 2, en antero-posterior. Las mismas c:aractcristicas
Se nota mis la dil:uaci6n dcl tronco d 1 . I que se observ:in en cl corte anterior.

ha de I, le la art eria pulmonary la dilatacion de la rama de­
rec a c a arteria pulmonar a nivel del hilio derecho.

FIGURA 159

Corte 4, en antcro-posrcrior. Las mismas caracteristicas quc en cl carte anterior., Notese la
auscncia de sombra dcl cayado a6rrico, lo quc dcmucstra la hipoplasia aortica.
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FIGURA 160

Corte 5 (mcdio p3sterior). Sc dcsvanccc la sombra de la masa ventricular. Se cx­
plica en cl tcxto, por que en est:: caso no cs m:is tipico nucstro signo de desvaneci­
miento de la sombra ventricular en las hip::rtrofias YCntricularcs dcrcchas. DCbcsc

esto, a la rotaci6n de la masa cardi:tc:1 p::,r b adhcrcncia pcric::lrdica scii:1hd:1.

FIGURA 161
, . C ). Observese la hipertrofia ventricular y auri­

Corte comograf,co en 0. A . I. ( orcc · d l cspacio rccro-csccrnal.
cul:tr dcrccha y la dilauci6n de! infundibulo dcrcchol ocupan ~ fe . r dcl cspacio retro•. I • · d ocupa a partc in cno
Notes que la masa ventricular izquerda no f, ausencia de hip:rtrofia ventricular
cardiaco o antero-vertebral, lo que demuesra ",g de la masa cardiaca haci atris
izquierda, ain en este caso que existe cierta rotac, _

por la circunstancia sealada en cl ccxco.
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FIGURA 162

Corte media tomogrHico en O. A . I. Observese el dcsv:mccimicnto de la sombra de la
masa ventricular y la gran sombra de la dilatacion de los vasos pulmonarcs (rama dcrccha).

FIGURA 16}
I L mismas caracceriscicas quc en cl carte

Corte tomogrifico profundo en O.A .1. " qrecha de la arteria pulmonar. Gran
anterior. N6tese la gran dilatacion de la ram%, '' 4e identificamos como el aneu­
sombra central. Una sombra circular inferior lensa, 9 I derccha.

risma de una de las ramas de la artcria pu monar
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FIGURA 164
Elcc:ro~:ardiogra~a dcl caso quc hcmos cstudi3do. Ligcr:i c3quicardi:1 sinusal. Considerable
desviacion del eje electrico a l:i dcrccha, tipo hipcrcrofia ventricubr dcrech:i consider:ible.
Vease la silucta en VI· o d "P" 1· · d I d · · · · · dh. , . . , n a amp 1a en cas1 to as as err1ac1ones smtomaucJ.s c

ipert rofia auricular. En rcsumcn, clectrocardiograma tipico de: Comunicacion inter­
:iuricubr.



XVII

El caso que vamos a estudiar y en el que no nos hemos atre­
vido a poner un diagnostico preciso en el titulo del capitulo, llego
a nosotros con una ligera sintomatologia funcional de insuficien­
cia cardiaca. Tratase de una mujer de 30 anos, 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 anos le foe diagnosticada su cardiopatia y du­
rante todo este tiempo la enferma la sobrellev6 bastante bien, ul­
timamente, repetimos, han aparecido ligeros sintomas funciona­
les de insuficiencia cardiaca que por momentos se acentuan consi­
derablemente, principalmente disnea de esfuerzo y palpitaciones.
No existe la mas ligera cianosis.

Procediendo a su examen fisico, nos encontramos a la ausculta­
ci6n a nivel del 3er. espacio intercostal izquierdo, un soplo sistolo­
diastolico que recuerda algo al soplo descrito por GIsoN en la
Persistencia del Canal arterial, es decir, telesist6lico y protodias­
tolico, acompanado de fremito igualmente sistolo-diastolico. Sin
embargo, carece este soplo del caracter o de la tonalidad profun­
da y algo metalica y sonoridad especial, que ha hecho Hamar al
soplo de la Persistencia del Canal arterial "soplo en tunel". En
particular, el soplo diast6lico se percibe con una nitidez poco usual
en los casos de Persistencia del Canal arterial, auscultandose con
predilecci6n a nivel del foco aortico. La presi6n arterial era de
140-60 y el electrocardiograma (figura 165) es como se ve, tipi­
co de gran sobrecarga ventricular izquierda o sindrome cardio­
coronario (GOVEA). Considerable desviaci6n del eje electrico a
la izquierda; inversion 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 en Vi,
en donde se altera, presentando un vert1ce muy agudo y un
ligero desnivel de P-R.

Es decir, que hasta ahora, con excepcion de la amplitud de
la ond 'P que por otra parte no es tampoco exagerada, venia 4
la mente del clinico el diagn6stico de insuficiencia a6rtica con
un ligero grado de estrechez que pudiera explicar el soplo sis­
tolico. Pero veamos la imagen radiologica de este caso, telerradio­
grafia simple en frontal (vease figura 166). Corazon triangular
con aspecto de gran hipertrofia ventricular derecha. Aumento
de! arco medio izquierdo, tipo de dilataci6n del infundibulo
pulmonar y gran arco auricular derecho. Esta imagen radiol6-
gica, nos hizo pensar por un momento, en que el soplo diast6lico,
debiase no a una insuficiencia aortica, sino a una insuficiencia
pulmonar y que el sistolico podria interpretarse igualmente, como
cierta estrechez pulmonar concomitante. Esto no explicaba el
trazado electrocardiografico.

Al practicarle un examen radiosc6pico en posiciones oblicuas
y transversa, nos parecia que ademas de la hipertrofia derecha,
existia una gran hipertrofia ventricular izquierda, ya que en
0. A. I., el angulo de desaparici6n de la punta era extraordina­
riamente amplio. Sin embargo, sin poder concluir por el simple
examen radiosc6pico, indicamos un estudio tomografico del caso.
Ya en la placa simple existe un detalle que no hemos sealado, es
decir, una ausencia de! arco correspondiente al cayado a6rtico.

Veamos los cortes tomograficos. En los cortes 1, 2, 3, 4 Y
hasta 5 se nota una silueta que recuerda una gran hipertrofia
ventricular derecha, una gran dilataci6n del tronco de la arteria
pulmonar, un gran arco auricular derecho y un aumento de la
sombra que corresponde a la vcna cava superior, asi como una
ausenc1a de scmbra, aunque en estos cortes anteriores solamente
se ve velada, del arco de! cayado aortico. Ya en el corte 4, se
borra la sombra del arco auricular derecho que queda por delante
Y_ ~mp1eza a desvanecerse la sombra que corresponde a la dilata­
cion de! tronco de la arteria pulmonar. En el corte 4, se nota un
pequeiio arco a6rtico recordando en este corte ya este nivel el do­
ble arco a6rtico-pulmonar de la Persistencia del Canal arterial.
predominando sin embargo, mucho mas, el arco pulmonar. En
cl corte 6, en el que se ha borrado ya el arco correspondiente a
la auricula derecha y la sombra perteneciente a la dilataci6n del

tronco de la arteria pulmonar, llaman la atenci6n 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 a6rtico, visible en este corte, aunque de poca amplitud, se
nota una sombra redondeada, absolutamente semicircular, mas o
menos del tamano del arco del cayado aortico a que hemos alu­
dido 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 aortico-pulmonar, aortico pequeno, pul­
monar muy circular, que hemos identificado como dilataci6n de
la rama izquierda, apareciendo este arco que para nosotros co­
rresponde a la- dilataci6n de la rama izquierda, adhendo a la
parte inferior del arco del cayado aortico. A nivel del borde de­
recho de la silueta cardiaca, se observan las msmas caracterist1­
cas que en el corte anterior, observandose las ramificaciones vas­
culares pulmonares, aunque de este lado, no muy marcadas.

Pasemos al estudio radiologico-tomografico en 0. A.. I. Vea­
mos el corte l, en el que se observa la dilatacion de ambos ven­
triculos, el derecho haciendo irrupcion hacia la izquierda del ob­

' ·d la dil ·: del +fundibulo de la arteriaservador seguilo por a 1.atac1on Ie m
pulmonar. Se ve entonccs el comienzo de la aorta ascendente,
cuya sombra se pierde a consecuencia de la gran clandad traqueal,
que pasa por el mismo centre de la porci6n horizontal del cayado
a6rtico.

La llamada "ventana pulmonar", esta ocupada por la dilata­
cion 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, la gran
dilatacion de la rama izquierda de la arteria pulmonar, mas VISI-

ble en los cores posteriors en 0. A.I. y an en l$%","""Y
posterior en 0. A. I., se observa el ventriculo izquierdo so resa­
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liendo del borde posterior de la columma vertebral, lo que de­
muestra la gran hipertrofia-dilatac10n ventricular izquierda.

Despues de este estudio radiologico 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 conge­
nita mixta y de muy dificil diagnostico.

Planteemos primeramente la posibilidad de una cardiopatia
congenita mixta bastante frecuente, es decir, Persistencia del
Canal arterial y estrechez de la arteria pulmonar. Asi se expli­
caria primeramente, el soplo sistolo-diast6lico, aunque repetimos,
sin los caracteres de soplo "en tunel" descrito en la Persistencia
de! 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, tambien consi­
derable en este caso, aunque parece, basandonos en el estudio elec­
trocardiografico, que predomina la hipertrofia ventricular iz­
quierda. Este mismo diagnostico explicaria la dilataci6n 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 radiologica bastante similar a la
que aqui estudiamos tomograficamente. Segun el autor se tra­
taba de una estenosis pulmonar con conducto arterio-venoso
persistente.

~De que otro tipo de cardiopatia congenita pudiera tratarse
aqui basandonos tanto en la sintomatologia clinica, como en la
tomografica? Digamos solamente, sin discutir este diagnostico
que pudiera tratarse de una insuficiencia aortica congenita, un
Corrigan congenito, que como se sabe es extraordinariamente
raro y el que se acompanaria de una comunicacion inter-auri­
cular (?) No es culpa ni de la clinica ni de la tomografia, el
que no podamos llegar a una conclusion diagn6stica mas precisa.
Ya sabemos que la Ciencia Medica, 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

1 que estudiamos con todo detalle la tomografia del caso. Since­
mente creemos, que ningan otro procedimiento radiologico,
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
Elcctrocardiograma dcl caso quc cstamos cstudi:mdo. V<!ansc figuras de 166 a 175. Obsl!rn:nsc
las caracteristicas del trazado de sobrccarga ventricular izquicrda. Dcsvi;ici6n dcl cjc dl!ctrico

a la izquicrda. Invcrsi6n de "T" en DI y V6.

F1GURA 166
de ran hipertrofia ventricular derecha.

CorazOn uiangubr con aspccto _g d'l P. , del infundibulo pulmo­
Aumcnto dcl arco media izquicrdo upo _1 at:1caon h

nar y gr:m arco auncubr dercc o.

10



FIGURA 167
Cone I, en antcro-postcrior. Desde cstc corte hasta cl cortc 4, se not:1 una
silueta que sugiere una gran hipertrofia-dilatacion ventricular derecha.D ila-
tacion aneurismatica del t r o n c o de l a a rt e r i a p u l m o n a r , g r a n a r c o a u r i c u l a r

derecho y un aumento de la sombra que corresponde a la vena cava supe­
rior, asi coma auscncia de sombra del arco del cayado a6rtico, aunque
como sc sabc, en los cones antcriores, la sombra del cayado aortico se ve

sobmcnte en forma de vclo ligero.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

F1GURA 168
Vase pie de grabado de! corte I. (Figura 167).
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FIGURA 169

Vase pie de grabado de! corte I. (F igura 167).

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 170
Vase pie de grabado dcl cortc I. (Figura 167). En cstc cortc .J, sc not3
un pequeno arco aortico que recuerda el doble arco aortico-pulmonar de
la persistcncia del canal arterial, predominando sin embargo, mucho mis,

el arco pulmonar.
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FIGURA 171
Lease pie de grabado del core 4. (Figura 170).

TOMOGRAFiA CLiNICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 172
. Corte 6, en antcro posterior. Sc ha borrado ya el arco correspondientc
a la auricula derecha y la sombra perteneciente a la dilat acion del tronco
de la arteria pulmonar, ademis se vc la pcrsistcncia de la sombra densa
de Ia masa ventricular, en cste cortc posterior (hipcrtrofia vcntricubr
izquicrda). Por dcbajo de la sombra del cayado, se nota una sombra semi
circular quc identificamos como la rama izquierda de la pulmonar. Del
lado derccho de la siluet a, puede identificarse el disco de la auricula

izquicrda.
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FIGURA 173
Cone 7, muy posterior. Se sigue viendo la sombra de la masa ventri­
cular y el doble arco aortico pulmonar, el primcro pcquciio y cl scgundo

de m:is dilmctro.
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F1GURA 174

Corte 1, en 0. A. I. Se observa la dilatacion de ambos vcntriculos. N6tcsc el ven­
triculo izquicrdo sobrcpasando la sombra de la columna vertebral. La llamada "ven­
tana pulmonar" esti ocupada por la dilatacion de la arteria pulmonar y mis a la de­
r e c h a , o c u l t a p o r la s o m b r a d e la c o l u m n a v e r t e b r a l , s c n o t a la d il a t a c i O n d e l a rama

izquicrda de la artcria pulmonar mas visible :1Un en cl corcc de la figura 175.
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FIGURA 17

N6tesc la gran dilatacion vent ricular izquierda, que aun en cste corte sobrcpasa la
sombra de la columna vertebral. Vease igualmente, oculta por la sombra de la co­

lumna, la dilataci.6n de la rama izquierda.

ESTUDIO TOMOGRAFICO DE LA ESTRECHEZ ISTMICA
DE LA AORTA
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En realidad, y en el adulto, la estenosis istmica de la aorta, o
coartacion de la aorta, esta lejos de ser una afeccion frecuente.
FRED SMITH en 1940, afirmaba que existian en la literatura me­
dica solo 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 publicacion muy completa sobre el tema
reuniendo ella sola mas de 70 casos de coartacion de la aorta en
el adulto. Esto solo demuestra la importancia de esta cardiopatia
congenita; pero hay algo mas, que hace el diagnostico de esta
enfermedad, extraordinariamente interesante, y es la moderna
operacion de CRAFOORD para el tratamiento de esta afeccion.

Hace dos anos nosotros divulgamos en breves palabras
este procedimiento quirurgico en la revista Vida Nueva, febrero
de 1947.

La intervencion de CRAFOORD consiste como se sabe, en la
reseccion mas o menos extensa segun lo 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 precaucion como es na­
tural, de conservar la circulacion colateral o vias de derivacion
sanguinea.

Esta enfermedad congenita habia sido perfectamente estu­
diada bajo el punto de vista clinico general, desde que en 1791
fue descrita por PARis. Sin embargo, resultaba algo delicado por
la sola sintomatologia clinica llevar a la mesa de operaciones un
enfermo para una intervencion 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



signo verdaderamente patognomonico de la afeccion que nos
ocupa. . . , . -

El procedimiento angiocardiografico de CASTELLANOS y Pr
REIRA, era indispensable para llegar al diagnostico preciso de la
afeccion y localizar el segmento exacto de la estrechez istmica
de la aorta e incluso su grado de estrechez. Nadie puede negar
las ventajas extraordinarias de este procedimiento para el diag­
nostico de la estrechez istmica de la aorta, sin embargo, tampoco
nadic puede negar que en el adulto, no es cosa Heil la practica
de la angiocardiografia. Por tal motivo, si mediante un procedi­
micnto de la inocuidad de la tomografia, podemos llegar a un
diagn6stico de igual precision; Heil es pues comprender el extra­
ordinario interes del estudio tomografico para el diagnostico 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 diagnostico exacto de la coartacion
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
tomografico de este caso de coartacion de la aorta.

Tratase 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 sistolico de gran intensidad y rudeza,
que se ausculta sobre todo al final del sistole y que tiene su ma­
ximo foco de auscultacion en la parte izquierda del esternon entre
cl 2'' y 4" espacio intercostal yen la parte posterior del torax en la
region escapulo-vertebral izquierda, a nivel poco mas o menos
de la tercera ap6fisis espinosa. La enferma presenta igualmente
zumbido de oidos, insomnia, palpitaciones, molestos latidos arte­
riales en la region cefalica y se queja igualmente de verdaderos
calambres en los miembros inferiores, sobre todo cuando camina
mucho.

La presi6n arterial en los miembros superiores es de 200 ma­
xima y 120 minima. A la auscultaci6n 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 presi6n arterial en los miembros inferiores,

RESUMEN DEL CAP(TULO.Se preconiza la tomografia como procedimiento
diagnostico preciso de la estenosis istmica de la aorta. Debiendo hacerse cortes
seriados en antero-posterior con el fin de evidenciar sin discusion la hipertrofi
ventricular izquierda al ponerse de manifiesto la persistencia de la sombra de
la masa ventricular en cortes muy posteriores. Debe hacerse igualmente un
corte tomografico completamente posterior, para radiografiar la pared costal
posterior con el fin de evidenciar con mas precision el signo de RorsLER y me­
d. · 1 1 ' · l posicion O A I }' lateral iz­iante cortes medios, buscar e) plano optmmo en la '·.·, •
quierda, para evidenciar con toda precision, el nivel de la estenosis istmica de
la aorta.

encontrandolos con una. presi6n arterial de 120 maxima y 90 mi­
nima. El electrocardiograma revela taquicardia sinusal conside­
rable desviacion a la izquierda del eje electrico, 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 VG con ligero desnivel ne­
gativo de S-T en esta ultima derivacion. Asi las cosas, recomen­
damos un estudio radiologico 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 tomograficos 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 cones posteriores.
Los cortes tomograficos en 0. A. I., revelan una considerable di­
lataci6n del comienzo de la aorta ascendente y se observa con
bastante nitidez a nivel de la bifurcaci6n traqueal en 0. A. I.
(vease figura 181) y a traves de la sombra vertebral la estrechez
de! istmo de la aorta perfectamente diagnosticable.

Vease todo el estudio tomografico seriado, que al final de
este capitulo reproducimos. , . , .

Preconizamos pues, la tomografia, en el diagnostico de la es­
trechez istmica de la aorta.
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FIGURA 176

Telerradiografia simple en fronta l, en la que se obscrva la silucta de gran hipertrofia ver
tricular izquicrda, al mismo ticmpo quc cl signo de Roesler, aunquc al haccr la reduccion
de la placa, disminuye considerablemente la visibilidad de las crosioncs de Roesler, mucho

mas visibl es en la figura siguiente.

Corte
zn la

FIGURA 177
. b. •to de cvidcnciar cl signo de Roesler

tomogd.fico muy posterior, hccho con o JC • "bTd d dcl mismo mcdi:mtc cscc
pared costal posterior. Vease la perfecta vis ibilida

procedimiento radiologico.
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FIGURA 178
Cone tomogd.fico muy anterior. ObsCrvcsc la silucra de hipertrofia ventricular iz­

quierda. Lease la descripcion del electrocardiograma en el texto.

F1GURA 179
Corte comogdfico medio-postcrior, hccho con el objcto de evidenciar la pcrmancncia de la
dcnsidad de la masa ventricular izquierda en los corccs postcriores, o nucstro signo tomo­

gdfico de hipertrofia ventricular izquierda.
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FIGURA 180
PlacJ simple en 0. A. I., en la quc sc demuestra b. considerable hiperrofia ven­
tricub.r izquicrda, Se nota al final dcl cayado a0rtico, muy tenucmzntc, lo que
pudicra considcranc la cstcnosis istmica de la aorta; sin embargo, no puede ase­
urarse la cvidcncia. de la cstcnosis istmica en cste c:1so, con h pre..::isi6n quo;: sc

h:icc en h figura siguicntc.

FIGURA 181 cl nivd de la
,z:, ·n ue se ha captado con gran precs1on+ ,de captarse

Core tomogrifico en 0. A.+""lg as evidence, es deb»ido a use no P"
estenosis istmic de la aorta. Si Ae visualizacion de la estrechez istmica y ""
al mismo cicmpo, cl piano opumo ~ v1sen un plano algo m:is posterior.

yado a6rcico, por cstar cste
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Como es sabido, la insuficiencia aortica y la estenosis mitral
no es una combinacion de cardiopatias muy rara; sin embargo,
su diagnostico cierto resulta por las circunstancias que vamos a
ver bastante dificil. En efecto, como se sabe en las insuficiencias
aorticas 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 tambien corriente sanguinea an6mala que
durante la diastole_ pasa de la aorta al ventriculo izquierdo, de­
bido precisamente a la insuficiencia sigmoidea aortica. ~Cuando
el arrastre de FLINT tiene este origen funcional que acabamos de
ver y cuando es de origen organico y por consiguiente, ya no es
arrastre de FLINT, sino un arrastre diast6lico consecutivo a una
estrechez mitral organica concomitante a una insuficiencia
aortica?

Esta es una interrogaci6n, 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 anos de edad,
que vino a nosotros hace anos con una sintomatologia de insufi­
ciencia ventricular izquierda y que diagnosticamos consecutiva
a una insuficiencia aortica. Existia en ella en efecto, un soplo
diast6lico, suave y profundo al mismo tiempo, localizado en el
29 espacio intercostal derecho y que se irradiaba oblicuamente
hacia la punta del miocardio. Una tension arterial de 160 de ma­
xima y de 50 minima y una hipertrofia ventricular izquierda,
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venian a confirmar el diagn6stico de insuficiencia aortica
b . l , d Ura,en una mujer que no presentaba smntomatologia te arterio-escle.

rosis. En sus antecedentes habia una historia bastante tipica de
enfermedad de BUILAUD, que databa de unos 15 afos. Una d
las veces que vimos a esta enferma, nos llamo la atencion un arr,,
tre diastolico con reforzamiento pre-sistolico y desdoblamient
del 2° ruido en la region de la punta, asi como un electrocardio­
grama que revelaba ademas de una desviaci6n del eje a la iz­
quierda, unas ondas p de gran amplitud y puntiagudas. Nos
inclinamos sin embargo, a considerar el caso como una insufi­
ciencia aortica pura, con un sindrome de FLINT y fue este el
diagn6stico a que nos inclinamos, puesto que en 0. A. D., en
examen radiosc6pico corriente, no parecia visualizarse la auricula
izquierda dilatada.

No obstante, nos llam6 posteriormente la atenci6n, la extraor­
dinaria nitidez de la sintomatologia auscultatoria de estenosis
mitral. Asi las cosas, procedimos a un estudio radiologico-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 a6rtico bastante marcado;
pero como el coraz6n ocupa una posici6n bastante vertical, uno se
pregunta si no existe igualmente una hipertrofia ventricular de­
recha. Dada la ausencia de dilataci6n del area medio izquierdo
Y la sintomatologia auscultatoria de la enferma, durante mucho
tiempo consideramos la imagen radiol6gica de este caso, como de
hipertrofia ventricular izquierda solamente.

Veamos ahora la placa simple en 0. 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 posici6n O. A. D., figura 184
(corte medio). Se observan dos cosas: primeramente, la sombra
de la auricula izquierda sobrepasa considerablemente el horde an­
terior de la columna vertebral y se ve ademas, como la hipertrofia
ventricular derecha ocupa toda la parte antero-lateral del torax,
aspecto de gran hipertrofia ventricular derecha. Corte tomogra­
fico medio en antero-posterior, figura 185. Se observa con bas-

tante nitidez el arco de la auricula izquierda. Notese que a nivel
de este corte tomografico se ha borrado ya la sombra del arco
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 posici6n 0. A. I., puede
verse la considerable hipertrofia ventricular izquierda, ya que a
45°, la punta del miocardio sobrepasa el horde posterior de la
columna vertebral.

En resumen, el estudio tomografico en diferentes posiciones,
nos ha llevado al diagn6stico preciso de insuficiencia a6rtica con
considerable hipertrofia ventricular izquierda, asi como al diag­
nostico de estenosis mitral organica con hipertrofia ventricular
derecha y dilataci6n de la auricula izquierda. Vease el electro­
cardiograma de este casO en la figura 187.

RESUMEN DEL CAPITULO.-Se estudia clinica y radiol6gicamence un caso
de insuficiencia aortica y cstcnosis mitral, hacicndo vcr las dificulcades quc por
cl examen fisico y por las radiografias simples canto en frontal como en O. A.D.,
se tropezaban para afirmar de una manera categorica la existencia de una este­
nosis mitral organica. El estudio tomografico en diferentes posiciones, revelo
sin discusion la doble lesion orificial, asi como la doble hipertrofia ventricular
izquierda y derecha y la dilatacion de la auricula izquierda.
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FIGt:RA 182

Telerradiografia simple en frontal. Se observa un aspecto de hipertrofia
ventricular izquierda. Dada la posici6n vertical del miocardio sc ticnc
tendencia a no considerar el aspecto de esta telerradiograffa en frontal,como indicadora de una hipercrofia ventricular dcrccha. N6te5c h auscn­
cia de dcsccnso dcl punto "'G" o mejor dicho, la auscncia de dHataci6n dcl

area media izquicrdo.

_ _J

FIGURA 18}

Tclcrradiografia simple en O . A . D . El espacio retrocardiaco aparece ocupado, pero la
sombra de la masa cardiaca a nivcl de la auricula izquierda, no sobrcpas:1. cl horde ante­
rior de la columna vertebral, no pudiendo afirmarse por esta imagen radiol6gica, la u.is-

tcncia de una dilatacion de b auricub izquicrda.
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FIGURA 184
Tomografia en O.A.D., cone media. NOtcsc la sombra de la di­
latacion de la auricula izquicrda, sobrcpasar cl bordc anterior de la co­
lumna vertebral y vease al mismo tiempo en esta posicion, el aspccto de
hipercrofia ventricular derccha de la silueta card iaca, ya que el cspacio an­
tcro-latcral o retro-esternal, sc vc toulmcnte ocupado por la masa del vcn-

triculo dcrccho hipcrtrofiado.

Tomografia
dcrccho ha

TOMOGRAFA CLINICA CARDIO-VASCULAR 313

F1GURA 185
. N 'tesc uc en este corte, el arco auricular

en anccro-posterior, carte mcdto, l O q . ' y vease marcado con flechas,
dcsaparccido por quedar en un P ano ancer_wr .

la sombra del disco auricular izquierdo.
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FIGURA 187
Elestrocardiograma del caso que cstudiamos. Dcsviaci6n dcl cjc cl~ctrico :1 b izquicrda, tipo
P_rcdominio ventricular. Ondas p de considerable amplicud y algo bifidas en DII; invcr­
tidas en Vl. Q1 marcada, asi como "Q" en V6, con bajo volt:.t je de "T" en DI Y ligero
~cs~1vel positivo de S-T en V6 y bajo volcaje de 1'T" en esta l tima derivacion. Ausencia de
R en V4. Esta Ultima sintomatologia elcctrocardiogr:ifica, son rcstos de un pequciio in­
farto de cara anterior quc la cnferma present6 dias antes de hacer este trazado y cuyo

proceso coronario cst:i en vi:is de rcgresi6n.

JUAN. GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

FIGURA 186
Corte ~omogd.fico en 0. A. I.
pertrofia ventricular izquicrda. ObsCrvcse cl aspccco de considerable hi-
sobrcpasan cl horde . La punta Y horde dcl vencriculo izquierdo

posterior de la columna vertebral en O A I ,
5 0 o de oblicuidad. , . . . a unos
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La infiltracion calcarea de las paredes de la aorta, ha dado
lugar a mnumerables comunicaciones. Precisamente en uno de
los altimos numeros de Les Archives des Maladies du Coeur, LEN­
EGRE, KILAIDONIS 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 radiol6gica 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 tecnica de rayos penetrantes y emplear al mismo
tiempo las posiciones oblicuas, sobre todo la oblicua anterior
izquierda.

Aun empleando la tecnica especial preconizada por estos auto­
res, las placas que ellos reproducen en su trabajo estan 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
aorticas, sobre todo de la aorta ascendente, es para ellos, asi como
para muchos autores, signo muy importante de sifilis aortica, lle­
gando inclusive a aceptar, esta etiologia aun en los casos en que
la serologia es negativa. .

Pero no vamos a extendernos en consideraciones clinicas y
etiologicas sobre la infiltracion calcarea de las paredes de la aorta.
En realidad, creemos que este asunto ha sido agotado. Lo que
vamos a hacer es a prop6sito de un bellisimo caso de infiltraci6n
calcarea total es decir de la aorta desde su comienzo hasta su
terminacion visible en el torax, aorta ascendente, horizontal, ca­
yado y descendente; hacer un estudio tomografico en antero­
posterior y en O. A. I., para demostrar lo mteresante del estudio
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tomografico para visualizar este vaso en todos sus segmentos.
Tratase de un enfermo del Dr. PEREZ DE LOS REYES, arterio­
esclerosico generalizado, de 80 anos de edad y efectivamente,
luetico antiguo, que vino a uno de nosotros (AGUIRRE), con el
objeto de que le practicaramos un estudio telerradiografico. Con
la autorizacion de su medico, practicamos las tomografias seria­
das para demostrar repetimos, las bondades de esta tecnica. Este
estudio nos ha permitido seguir el trayecto de la aorta desde su
cornienzo en pleno ventriculo izquierdo hasta su terminacion.

Ya en el capitulo IV, al estudiar la silueta radiologica cardio­
vascular en 0. A. I,. hicimos alusi6n a estas imagenes para demos­
trar que, en 0. A. I. y en un angulo de 45°, el plano de la aorta
se proyecta con cierta oblicuidad en relaci6n con la pantalla ra­
diosc6pica, siguiendo aun en este angulo de proyecci6n la aorta,
una direcci6n de delante hacia atras y de derecha a izquierda.
Asi veiamos en las figuras 14, 1, 16 y 17 que a medida que pro­
fundizabamos los cortes tomograficos iba haciendose visible la
totalidad de la aorta o mejor dicho, iba viendose con perfecta
nitidez el horde calcificado de la misma, comenzando por el
infundibulo a6rtico 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,cayado
y primera porcion de la descendente. Llamabamos la atencion
igualmente, que en este corte 4, medio-toracico, se desvanecia
la sombra lineal de la infiltracion calcarea de la primera porcion
visible de la aorta, es decir, de su nacimiento en pleno ventricu­
lo izquierdo, lo que revela que tal nacirniento o infundibulo aor­
tico, esta en un piano mas anterior. Esto, deciarnos igualment_e,
no solo tiene un interes anatomico, sino clinico-,radiol6gico, ya
que puede servirnos entre otras cosas, para la localizacion exacta
de un aneurisma a6rtico. Varnos a estudiar ahora los cortes de
este misrno caso, en antero-posterior.
Vease primeramente la telerradiografia en frontal, para qU%

se pueda apreciar la infinidad de detalles que es capaz de dare
estudio tomografico '(figura 188).­

Vease figura 190 corte 1, muy anterior, en que se observa la
sombra de la aorta ascendente, pero no con mucha nitidez, fuera
de foco, permitasenos la frase, debido esto a que este piano nu­
mero 1, · es mas anterior que el piano de proyecci6n de la aorta
ascendente. Vase corte 2, figura 191, se observa ya en plano

optimo, la aorta ascendente y sobre todo el comienzo del borde
externo de la ao;ta en pleno ventriculo izquierdo, el que sobre­
pasa vanos cent1metros la sombra de la colurnna vertebral. na­
ciendo poco mas o menos en la linea medio-esternal. Vease aho­
ra el corte 3 (figura 192) . Se ha desvanecido ya Ia sombra de la
aorta ascendente, la que esta "fuera de foco, por quedar esta
en un piano mas anterior y aparece con una nitidez extraordina­
ria el horde calcificado del cayado a6rtico. Empieza a visuali­
zarse la sombra no nitida de la aorta descendente, Jo que de­
muestra que el cayado aortico esta en un piano mas anterior que
la aorta descendente. Llarnamos una vez mas la atenci6n sohre
lo interesante de este metodo que permite estudiar la anatomia
radiol6gica de los vasos plano por plano y demas esta decir, tarn­
bien repetimos, el interes de esta tecnica para la localiza_ci6n de
los aneurismas. Vease ahora el corte 4, figura 193. Se visualiza
con una precision {mica toda la aorta descendente. Observese no
solamente el borde externo, que es habitualrnente visible en estos
casos con una telerradiografia simple, sino lo que es irnposible por
otro procedimiento, el horde interno de la aorta. Una imagen se­
mejante s6lo es posible, por medio de inyecci6n intra-arterial de
sustancias .opacas. En el corte nurnero 5, muy posterior, vease fi­
gura 194, pierde ya nitidez lo que sucede porque el piano de
proyeccion de la aorta descendente queda algo anterior a este
ultimo corte tomografico.

Vease la bella imagen radiokimografica de este caso en la
figura 18 9. No se ocultara al leetor, la importancia del estudio
tomografico seriado para el examen de los vasos del pedi.culo. El
ejemplo que acahamos de exponer, va en favor de nuestra afir­
macion, de que es la tomografia el procedimiento ideal para el
estudio radiologico cardio-vascular, por Ia precision extraordina­
ria, que solo este metodo proporciona.

RESUMEN DEL CAPITULo.Se estudia un caso de calcificacion aortica en
un antiguo luetico. La particularidad de estar todos los hordes de la aorta cal­
cificados desde su comienzo hasta la terminaci6n de la aorta torac,ca, nos ha
permitido un curioso estudio tomografico tomando como punto de referencia
anatomica. los hordes calcificados de la aorta, pudiendose estudiar la proyec­
cion anat6mica de este vaso, piano por piano. Lease detenidamentce el pie de
grabado de todas las figuras correspondicntes a este caso desde la f,gura 18 8
hasta la 194, asi como los cortes tomograficos de este mismo caso en O.A.I., en
las figuras 14, 15, 16 y 17, en el capitulo en que tratamos de la anatomia bajo
el punto de vista tomografico en esta posici6n (O.A.l.) •
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FIGURA 188
Tclcrradiografia en fronta l. Se ob!ioerva adcm:is de la hipcrcrofia ventri­
cular izquicrda, una aorta muy ancha, dcnsa, dcscnrrollada y a hordes
calc ificados; pcro dicha calc ificaci6n cs visible solamcntc en cl comienzo

de la aorta descendente.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 189

Rcdiokimogr:ifia dcl caso quc cstudiamos. ObsCrvcnsc los g:mchos kimo­
graficos arteriales, sobre iodo de la aorta dcsccndcntc, de bastante am­

plitud y tipicidad a pesar de la calcificacion del vaso.
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FIGURA 190
Corte .I, en antcro-postcrior. Se observa la sOmbra de la aorta ·ascen­
dente, aunque el borde calcificado,se observa con no mucha nitidez,
dcbido a quc cste piano (n\lmcro 1) es m:is anterior que cl piano d.c

proyccci6n · de la aorta asccndcntc.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 191
. S b • un piano Opcimo l:\! · aorta ascendcnce, sobre

Corte 2, en ~ntcro-poscenor. c O scrva cn1 orta naciendo en pleno , ·cntriculo iz-
codo el comi enzo del borde cxccrno de a a 1£ id del vaso

quicrdo, gracias al horde ca c1 ica o .
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FIGURA 192
Corte· 3, en- :inrcro-postcrior. Sc desvanccc la sombra de la aorta asccndcntc
( horde calc ificado), por quedar este en un plano mis anterior y aparecc con
gran nitidcz cl borde calcificado del cayado aortico. Empieza a visualizarse,
aunquc no muy nitidamentc, cl horde de la aorta descendente; lo quc dc­
mucstra quc el cayado aortico esta en un pl:mo m:is anterior quc la aort a

dcscendcntc.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

F1GURA 193

Corte 4, en :mtcro-postcr'ior. Sc visualiza con gran precision toda la aort a
dcscendentc· no solamcllce el horde cxtcrno quc es habitualmente visible en cstos
casos con una telerradiografia simple, sino lo que es imposibl e por otro pro­
cedimiento, el borde interno de la aorta. Una imagen semejante solo es posible
por medio de inyeccion intra-arterial de sustancias opacas. Nosotros preconiza­
mos y prcfcrimos por mis clinico y scncillo, cl cscud10 tomogc1f1co scr1adr

para cscos casos.

327



328 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

.. FIGURA 194
Corte 5 en antcro-posccrior (muy poster ior). Pierde nitidez el horde cal­
cificado de la aorta, sobre todo el borde interno; lo que succdc, porquc
el plano de proyccciOn de la aorta dcsccndcntc, ha quedado algo por

delante de cstc Ultimo carte tomOgr:ifico.

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 interes por la precision de sus detalles radiologicos, va­
mos a estudiar en este capitulo, las imagenes 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. RABIA, que nos autorizo para
hacer el estudio tomograficq a uno de sus enfermos.

Como se sabe, la atero-esclerosis es la arteriopatia mas fre­
cuente, y su interes radica en que este proceso puede llegar a pro­
ducir por disminuci6n u obliteracion arterial, graves trastornos
circulatorios. Puede ser generalizada o localizada en las grandes
arterias, en las medianas y pequeas, asi como en las valvulas y
en el sub-endocardio del corazon. qui mostraremos un ejem­
plo de una gran rareza, que es posible verlo gracias al metodo to­
mografico. Nos referimos a la atero-esclerosis de la valvula sig­
moidea-a6rtica, que es perfectamente visible en la figura 202 de!
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 presi6n sanguinea sobre las paredes vasculares a elasticidad
disminuida.

Como patogenia de la atero-esclerosis y antes de entrar en
el estudio radiologico-tomografico de este interesante caso, di­
remos que ella se debe a la precipitaci6n de lipidos,colesterol
en la tunica intima de las arterias. Los procesos degenerativos fi­
brosos v de calcificaci6n son secundarios a la precipitaci6n de
Iipidos,· el que depende de trastornos tisurales arteriales, asi como
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de trastornos del metabolismo del colesterol y de la hipertensi6n
sanguinea.

Vease primeramente la telerradiografia en frontal, figura 195,
Observese antes que nada un corazon pequeno, as1 como un li­
gero estado de enfisema pulmonary esclerosis de las ramificaciones
de la arteria pulmonar sobre todo marcada en la rama derecha.
A traves de la sombra de la aorta descendente en frontal, la que
esta desenrrollada y muy aumentada en densidad, se observa el 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.
Vease 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 piano 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 0. A. I. Figuras
desde la 200 hasta la 203.

El corte 1, muestra con poca nitidez, la aorta en toda su ex­
tension y la rama izquierda de la pulmonar. En el mismo media
del pediculo vascular, aumenta la densidad de la sombra debido
a la superposici6n 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 mas la parte media del pediculo, el
tronco de la arteria pulmonar y la vena cava superior.

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

Eri la parte inferior de la sombra pedicular, y formando una
pequena sombra triangular, de vertice inferior y dirigida de iz­

,·
I
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RESUMEN DEL cAPiTULO.Se estudia un interesante caso de atero-esclerosis
aortica y de la arteria pulmonar sobre todo. Por medio de la tomografia se vi­
sualiza de manera {mica, entre otras cosas, la rama izquierda de la arteria pul­
monar en O.A.I., asi como y en esta misma posicion, las sigmoideas aorticas.
Se utiliza la descripcion tomografica de este caso; para insistir una vez mas en
el interes de cste proccdimiento empleado en forma de cortes seriados para cl
estudio radiologico del aparato cardio-vascular.

quierda a derecha del observador ,se visualizan las sigmoideas aor­
ticas esclerosadas.

Corte 5 en 0. A. I. En este corte se visualiza sobre todo, la
aorta descendente con gran nitidez. .

Vease la radiokimografia de este interesante caso, en la figu­
ra 196, y observese la poca amplitud de los ganchos vasculares
debido a la rigidez de los vasos por la infiltracion atero-esclerosica
de los mismos.



F1GURA 195

Telerradiografia en fronta l. Cor:1z6n pcquciio. Ligcro cstado de enfisema pulmonar Y cs­
clcrosis de las ramificacioncs de la arteria pulmonar, sobre todo marcada en la rama de­
rccha; a traves de la sombra de la aorta desccndcntc en frontal, la que csd. dcscnrro-
ll ada Y muy aumentada en dcnsidad, sc observa cl sali ence del arco media izquicrdo, co­
rrcspondicntc a una acero-csclcrosis del tronco de la arteria pulmonar, asi como de la rama

izquierda de dicha artcria.
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FIGURA 196 d I
. b ·rvcsc la relativa poca amplitud le los an­

que estudiamos. Obset 1, filtracion atero-esclerosica de los
la rigidez de los vasos par a 1n

mismos.

Radiokimografia dcl caso
chos vasculares, debido a

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE
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FIGURA 197
Corte 1, en antcro-postcrior. Sc visualiza cl tronco de la arteria pulmonar con toda
nitidcz por cstar en un plano muy anterior. La sombra de la aorta descendente esta
dcsvanccida en este corte, por cncontrarse dicha sombra en un piano muy posterior.

Corte· 2, en

FicuRa 198 ,· que acabamos de senaiar. . b las mismas caracteristicas
anccro-postcnor. Sc o scrvan, I (f 197).

. . en cl cortc numero igura
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I

I
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FIGURA 199
Corte 4, en antcro-postcrior. Comienza a verse con nicidcz la aorta dcsccndcntc Y las
ramas jzquicrda y dcrccha de la arteria pulmonar aumcntan igualmcntc su visibilidad,
al estar completamente borrada la sombra dcl tronco de la arteria pulmonar del lado

izquierdo de la silucca y la sombra de la aorta asccndcnte dcl lado derecho.

FIGURA 200
. . h aort:t en toda su cxtcnsiOn y la rama

Carce 1, en 0. A . I. Jvlucstra poca mt1dczd. d I pediculo vascubr aumcnta h den-
izquicrda de la pulrnonar. En cl mismo ~~, 10 d \ cronco de la arteria pulmonar. Se
sidad de la sombra dcbido a la superpos1c10n ·t ~ que corrcspondc :t b vcna cava
observa igualmente una sombra vertical y rectilinca,

superior.
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FIGURA 201

C o rt e 2 , en 0 . A . I. S e v i s u a l i z a n m :i s , l a p a rc c m e d i a d cl p c d i c u l o , e l tronco
de la artcria pulmonar y la vcna cava superior.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 202

Corte 3, en O. A. I. Se dibuja con m:is nitidcz la aorta en
su totalidad y atravesando el espacio cbro quc deja cl arco
formado por el desenrrollamiento de la aorta, se ve la sombra
dilatada y dcnsa de la rama izquierda de Ia pulmonar. En la
pane inferior.de la sombra pedicular (que se observa mejor en
el reducido fotogrifico marcado con una flecha, formando
una pequena sombra triangular a vertice inferior y dirigido
de izquicrda a derecha del observador se visualizan las v:il-

valvulas sigmoideas aorticas esclerosadas.

341
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FIGURA 203
Corte S, en 0. A. I. En este corte se visualiza sobre todo la aorta descendente con
ran nitidez. En la parte inferior o base del pediculo, se observa una sombra en for­
ma mas o menos triangular, irregular, que nos preguntamos si se trata del infundi­

bulo de la arteria pulmonar.

ESTUDIO RADIOLOGICO-TOMOGRAFICO
DE LOS ANEURISMAS AORTICOS



XXII

Las telerradiografias y el examen radioscopico. erizr ..e­
gar al diagn6stico de aneurisma de la aorta. rnrfrrw., Cc -1:--..e.:~_.;__­
mas profundos y latentes no habiendo dado ,11chs,v-= -'--~---,,­
sintomatologia funcional; y sin embargo y cc::w ,.;:;,-~-:,,:.<::: ~
mas perfecto y minucioso estudio radiolcSglco zco;:;,:;:-a=:=cc ::::::c:::.­
sive de estudios kimograficos es incapaz en mud:z Gczi.crES .:P'-­
permitir un diagn6stico entre aneurisma de b ao=-~ =-~r~,-',·"c ::-­
otro tipo de tumor mediastinal.

Antes de estudiar los aneurismas de la 2.0:-c:a ba;c e.. :;-· , _ ==
vista tomografico, es necesario hacer un es:i: zzs: : ii
diagn6stico radiol6gico de los aneurismas a.5.U::~s. ~- ~~
!os aneurismas de la aorta ascendente, se p:-o::,·e:::c-~ ·-.-,- .:.~ ~- -=:..""­
recha ·y los de la aorta descendente o po..-c:ena:- b:·-~ :.X. ::___=:-:
en la posici6n antero-posterior. Los de .a p::..-ce :::_,.::- .:~- ~­
sombra retro-esternal. Las posiciones oblicuzs suzrz<cs Er­
el estudio de los aneurismas no laterales, s:::_ 2 -;:c:~-;-__. ~
rior o posterior, cuyas sombras borran eI ~7~-~- -.:i-__ -~-~­
ternal o antero-cardiaco, o bien retro-cardr.::a:J' -==---=---:-,~-=--"-- _,

VAQUEZ y BoRDET dan los caracceres s=s:C.::s :-cS ..;::_: :.;,c;:- ,-:--­
tivos entre un aneurisma de la aorta y un:: ~·-·-;=~ _.;-r:-: ::s

19 "El diametro de la aorta es much r:::·i, ~:-.:.:::..: ~~- ::-:: -- "'----
rismas que en las aortitis". Existen sin e~o.:..~-"- .:...•~_--::·s·-.---:,..: -~
pequeiios que pueden pasar desapercibiduc<.

2° "Bordes no paralelos o asimetricos" Es;es<=us0
signo principal. Sin embargo, en los ane-is:us .are os
formes la interpretaci6n de este signo r:.10:...,_,'i=,:," ~ ,, ~
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Caracteristicas distintivas entre un aneurisma de la aorta
tumor mediastinal de otro origen. un

1" Bordes pulsatiles o sincronicos con el pulso. Este sig
· d d , · p • no notuene nada 1e patognomonco. ?rmmero, porque todo tumor en
contacto con a aorta, pue e estar ammado de latidos trasmitid
de donde resulta el fracaso de la radiokimografia la que

1 1
os,. . . , I , en un

principio se creyo que resolveria estos problemas, pudiendo dis.
tinguirse en la silueta de los ganchos kimograficos el latido tras­
mutudo del lat1do prop10 del aneunsma. En realidad esto ·· "bl I , d I , es cas11mpos1 e en ~ mayona e os casos. Por otra parte, como se sabe
existen aneurismas repletos de coagulos sanguineos o rev tidd d d d" • . . l es 1 ose una verdadera mediastinitis, lo que impide los latidos de los
sacos aneunsmat1cos.

Estas ultimas c1racteristicas han hecho emitir a algunos auto­
res el concepto algo paradojico siguiente: que la no pulsatilidad
de un tumor esta en favor del diagn6stico de aneurisma.

29 Opacidad homogenea en los aneurismas.
. Ciertos aneurismas sin embargo, presentan opacidades des­
iguales con verdaderas lagunas palidas, llegando inclusive a tener
el aspecto propio de las sombras ganglionares.

3 9
, ~ontornos netos, continuandose con los hordes de la som­

bra aortica.

4° Ausencia de festonamiento a nivel de los hordes, lo que
se observa sobre todo en los tumores malignos del pulm6n.

A pesar de todos estos caracteres sobre los que han insistido
muchos autores, el examen radiol6gico a{m efectuado con gran
cuidado y en vari- ·ide :. <de ·ad. .:de :.._ 1as 1ncrdencias, esta lesgraciadamente muy lejos
e_ser definitivo. Existen aneurismas en los que el diagnostico
radiologico por los procedimientos clasicos es imposible, porque
estan cubiertos por la propia sombra de la aorta o por la propia
?P}Pa cardiacs, o por la sombra vertebral en las posicionesd' icuas. Eso sm alud1r a los pequeiios aneurismas intrapericar-
icos Y a los de la concavidad del cayado. Otras veces una

sombra pulmonar mediastinica, aneurismas del tronco de la ar­
eria pulmonar, de la vena cava superior, hacen imposible el diag­
nostico radiologico.

Entre los diagn6sticos mas dificiles de dilucidar se encuentran,
los que se plantean entre aneurisma de la aorta y tumores ganglio­

nares ( !info-sarcomas, enfermedad de Hodgkin, cancer pulmonar
a forma mediastinal, quiste dermoides, pleuresias mediastinicas,
bocios intratoracicos, etc.).

Al hacer el estudio radiologico tomografico del pediculo, he­
mos visto que la aorta ocupa en todo su trayecto un plano dife­
rente a los demas vasos, de ahi que el estudio tomografico seriado
en antero-posterior y en las posiciones oblicuas, sea indispensable
para el estudio de los aneurismas toracicos. La tomografia en
efecto, permite diagnosticar el piano de la tumoracion, asi como
disociar las sombras mediastinales permitiendo aun en los casos
mas dificiles, como uno de los que estudiaremos aqui y llegando
a un plano optimo para el estudio de la tumoracion, disociar re­
petimos, la masa tumoral de la aorta misma por muy adherida que
este aquella a esta. 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 vera 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 diagn6stico de estos casos. En el caso par­
ticular a que aludimos, es extraordinariamente sencillo darse cuen­
ta, de por que el estudio tomografico precisa con una nitidez sor­
prendente el diagnostico entre aneurisma de la aorta descendente
proyectandose hacia la izquierda y un aneurisma del tronco de la
arteria pulmonar.

El piano de proyecci6n antero-posterior del tronco de la ar­
teria pulmonar, es como se ha visto muy anterior y en los cortes
tomograficos anteriores, es decir, los primeros cortes del estern6n
hacia la columna vertebral revelaran en caso de aneurisma a6rtico
una ausencia de tumoraci6n a nivel de estos pianos anteriores, pu­
diendo observarse la silueta del arco medio, libre de toda tumora­
cion y a medida que se vaya profundizando en los cortes tomo­
graficos, ira apareciendo la sombra de la tumoraci6n hasta ha­
cerse completamente nitida a nivel del piano de proyecci6n de
la aorta descendente.

En otro de los casos que aqui presentaremos suministrado
gentilmente por el compaiiero GARCIA DE SoRIA, se observa un



348 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

aumento del cayado aortico en posicion antero-posterior y I I
· 1 f I h ( ' t· a P a-ca s1mp e en ronta, nos ace preguntarnos vease 1gura 213) .

1 d . . I Sise trata so amente e una aorttts con aumento g oba! pero ,
visible a nivel de esta region, o si es en realidad un pequeno 4 mas
risma del comienzo de la aorta descendente. Las tomografia~eu­
riadas (veanse figuras de 215 a 218) tanto en antero-poste/e­
como en O. A. I., pero sobre todo en esta ultima posicion, n+
van paso a paso al diagnostico de aneurisma de la aorta descend,
te, visualizandose en los cortes posteriores, con perfecta nitidez
el saco aneurismatico (veanse figuras 219 y 220). '

Oro caso interesante de aneurisma aortico, lo estudiaremos
en las figuras desde 221 a 229, caso suministrado gentilmente
por el Dr. RABIA. Tratase de un antiguo lutico, con sintoma­
tologia funcional de disnea de esfuerzo, palpitaciones, dolor de
tipo angustioso precordial, asi como un dolor localizado a nivel
de la columna vertebral en la region lumbar, dolor selectivo y per­
manente en esta ultima region. Los examenes radioscopicos y la
telerradiografia simple, demuestran en este caso, de manera evi­
dente, una aortitis, dilatacion aneurismatica a nivel de! cayado
y a nivel de la aorta descendente donde pierde su paralelismo pre­
c1samente a nivel del arco medio izquierdo. Aunque no existen
dudas diagnosticas por la telerradiografia simple en frontal, es
extraordinariamente interesante el estudio tomografico seriado
de este caso, como veremos en las figuras desde la 221 a 229.

Y finalmente, estudiaremos un caso interesante de aneurisma
del tronco arterial braquio-cefalico. El examen fisico revelaba
una tumoracion a nivel de la region infra-clavicular derecha don­
de se percibian intensos latidos expansivos. S6lo presentaremos
dos placas. Vease la diferencia de detalles que da la placa simple
(figura 230) y una tomografia en piano medio (figura 231).

Caso L. C. Tratase de un antiguo hipertenso con arterio­
esclerosis generalizada y asmatico cronico igualmente, visto por
nosotros cuando predominaba la sintomatologia de insuficiencia
ventricular izquierda, pseudo-asma [nocturrjo. Presion arterial
160-120. Galope izquierdo y soplo sistolico rudo en foco aortico.
Una telerradiografia (vease figura 204) demuestra un aumento
global del area cardiaca predominando al. parecer la hipertrofia
ventricular izquierda. Una telerradiografia en transversa izquier­
da (vease 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 (vease figura 204)
se nota la sombra densa de la aorta descendente haciendo irrup­
cion en el campo pulmonar izquierdo, viniendo a terminarse mas
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 mas densa que ccupa el
nivel del arco medio izquierdo en forma de un segundo arco a
convexidad exterior, simulando una gran dilatacion del tronco
de la arteria pulmonar. ,:Es en realidad esta sombra una dilatacion
del tronco de la arteria pulmonar o es un aneurisma de la aorta
descendente, es decir, pertenece a la proyeccion de la perdida de
paralelismo que se observa al comienzo de la aorta descendente en
la posici6n transversa izquierda?

La kimografia (figura 205), demuestra latidos vasculares a
nivel de esta segunda tumoracion de que hablamos, es decir, que
puede ser o un aneurisma de la aorta descendente o un aneurisma
de la arteria pulmonar. El estudio kimografico 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 proyeccion de la aorta descendente.
Si la tumoracion a que aludimos fuera deb1da a un aneunsma del
tronco de la arteria pulmonar, que como se sabe ocupa un plano
muy anterior, se dibujaria sobre todo en los cortes a_nteriores, y
no es asi. Comienza a verse la tumoracion en forma irregular en
el corte 3 • en el 4 es donde mas aspecto tiene de un aneurrsma del
tronco de' la arteria pulmonar, pero esta 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 proyeccion del
tronco de la arteria pulmonar ocupa un piano anterior., En el
corte 5 (vease figura 211) y 6obre todo en el corte 6 (vease fi­
gura 212), no existe ya duda de que se trata de la sombra de
proyeccion de un aneurisma de la aorta descendente, ya que la

· "d d, d; h b e hace perfecta y se ve formando cuerpomt1 ez e 1c a som ra s • 1 , ·
con la sombra de la aorta descendene. Este es "7 /Pl9.P",%
de las bondades de la tomografia seriada para el liagnostico le

los aneurismas del pediculo.
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RESUMEN DEL CAPITULo.-Se estudia radiologicamente la sintomatolo , d
1 . . I g1a e

lo» seurisms de l sora y s "g ", principals ca"gr'iics dik.
eiss soresip; Y "pr mdi9jal"pg"p,eJmh an«ii,
obre ls bond«des Jel grudio tomosgffio nae4, gs""jq, d loscuria,
coracicos. La tomograia permite liagnosticar e p ano e a tumoraci6n •
como disociar las sombras mediascinales, permitiendo tambien disociar la ' as,

I d I . dh "d , , masacumora e a aorta m1sma por muy a en a que estc esta a aquella. La to
grafia rinde su maxima efectivi\lad en los aneurismas de la aorta descend:o­
que hacen irrupcion a nivcl de! arco medio izquierdo, diferenci:indose con ~t~
cilidad de los aneurismas del tronco y ramas de la arteria pulmonar. Se estud' a

. f' . d . d I , iancomogra 1camence vanos casos e :meunsmas e a aorta toracica y un caso in-
teresante de aneurisma de! tronco arterial braquio-cef:ilico.

FIGURA 204
Telerradiografia simple en frontal. Aumento global del area cardiaca
prcdominando a nucstro juicio, la hipertrofia ventricular izquierda. Ligero
enfisema p u l m o n a r . A o r t a d e s c e n d e n t e v i s i b l e e n fr o n t a l , e s d e c i r, d e d e n ~

sidad patolOgica, dcsenrolbda. A cravCs de la sombra de la aorta descen­
dencc y a nivel dcl arco mcdio izquierdo, sc ~oca algo .cenu~mcntc un.:a

sombra cumoral sin que se pueda precisar su etiologia.
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FIGURA 205

Radiokimografia del caso que estudiamos. Se notan ganchos kimogrificos
de tipo vasculares a nivcl de la tumoracion del arco medio izquierdo.

FIGURA 206

Tclcrradiografia en transvcrsa izquicn. la. Dcmucstra la hipcrtrofia de ambos vcntriculos y
una aorta considcrablcmcntc ensanchada quc picrdc cl paralclismo en cl comicnzo de la aorta

descendente.
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FIGURA 207
Corte 1, en antcro-postcrior. Sc obscrva librc cl arco media izquicrdo. Sc
ve una sombra posterior, muy tenuc que corrcspondc a la proyccci0n de

la aorta dcsccndcntc.

J

FIGURA 208

Corte 2, en antero-posterior. Las mismas caracteristicas que se 9bseran
en el corte num. 1. Lease pie de grabado de la figura 207.
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FcuRA 209
Corte 3, en anccro•postcrior. Comicnza a verse b tumorac1on en forma
irregular a nivcl dcl arco mcdio izquicr<lo en cstc cone. Si la tumora­
ciOn a quc aludimos fucra dcbida a un ancurisma dcl tronco de Ia artcria
pulmonar, que como se sabe, ocupa _un plano muy anterior, sc dibujaria

ni tidarncncc en los corccs afltcriorcs.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 210
Es en ese core, donde tiene la tumor"

Corte 4, en antcro-posccnor.. E dd tronco de la :1.rtcri:t pulmonar, ~er)
.. m~s "spccto de un aneunsma . ·n no puedc ser tronco de lac1on, .. I d' ha cumor3.CIO , b I :1

ademas de cstar un poco a t:l I ic cs anccriorcs no rcvcl:m somt ra a gun •
arteria pulmonar, puesto que los cort
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FIGURA 211

Corte 5, en antero-posterior. Lease pie de grabado del core 6, figura 2 I 2.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 212

Corte 6, en antcro-postcrior. No existe ya duda de que se trata de la
sombra de proyccciOn de un ancurisma de l:t aorta descendente, ya quc
la nitidcz de dicha sombra se hace perfecta y se vc formando cucrpo con

la sombra de la aorta descendente. '
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F1GURA 213
Telcrradiogr:i fia simple en frontal. ObsCrvcsc la cxagcraci6n. dcl arco a6rtico. P lan­
tease la posibil idad de un ancurisma de csa rcgi6n o de una aortitis localizada
igualmente a esc nivcl , o de un dcsplazamiento dcl cayado por causa extravasculat.

Vase el cstudio tomogd.fico a continuaci6n.

FIGURA 214
Radiokimografia dcl caso quc cstudiamos. Ganchos kimogdficos vascuhrcs de gran am­

plitud a nivcl del area a0rti co,
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FIGURA 215

Corte 1, en anccro-postcrior. No sc obscrva la sombra tumoral a nivel del arco
aOrtico, lo que demuesrra que cst:i en un piano posterior.

FIGURA 216
Corte 2, en antcro-postcrior. Sc obscrvan las mismas caracteristicas que en el

corte 1,
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FIGURA 217
Corte 3. Empieza a visualizarse la sombra tenue de la tumoraci6n y a travCs de
ella. se ve bastante nitidamente la sombra del cayado aortico, lo quc demucscr.a quc se
trata de un pcquciio ancurisma dcl comicnzo de la aorta descendente; que cmpuja

hacia adcbnce el cayado aOnico h:aciCndolo visible en un carte m:is anterior.

Corte , medio

FIGURA 218
ridamente el saco aneurismitico

so»eris. s-,as2 """", ascend«orscomienzo Ie

a nivel de!



F1GURA 219
Tomografia en 0. A. I., cortc anterior. Sc nota la sombra del saco aneurismatico,

aunque no muy nitidamente al nivel del comienzo de b aorca dcsccndencc.
FIGURA 220

Tomografia en 0. A. I., cone media. Se obscrva con coda nitidcz el saco aneuris­
m:ltico al comicnzo de la aorta descendente.

367TOMOGRAFA CLINICA CARDIO-VASCULAR
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F1GURA 221

T e l e r r a d i o g r a f i a s i m p l e en fr o n ta l. A o r ti ti s l u C c i c a c on dilatacion aneurismatica a
nivcl dcl cayado y de la partc media de la aorta dcsccndcntc.

FIGIJI\A 222
Radiokimografia del caso que estudiamos. N6tese la gran disminucion de amplitud de los
ganchos kimogrCtficos 3 nivel de coda la aorta y csp::cialmcnte a nivel del aneurisma del

cayado y de la parte media de la aorta dcsccndcncc.
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FIGURA 223
Corte 1, en antero-posterior. (Corte anterior). Se nota la sombra tenue de la aorta descen
dt:ntc tn forma rcctil rnc.J. sin aprcciarsc los arcos ancurism3cicos a nivel del cayado Y de

la parte media de la aorta desccndcncc.

FIGURA 224
Cone mcdio anterior. Comicnza a verse la sombra del aneurisma del cayado, no
asi el ancurisma de la aorta dcsccndcntc lo que se explica por ser este mis posterior.
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FIGURA 225
Corte medio-posterior. Se vc con · · d 1
mrenza a verse el ancurisma d 1 mu cz da sombra del aneurisma del cayado aortico. Co­

e a aorta csceoclentc Y el horde cxtcrno de die ha aorta a
travcs de la sombra ventricular.

Carce. posterior.
F1GU1A 226

Se desvanece algo la sombr;1 ,Id .._•ny,Hh, y :-1.' \'\' ~,,n nitiJ..·.1 h :-: .n't-r.: ,t..·l
aneurisma de la aorta descendente
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FIGURA 227

Corte media-anterior. Sc vc la sombra de la aorta desccndcntc
bordcs sinuosos, sin que se vea con nicidcz cl ancurisma de la

aorta descendente.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 228

Corte mcdio en O . A . I. Sc ve va con bastantc nicidcz, cl ancurisma de la
parte media de la aorta descendente, cuyo vertice agudo esta en contacto con la

columna vertebral

375
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FIGURA 229

Corte posterior en 0. A. I. Se observa el I ancurisma de la aorta dcsccndciite con toda ni­
dez en cstrccho contacto con la region corrcspondicntc a la columna vertebral 1 uc cx­
phca el dolor constante e intenso a niVel de csa rcgi6ri, ·dcl quc ya hcmos hablad~ c~ cf rcxto.

FIGURA 230
Caso de ancurisma del tronco arterial braquio-cefilico. Se obscrva :.1 nivcl de la pare su­
perior del borde dcrccho de la silueca cardi:ica, la linea que generalmente se considera de­
bid a la sombra de la vcna cava supzrior, muy dcnsa y dirigida oblicu1mcntt: de .::hJjo
hacia arriba y de dentro hacia fuera, sin que sin embargo, esta sombra rectilinea puedx
con_si?crarsc como un sintoma radiolOgico tlpico de ancurisma dcl tronco ;i.rtcri1l br..1qu:o­
cefalico. Comparese los detalles de la placa simple, con los que da la tomografis en l:

placa siguicntc ( figura 2 3 I ) •
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FIGURA 231

~i5ociaci6n muy nitid :1 de l.t sombra de b dilataci6n ancurism:itica del tronco arterial
raquio-cefilico. Tomografia corte medio-posterior. Vease la diferencia de detalle°

compuandola con la placa simple (figura 230).

DIAGNOSTICO CLINICO-TOMOGRAFICO
DE TUMORES MEDIASTINALES

13
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Permitasenos un resumen de la principal sintomatologia fi­
sica y funcional del sindrome mediastinal, antes de entrar en el
estudio radiologico-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 medica; de ahi el resumen que ex­
ponemos a continuacion.

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

Bajo el punto de vista tomografico, interesa sobre todo la
localizacion del tumor, repetimos, y la diferenciacion entre una
neoformacion medistinal extravascular y un aneurisma, ya sea de
la aorta o de la arteria pulmonar. Una vez hecha esta diferencia­
cion entre aneurismas vascular y tumor mediastinal de otro ori­
gen, es la evolucion del mismo, la mayor o menor sensibilidad a la
radioterapia, los resultados de las punciones, siempre que estas
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 determinara el diagnostico de un tumor del
mediastino.

El desarrollo de un tumor mediastinal, provoca por compre­
sion o por irritacion, trastornos respiratorios, digestivos, circula­
torios y nerviosos, por su accion sobre las vias aereas o digestivas
sobre los nervios o sobre el corazon y los vasos. La compresion de
los organos va a dar una sintomatologia a veces facil de recono­
cer, sobre la naturaleza del organo comprimido. En clinica, la
compresion provoca trastornos funcionales, que se revelan por
los signos fisicos que producen, repetimos.
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Trastornos funcionales: Ocupemosnos primeramente de 1
respiratorios. En primer lugar, la disneaes un signo bastante e,
tante pudiendo ser continua o paroxistica; la pnmera suele est
provocada por la compresion de la traquea y los bronqui
suele acompanarse de un ruido especial llamado cornaje bronquio­
traqueal. Si la disnea es paroxistica, es debida a una compresion
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 los
musculos inspiratorios por irritaci6n vagal o un espasmo de la
glotis por irritaci6n recurrencial.

Otro sintoma importante es la tos, fuerte, sonora, seca, quin­
tosa. La voz esta igualmente modificada, velada y apagada hasta
la afonia, o bien ronca, bitonal, etc. Generalmente esta ultima
caracteristica de la voz es debida a una paralisis unilateral de la
glotis por compresi6n 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 compresi6n directa del esofago o a una
compresi6n del nervio recurrente.

Los trastornos nerviosos estan 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 lesion del plexo cardiaco. Cuando hay una alteracion
del pneumogastrico, puede haber taquicardia o bradicardia, segun
que exista paralisis o excitacion del vago. El hipo y la neuralgia
frenica, son sintomas como se sabe, de compresi6n del nervio fre­
nico. La inigualdad pupilar y la congestion de una mitad de la
cara indican, compresion del gran simpatico.

Los signos fisicos provocados por la compresion vascular, pue­
den ser debidos a desplazamientos arteriales. Por ejemplo, la aorta,
puede ser desplazada hacia arriba por un tumor localizado en la
porcion concava del cayado, viendose a veces latir este vaso en
la region supra-clavicular. Pueden existir compresiones de las
subclavias y provocarse disminucion del pulso radial del lado com­
primido y otras veces, puede verse el fenomeno del pulso para­
dojico.

Cuando la compresi6n se hace sobre las venas, por ejemplo so­
bre la vena cava superior, se ve entonces el' edema agudo elastico,
sin "godet", a nivel del cuello, de la espalda, de los miembros su­
periores, de la cara, etc. Puede verse igualmente cianosis a nivel
de las reg10nes con edemas, circulacion venosa colateral, etc.
A veces el edema de la region superior del torax, 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
las mamarias internas tributarias de la vena cava superior, y de­
tras en las venas acigos, que se comunican hacia abajo con las
venas lumbares y por consiguiente con el sistema de la vena
cava inferior.

Cuando la compresi6n es solamente sobre un solo tronco bra­
quiocefalico venoso, el edema, la cianosis y la circulacion cola­
teral solamente existen de un solo lado de la extrem1dad cefahca
y sobre el miembro superior correspondiente.

Cuando las venas pulmonares tienen su calibre disminuido
por compresion, se provoca una congestion edematosa de los pul­
mones, asi como hidrot6rax, etc. El hidrotorax unilateral dere­
cho, mucho mas frecuente, es provocado por la compresion de
la gran vena acigos. . . , f"

Como hemos visto ya por med10 del estudio tomogra.1co
puede evidenciarse perfectamente bien el cayado de la gran vena
ac1gos. ·de di idiRecordamos que los sindromes mediastinales pueden livid1rse
en sindromes del mediastino superior y anterior, del medio, del
inferior y del posterior. . . .

El sindrome de obliteracion de la vena cava superior, indica
la existencia de un tumor en la parte superior del mediastino
anterior. Un sindrome respiratorio en relacion con la compre­
sion de la traquea y los bronquios, asi como del nervio recurrente,
forma el llamado sindrome bronquio-recurrencial y revela un
tumor del mediastino medio. d

Recordemos que la desigualdad y el asincronismo de los los
pulsos relacionados con una lesion o compresi6n de la aorta stua­
da entre la arteria subclavia izquierda y el origen del tronco/r~­
quio-cefalico. asi como el signo de OLIVER-CARDARELLI, es _ecir,
la transmisi6i de ls 1aid6$46ricos a lg r4quea y a,la %"">
representan signos fisicos de un tumor de la parte media e me­
diastino. Un tumor del mediastino inferior, puede crear como se



384 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

sabe un sindrome de compresi6n de la vena cava inferior, etc., y
que los trastornos difagicos, asi como _los trastornos nerviosos e;0_
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 fun­
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 degenerative o infla­
matorio.

Y como todos sabemos tambien, esta division 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 radiosc6picos hechos concienzudamente, resuelven en
un gran tanto por ciento de casos, los problemas de diagn6stico
y localizacion del tumor y aun en muchas ocasiones igualmente,
el diagn6stico etiol6gico. La radiokimografia ha ayudado igual­
mente, aunque como hemos visto end 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 tumoraci6n mediastinal de otro ori­
gen, ya que en primer lugar, los ganchos kimograficos de una
tumoraci6n 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 a6rtico que por multiples causas no tenga latidos
vasculares. Ya hemos visto lo interesante que resulta el estudio
radiologico de la homogeneidad de la sombra tumoral, de la ni­
tidez de sus bordes, del festoneamiento del mismo para llegar a
una conclusion en cuanto a si dicha tumoraci6n es aneurismatica
o no; pero en realidad, no existe procedimiento radiol6gico de
tanta utilidad como la tomografia para el diagnostico de los tu­
mores mediastinales, por la sencilla raz6n de que por medio de
este procedimiento se puede disociar la sombra tumoral, se puede
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llegar al plano optimo de visualizaci6n del tumor y e:de re:
los bordes mtidos__de una aorta por ejemplc> en cuya-:. _;/4,:¾~~ :'~
pose o haga presion un tumor mediatinal cztrarat,a:. { -,
hemos de continuar estas consideracioncs, pucsto quc er, , a,
tulo anterior, hemos estudiado mas en dcta.Ilcs e~t.t a~ h;-; o/,, ·

Estudiemos el caso G. C. Vease tclcrradfogn.ffa 0:. ':,'r,;.---;.c;-_
(figura 232).

Este caso lleg6 a nosotros con cl diagnosrrco de ;._:;ei_;;__':'l.:-::: ':;;".
la parte horizontal y superior del caya<lo a6rrico, f:.f e:-:f0.-.-:-;,, ·:::,..':':--­
sentaba antecedentes lueticos, dolor constante rer-c=a, z
bien de tipo neuralgico, disnea intensa y continua. CG- :: ;;:;:,.-:. ,:::i
cornaje, cianosis de la cara, labios, mejilla,, t, eca. :z:::cz.
rebelde a todo tratamiento. La presi6n an:e-rr:d en,.· c:e: :.;<~r...
e igual en ambos brazos. La placa que vimo:s cm;.:-:_c_r, c<::::-:-:' :--:::­
mos este enfermo por primera vez, era simihr a k :eC:e..:-::ac::r:~..:-.r­
fia en frontal de la figura 232, con la e::cepcio:-_ 6:: c-..:e ~-r. ~
observaba el engrosamiento pleural del her.id;a5:zzzzciei.
Se podia ver una sombra de una tumoraci6rr co--=,;-""--,---;.- :::i::_-,..._
genea, que ensanchaba grandemente el pe<lrcub ;r. t.Gr-__:-,"',_ ::-..e::--...;: -
no festoneados. Una ·radiokimografia (-nfase .Cg---s - 0' •. _,.;_

traba latidos, ganchos de tipo vascular aurrm::.~ -- -- ,_....._;:~"'
sobre todo en el horde izquierdo de la so;nS::--.:. -.::z. -;_ ,-:-:- -=-':-:-:­
que, en realidad, la kimografia no resueh-e c :i =:.:r:-- .:r:..:_ .;=~

casos, el problema diagn6stico de los tu.J."TI Xi =,...;:.:~-:,.f:-- -=
las razones que hemos apuntado. Indicarnm = ,--:-7·-1°~ :-..:=c­
grafico seriado en antero-posterior (ease .z eie :.r.gr.c
desde las figuras 234 a 239).

Desde el corte 2, comienza a disociarse ligezzezrs.
de la tumoraci6n, la homogeneidad ·de b :;,..·--=·:-:-..: ""=' ;>··: - ~ -­
los cortes posteriores se disocia la sombrJ. rn_,.-_:,-:-..:.::. --=-: ~ -.:-.x--:::.;: .:-.
muy posterior puede verse la aorta descen..:.:-..::c:-..c ~~.{-:;;--__:,:::- ..;·.. -: -
l , -
a izquierda. La perdida de homogeneid:1d i.:- :.: -il..·.::-.: ::-e:.:l",__~ ::.:::):,-:-_ -
neamiento de la misma en los diferentes c :-",'->' :,..·_;:.-:;-:::::: ',.:
disociaci6n de la sombra tumoral Y b :h':-::-;: ..: ..~·::.,.-..-:c-.·::-. , - -
corte posterior, nos hizo rechazar el dixgnszii z.or
aceptar el de un tumor mediastinal con cxxzs zzia
que el enfermo murio 3 meses despues de hen:x sos:ans
de haber sido sometido a una radioterap1a p:\.':.-n.:,·..• ~ • ·_:,_--. ~- •· -
rece haberse tratado de un epitelioma del pun:z: i

mediastinal.
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Vcase otro caso de tumor mediastinal y estudiese seriadamente
las tomografias desde la figura 240 a 248.

Se trataba aqui de un !info-sarcoma del mediastino, que igual­
mente, habia sido diagnosticado como un aneurisma del cayado
de la aorta. Vease en la ultima placa de esta serie (figura 248),
la desaparici6n del tumor despues de vanas ses10nes de radiote­
rapia profunda (3,000 R.).

Finalmente puede verse otro caso, de tumor del mediastino en
una nina de 7 afios y en el que el estudio tomografico en! antero­
posterior y lateral demostr6 que se trataba de una hipertrofia
del Timo.

Vcase el estudio tomografico 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 de! sindrome mediastinal y se estudian tres casos de tu­
mores dcl mediastino no aneurismaticos, en que se lleg6 al diagn6stico preciso
por el estudio tomografico seriado. La principal sintomatologia tomografica de
los tumorcs mediastinalcs no aneurismaticos es: festoneamiento de la sombra
tumoral, cs decir, irregularidad de los hordes de la misma, poniendose este signo
en cvidcncia en los difercntes cortes tomograficos, la perdida de homogeneidad
de la sombra tumoral, la disociaci6n de dicha sombra tumoral y de la aorta, por
cjcmplo, o de la arteria pulmonar, etc. En fin, la localizaci6n de! piano que
ocupa la tumoraci6n en el mediastino.

FIGURA 232
l f I L lz que vimos cuando examinamos

Telerradiografia simple en frontal. a Pl"· telerradiografia simple
a este enfermo por primera vez, era similar a esta ",, ,' ., que
en frontal. Es decir, ua sombra amoral considerable, 197%8""","

. . l d , I hordes netos no esconca os
cnsanchaba extraordmanamcnte c pc icu O 3 f 1. I e se observa

d I · leural en :orma aneai, qu
no prcscntan o el engrosamuento P I d" f" frontal a que

I d. p r la telerraliogra. 1a en
ya en esta p aca que estu liamos. 'o f I l b . ido diagnosticado
aludimos y la sintom atologia de este enfermo, le ha+a °

un aneurisma de la aorta.
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FIGURA 234
rcvcla nada quc no sc ob-

~mtcro-postcrior. El carte 1 no . tractus fibroso-
placa simple Se aprecia engrosamrento Yy

pleural en el hemitorax izquierdo.
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F1GURA 233
Radiokimografb dcl cam quc cstudiamos. Se notan latidos vasculares
aunquc no muy amplios, no pudicndo prccisarsc coma cs frccucntc en
cscos casos, si son latidos propiamente vasculares o latidos trasmitidos

de la aorta a un tumor contiguo.

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE
388
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FIGURA 23 5

Corte 2, en :mtcro-poste . C . d' .de l, ., erior. omienza a lisociarse ligeramente la sombra
e a tumoracion. La homogcncidad de la misma comicnza a pcrdcrsc.

j

TOMOGRAFiA CLiNICA CARDIO-VASCUI.Ali

FIGURA 236

Corte 3, en antcro-posccrior. A medida quc sc profundiza en los cortcs
tomogr:ificos se disocia m:is b sombra cumoral y sc pierde la homogeneidad
de la misma, demostrando que se trata de un tumor del mediastino medio­

:mccrior.
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FIGURA 237
Corte 4, en antero-posterior. Lease pie de grabado del corte 3.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 238
Corte 5, en antero-posterior. Lease pie de grabado del corte ?­

393



FGuRa 240 <d
. olo •ia funcional de sin rome

• d caso con smtomat g . C llcg:ado a
Placa simple en antero-postenor, d'c l u;ontinuo cos rcbelde y qumtosa .. , asd b aort:i
mcdiastinal: disnea, dolor prccor ia . dei c:iyado y primer:1 porc1on c
nooros co l area6si«co de +"";"C.are.
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FIGURA 239
Corte 6, en antcro-postcrior. Lt!ase pie de grabado dcl carte 3. En este
cone nUmero 6, pucdc verse la aorta dcsccndcntc rcchazada hacia la iz­
quierda. Lease el texto dcl libro. A pcsar de la radiotcrapia profunda, cl
cnfermo fall cci6 habiCndosc ll cgado al diagn6stico de un cpit cl ioma pul-

monar a localizaci6n mcdiastinal.
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FIGURA 241
Radiokirnografia do! mismo caso. Obscrvcsc la ausencia de gancho, kimogdficos ol nivcl

de la tumoracion. FIGURA 242 . l "d d en el limitc
. 1 I se obscrva la irrcgu an a lTomografia cortc 1, en antcro-poster1or, en ad Ctj3 I c o fcstoneamicnto del borde tumora.

de la tumoracion sobrc todo dcl !ado izquierdo c 3 P 3 3



FIGURA 24;
Corte 2, en :mtcro-postcrior. Sc accntUa m:is la irrcgubridad o icstoncamicnro dcl horde de
b. tury,oraciOn t auscnci a · de homogencidad de die ha sombra, adquiriendo aspecto de tumo­

racion polilobulada, tanto dcl lado dcrccho como <lei bdo izquicrdo.

FIGURA 244 • . c en los cortes anteriores. Se
. L mismas car:i ctcnst1cas qud denrc rcchazada lucu bCorte 4, en antero-posterior. as +ndose la aorta lescen

acentua la •disociaci6n de b sombra, obs~rva~ d.
izqu1er4a.
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FIGURA 245

Corte 5, en antcro-posccrior. Sc accnt\.la m:is aUn la disociaci6n de la sombra tumoral,
perdiendo toda homogeneidad y disoci :indosc perfcctamcntc bicn cl cayado a6rtico, mu-

cado en la placa con un, flech, .

Corte 6 (posterior).
FIGURA 2-16

Se borra ya, la sombra tumoral, demostrand
un piano mcdio-;mtc:Clor.
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FIGURA 247
Corte tomogd.fico media-anterior en posici6n O . A . I., en el que se nota la sombra
de la tumoraci6n en forma circular ocupando todo cl mediastino mcdio-ancerior, sin
que en csta posici6n, pucda llegarse a ninguna conclusi6n. Del estudio tomogdfico
scri:ado en antero-posterior, pucde deducirse que se trata de una tumor:ici6n medias­
tinal no ancurism.itica, por cl fcstoneamiento de sus hordes, la disociaci6n de la som­
bra tumoral y la visualizaci6n de la aorta en los cortes medias y postcriores. Vase

en la figura 248 l:a. cxacticud del diagn6stico comogr:ifico.

FIGURA 248
d . . de obccnidas las primeras placas Y

Telerradiografts dl mismo cao, un ms """",, eaia prof@nd± 0,000 _R.)­
habiendose aplicado el enfermo durante es l que hace llegar a un diagnostico

d . . leta del tumor o
Observese la less»rii" ;"},i ..arcoma del medisino.
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Placa simple en
lo •ia d . • antcro-postcrior en una nifia de 7- .
g . c oprc5ion prccordial y p I · · anos, con I,gera sintomato-pediculo ens :hd aup1tac1ones, tos seca y .:

sane ta o por una tumoraci6n d" . I qumtosa. Se observa el
Pneumo-mediastio para llegar a , "]""Hastinal y se le recomienda un

n 1agnost1co de b. tumoraci6n.

FIGURA 250

Placa de la misma nma tomada 5 dias despuCs de la figura 249 donde se demuestra una con­
siderable rcducci6n de la cumoraci6n, debido probablcmentc a la simple irradiaci6n sufrida

al practi carlc las radiografias anteriores.

FcURA 249
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F1GURA 251
Radiokimografia del caso que estudiamos. Observense los cscasos latidos o pequenos gan­
chos kimograficos de tipo vasculares a nivcl de la tumoracion, que desde luego, son

tr:msmitidos.

F1GURA 252

dondc Sc O
bserva que h tumoraci6n es sobre todo, muy anterior.Corte I, en antcro-postcrior,



F1GURA 253

Corte 2, en :mtcro-postcrior. Se disocia la. sombra de la tumoracion, perdiendo carac­
tcrcs de ;mcunsmas vascub.rcs.

FIGURA 254

Corte 3, en antero-posterior. La tumoracion se disocia mas en este corte, observindo­
a nivel del borde izquicrdo cl 16bulo del Timo hipertrofiado reposando sobre el bronquio

i:r.quicrdo.

409TOMOGRAFA CLINICA CARDIO-VASCULARJUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE408
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Corte 4.

JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE

F1GURA 255
Sc borr:1. la sombra tumoral, demostrando que ocupaba un piano anterior.

Corte tomografico medio

411

FIGURA 256
en lateral izquierda, donde se observa perfectamente la som­

bra dcl Timo hipertrofiado.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR



ESTUDIO TOMOGRAFICO DE LOS ANEURISMAS DEL
TRONCO Y RAMAS DE LA ARTERIA PULMONAR



XXIV

Hemos dejado para el ultimo 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 foe presentado
al Congreso Interamericano de Cardiologia celebrado en Chicago
en junio de 1948, en colaboracion 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 aplicaci6n de la tomografia para el estudio de la arteria
pulmonar y sus ramas, no s6lo 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
taci6n de dicha arteria pulmonar, o si por el contrario, se debe
a un aneurisma de la aorta descendente que hace irrupci6n en
dicho nivel de la silueta cardiaca. Aun por las posiciones obli­
cuas, a veces es imposible llegar a una conclusion definitiva. Pres­
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 diagnostico es mucho mas
Heil.

Los cortes tomograficos antero-posteriores, revelan en los pri­
meros planos el tronco de la arteria pulmonar, que como se sabe,
es muy anterior y permite en los cortes medios y postenores la
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visualizacion de la rama izquierda de la arteria pulmona .
· <f ·d I <.· r, sendel estudio tomogra:ico seriato e umco procedimiento c 0

- l de l • la dil. ·apaz devsua.1zar .e a manera que aqu1 se vera, as I ataciones
3

..: d dih. :' ·d neurismat1cas te ucta rama 1zquuer.a. "
Caso A. P. Vease la telerradiografia en antero-posterio (f

gura 257) . Se trata de un hombre joven, 37 afios con r i-. l , f . l I . . cl 1 escasasmtomato og1a unc1ona , pa p1tac10nes, o or precordial v
d l , . . R . . ante-ce entes uet1cos no muy prec1sos. eacc10nes serol6gicas ne •
El cl. l p . , gat1-vas. ectrocar 10grama norma . 'res1on arterial normal. Ref _

zamiento clangoroso del 29 tono a nivel del foco de auscultac:rn
de la arteria pulmonar. El examen radioscopico nos sorprende al
comprobar una gran dilatacion del arco medio izquierdo, sin que
se pudiera por med10 de la radioscopia determinar, si latia en
realidad, aunque nos dio la impresion de que existian en efecto, pe­
quenos latidos vasculares a mvel de la tumoraci6n. El examen
radiosc6pico nos hizo pensar que se traba de un aneurisma del
tronco de la arteria pulmonar.

La telerradiografia (figura 27) da indiscutiblemente la mis­
ma mmpresion, sin embargo es imposible afirmarlo de manera ca­
tegonca, ya que pudiera tratarse o bien de un aneurisma de la
aorta descendente, o bien de una dilataci6n de la auricula iz­
quierda, aunque desde luego, seria poco tipica la proyecci6n tan a
la izquierda de l_a masa auricular. En fin, algunos compafieros pen­
saron, que pudiera tratarse de un aneurisma de la parte superior
y posterior del ventriculo izquierdo. En realidad nos parece que
la tumoracion es demasiado alta para pensar en este ultimo diag­
nost1co. De todos modos, el estudio tomografico es no solo inte­
resante, sino indispensable. Vease radiokimografia, figura 258.
Los ganchos kimograficos en este caso, no son muy tipicos en
general, ni los ventriculares ni los vasculares. Sin embargo, a
nivel de la tumoraci6n, los ganchos kimograficos cambian si se
comparan a los ganchos ventriculares o de la parte inferior del
borde izquierdo de la silueta, se reducen considerablemente y ad­
qu1eren un aspecto muy irregular. En resumen, que aqui como
en tantos otros casos, la radiokimografia no resuelve el problema
diagnostico.

Veamos
posterior.

Corte I. (Figura 259). Se ve perfectamente bien la tumora­
cion a nivel del arco medio izquierdo, lo que demuestra su piano

muy anterior. Corte 2. (Figura 260). Sigue la perfecta visibili­
dad de la tumoracion. 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 Ia sombra tumoral mas desva­
necida aun e igualmente en el corte 5 y 6 (figuras 263 y 264),
apreciandose en este ultimo el cayado y parte de la aorta descen­
dente. Esta neta visibilidad de la tumoraci6n en Ios cortes ante­
riores, demuestra sin lugar a dudas, que se trata de un aneurisma
del tronco de la arteria pulmonar.

Caso E. P. G. Paciente del Dr. PEREZ SIMON. De 5 5 anos.
Sintomatologia: Palpitaciones, disnea de esfuerzo y ligera cianosis
desde hace afios. Al examen fisico: ligero pronunciamiento del
2</ espacio intercostal izquierdo. Soplo sistolo-diastolico a nivel
del foco pulmonar. Tension arterial: 110- maxima, 70- minima.
EI electrocardiograma demuestra una desviaci6n axial derecha
(PEREZ S1oN).

Vease telerradiografia en frontal. (Figura 266). Se observa
una gruesa tumoracion a nivel de! arco medio izquierdo, algo irre­
gular, mas larga que ancha y cuyo borde superior llega al m1smo
arco del cayado a6rtico. Del !ado derecho de la silueta se ven los
hilios muy cargados. Se aprecia una visibilidad exagerada de las
ramificaciones de Ia arteria pulmonar derecha; al contrano del
caso anterior, la tumoracion aqui da la impresion observando de­
tenidamente la telerradiografia, que se trata de un aneunsma de
la aorta descendente. La radiokimografia (figura 267) demues­
tra a nivel de la tumoraci6n, 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 artena pulmonar. Veamos
ahora los cortes tomograficos.

Corte 1. (Figura 268). Se observa gran tumoraci6n a nivel
del arco medio izquierdo, de forma redondeada Y con un aspecto
de gran aneurisma del tronco de la arteria pulmonar, tanto mas
si se tiene en cuenta que dicha sombra tumoral se aprecia en un
plano completamente anterior. Corte 2 (figura 269). Mas 0

menos igual al 1 ; pero a nivel de la parte interna de la tumora­

ahora los cortes tomograficos seriados en antero-
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cion, c ve una ombra rectilinea y ancha de unos dos centimetr,
de anchura. Por otra parte, se disocia la sombra de la tumor4
cin, haciendosc mas densa en la parte superior y discciandoe
un poco de la sombra del cayado aortico que se ve aqui muy
devanccida. Debese esta particularidad que anotamos, a que se
desvanccc un poco Ia sombra del aneurisma del trcnco de la ar­
teria pulmonar, empezando a visualizarse un aneurisma de Ia
rama izquicrda de dicha arteria pulmonar, asi ccmo la dilatacion
de las ramificaciones vasculares de la misma. Corte 3 (Figura
270). Se diferencia poco del anterior. El desvanecimiento de
la sombra del aneurisma del tronco de la arteria pulmonar se
acentua. Corte 4 (Figura 271). Se borra la sombra del aneuris­
ma de! tronco de la arteria pulmonar y empieza a visualizarse el
ancurisma de la rama izquierda, asi como la dilataci6n 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 5, pero mas demostrativo; se
aprecia Ia sombra de la rama izquierda de la arteria pulmonar
enormemente dilatada con sus ramificaciones dando la sensaci6n
de que dichos vasos han sido inyectados con sustancia opaca.

RESUMEN DEL CAPITULo.-Se estudian dos casos de aneurismas' del tronco
de la arteria pulmonar. En cl scgundo caso cstudiado, existe igualmente un aneu­
risma de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Se llama la atencion con la
precision quc con el procedimiento tomografico, pueden diagnosticarse los
ancurismas de! tronco de la :irteria pulmonar diferenci:indose sobre todo los
ancurismas de la aorta descendente, que hagan irrupci6n a este nivel, debido
a que el tronco de la artcria pulmonar sc proyecta en los planos anteriores. Por
otra parte la tomografia cs el unico procedimiento radiol6gico mediante el cual
puede diagnosticarse en posicion antero-posterior, un aneurisma de la rama iz­
quierda de la arteria pulmonar, ya quc como se sabe, dicha rama esta en un
piano posterior y oculta por cl propio tronco de la arteria pulmonar. sobre todo
en los casos de dilataci6n del tronco de dicha arteria.
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F1GURA 258
Radiokimografia, del caso que cstudiamos. Los ganchos kimogr.i ficos
en este caso no son muy tipicos en general. Sin embargo, a nivcl de la
tumoraci6n las ganchos kimogr:i ficos son diferentes a los ganchos ven­
tricuhrcs o de la partc inferior dcl horde izquicrdo de la silueta.

Corte 1, en antero-posterior.
a nivel

F1GURA 259 :
Se ve bastante nitidamente la tumora€ion
del arco mcdio izquierdo.

421TOMOGRAFIA CLINICA CARDJO-VASCULAR
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FIGURA 260
Corte 2, en antcro-postcrior. La visibilidad de la tumoracion a nivcl

dcl arco rncdio izquierdo se hace m:is nitida.

FIGURA 261
. . a desvancccrse la sombra tumoral;

Corte 3, en antero-posterior. Empie ..,, 3lano anterior y siendo vascular
lo que demuestra que la ~tsma e5t:1 _en def cronco de la arrcria pulmonar.
no puede ser otra cosa que un aneurisma
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FIGURA 262

Corte 4, en antero-posterior. Se nota b sombra tumoral mis dcsvanecida
a\ln. A nivel del hil io derecho se notan las ramificaciones como en el
corte 3, de la arteria pulmon:ar y de hs venas pulmonares bastantc

ma readas.

TOMOGRAFiA CLiNJCA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 263
<. nitidez la sombra tumoral.Corte S, en antero-posterior, Pierde mis

425
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FIGURA 265
Elcccrocardio~rama del caso escudiado c11 las figuras dcsdc 257 hasca 264. Se aprccia solamcntc
un aplanamicnto de "T" en DI, asi como una ligera depresion y desnivel negativo de S-T en

5 y V6.

Corte FIGURA 264
6, en antero-posterior, L .

e 5. s noa bin l cay,a ,,,,"""""" caracerisicas que en el, cor­y partc de la aorta descendente.
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FIGURA 266
Telerradiografia simple en frontal. Se observa gruesa tumoracion a nivcl

del arco medio izquierdo, algo irregular, m:is larga quc :mch:1 y cuyo bordc
.rnpcrior llcga al mismo arco dcl cayado a6rtico. Del bdo dcrccho de la
silueta se ven los hilios muy c:trgados. Se aprecia una visibilidad cxagerada
clc la ramificaci6n de la ancria pulmonar (rama derccha). Aqui podria

phntcarsc cl diagn6stico de un ancurisma de la aorta dcsccndcntc.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 267
. Se vcn a nivcl de la tumora­

R', d,'okimo~rafia. dcl caso quc estud1amos. l pudiendo por medioli de aspect o vascular es , no d un

ci6n g:inchos muy amJ? ios mbrc diagnosticar si sc crata c
ae i kimosafia com0, " %", Acri ulmo s.aneurisma IC

429
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Corte
1

. FIGURA 268
dq ' en antero-posterior. Se observ

el arco medio izquierdo, de forma red• gran tumoraci6n a nivcl
aneunsma dcl tronco de la arteria pulmo on ea .t y con aspecto de gran

se aprecia en un plan:ar, ya quc d_icha sombra tumoral
muy anten1or,

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 269
Cor.te 2, en antcro-postcrior. A nivcl de la parte interna de la tumora­
ci6n , la sombn cs mucho mis densa. DC:bese Cs~o a que sc dcsvanecc
algo la sombra de! aneurisma de! tronco de la arteria pulmonar, empezando
a visualizarse un aneurisma de la rama izquierda de dicha artcria pulmo·
nar, asi como la dilatacion de las ramificaciones vasculares de la arteria

pulmonar.

431
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FIGURA 270

Corte 3, en antcro-posterior. Se difercncia poco del carte 2. El dcs­
vanecimicnto de la sombra del aneurisma del tronco de la arteria pul­

monar se acentia.

TOMOGRAFIA CLiNICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 2il

Corte 4, en antero-posterior. Se borra la sombra del aneurisma d"
cronco de la arteria pulmonar. Empieza a visualizarse el aneurisma de

l a r ama izquierda, as i como b dilauci On de l as arborizaciones vasculares
de dicha rama.

433
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F!CIJRA 272

Corte. S • en ~,ntcro-postcrior. Se disocia completamentc la sombra del
aneurisma de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Se observa igual­

mente, la sombra de la aorta desccndente.

TOMOGRAI-'IA ci.fNJCA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 273
:: l :orte : pero se apreciaCorte 6 en antero-posterior. Muy semejante al c c , . -

1mas netamente todavia la sombra del aneurisma de la arteria pulmonar,
sus ramificacioncs vascularcs, dando la !Cnsaci6n de que dichos vasos

han sido inycctados con una sustancia opaca.
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XXV

Asi hemos terminado nuestra monografia sobre Tomografia
Cardio-vascular. ·

Segun nuestros conocimientos, es la primera obra que se pu­
blica en relacion con esta materia.

Como decimos al principio, no pretendemos haber agotado
todo lo que la tomografia es capaz de revelar en el estudio ra­
diologico de las afecciones cardio-vasculares.

Eso si, pretendemos que con nuestro esfuerzo, hemos abierto
una interesante ruta en el diagnostico radiologico de las afeccio­
nes cardio-vasculares; ruta por la que sera indispensable seguir
avanzando.

Un gran inconveniente ha tenido hasta ahora, este procedi­
miento radiologico y es, el elevado costo de estos estudios.

Hemos pensado, que este inconveniente puede subsanarse no
solo al ir perfeccionando la tecnica tomografica en general, es
decir, ir conociendo con precision el plano optimo para cada afec­
cion cardio-vascular en las diferentes posiciones estudiadas, sino
que uno de nosotros (AGUIRRE), ha diseiiado ya y tiene en vias
de fabricacion, un aparato de Tomo-Fluoroscopia al que se le
aadira un sistema ABREU. Esto permitiria utilizar solamente,
placas de pequeno tamano y una vez orientados en nuestro es­
tudio tomografico, obtener las radiografias tomograficas al ni­
vel y en la posicion adecuada. Pensamos, que pronto este dispo­
sitivo de Tomo-Fluoroscopia mas sistema ABREU, podra ser uti­
lizado en la practica diaria.

Antes de concluir estas "Palabras Finales", queremos expresar
nuestro agradecimiento a los distinguidos compaiieros doctores
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PEREZ SIoN, RABIA, GARCIA DE SORIA, PEREZ DE LOS RE,
RAMON AIXALA, J. AMABLE, BAEZA y FERNANDEZ-Mm, j'
que han tenido · 1a gentileza de facilitarnos algunos casos •' os

d b inte­resantes que pue en verse en esta o ra.
Nuestro agradecimiento igualmente a los tecnicos-radiolog

AUGUSTO ARAUJO, ALFONSO GUERRA, DRA. OLGA AGUIRRE ~
SRTA. IDALIA MEDINA.

APENDICE

Ya en prcnsa csta obra, hcmos querido
ariadirlc cstc ApCndicc de varios cstudios
tomogdficos de casos interesantes.

1 Caso de cstcnosis mitral, dcsdc la fi­
gura 274 a 282.

29 Artcritis pulmonar, dcsdc b figura
283 a 288.

3" Gran hipertrofia ventricular izquierda,
dcsdc la figura 289 a 292.

4 9 Pcrsistcncia del Conducco Artcriovcno4
so, dcsdc la figura 293 a JOO.

J9 Tumor dcl mcdiastino anterior, desde
la figura 301 a la 308.
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FIGURA 274
Tclcrradiogra.fia de un caso de estenosis mitral, sin sinrom.:1cologia funcional, dcscu­
bierta durante un examen pre-opcratorio. Ausculucoriamcnce, sc nota un dcsdobh­
micnto del 2° ruido; ausencia de sintomatologia funcional. El examen radiosc6pico
Y la telerradiografia simple, no permiten afirmar una estenosis mitral. Vease el es-

tudio tomogdfica que siguc a esta figura.

IS
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FIGURA 275
Radiokimografia. dcl mismo caso, la que ofrecc en rcalidad, poca luz para cl diagn6stico.

En particular el punto "G", no est.i dcsGcndido o lo esta muy ligeramente.

"
FIGURA 276 l b d· de

b 13 auricula izquicrda '!iobrepasar c or i:
. I O A D No se oserva afirmar una estenosis mitral.P laca simple en • · . · . sible por medio de el la ,

la columna vertebral, siendo impo
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FIGURA 277

Tomografia en un corce muy anterior. Se nota ligeramente dilatado el arco mcdio
izquicrdo. FIGURA 278

di d la auricula izquierda
Tomof"rafia, cortc 2. Ya sc vislumbra ligcramhcncde ell i~f:ccae

o a nivcl de! bordc dcrcc o c a s1

c
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FIG'1RA 279
Tomografia cone mc<lio. A nivcl dcl Iado dcrccho de la silueta se disocia completa­
mcncc la sombra dcl disco auricular izquicrdo. Del !ado izquierdo de la silueta se
nota la dilataci6n y clcvaci6n de la rama izquierda de la arteria pulmonar levantada
por cl bronquio izquicrdo. N6tesc el desvanccimicnto de la sombra ventricular, dcmoS-

trando cl prcdominio de la hipertrofia ventricul:tr dcrecha.

fIGL'R.-\ 280
:. +. ·} • ro 1: Cayado de la vena acigos. F lechas 2 y 5: enas

Tomografia, corte medio. Flecha numero ,, <, d, Flecha nmero +: Dils:scion ele­
»senors asrcsts sn«cam%, ",1$;"ki..ca. • sons« sis«.
vaci6n de la rama izquierda a
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FcUIA 281
Tomografia en 0. A. D . ObsCrvest b dibt;1ci6n de b auricub izquierda sobrcpas:mdo cl
horde anterior de la columna vertebral. NOtcse quc cs un caso de estcnosis mitral no muy
acentuada y solo el cstudio tomogd.fico ha sido capaz de mostrar la ligcra hipertrofia auri-

cular izquierda.

FIGURA 282
· • " · rofundo ue el anterior (figura 281). Observese la
Tomografia en O.A.D ., corte mis P q breasando el borde anterior de
auricula izquicrda ocupando el espacio retro..card1ac?f y so r ~ A D con la placa simple
la columna vertebral. Comp:ircnsc los cortes tomogriticos en · · .,

en O. A. D.
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FIGURA 283

Caso ccdido por cl Dr. Ram6n Aixala , p1ra su cstudio tomogd.fico. Tricasc de una artcnus
pulmonJ.r. VCasc en csta figura, la dilataciOn dcl arco mcdio izquicrdO {tronco de la arteria
p u l m o n a r ) , a s i c o m o la d il a t a c i 6 n y a u m e n to d e d e n s i d a d d e la r a m a d c r c c h a d e l a a r t e r i a

pulmonar y sus arborizacioncs. H il io dcrccho. La silueta del miocardio, aparece aumentada
sin apzcto en r.!alidad de hipcrtrofia dcrccha ni de izquicrda predominance. El arco dcl

cayado aortico aparcce igualmente bien marcado.

-~----------------~-----------------------------~--------

FIGURA 284 1 k"
ease entre otras cosas, los ganchos K1mo

. . £' del caso qrn! cstudiam~s-. \ ~ d la ram:1 derech:i de h artcna
Radiokimograt1a .:.] de las ramificaciones " .,1 de Pezzi)
gd.ficos vascularcs :i mvc h'l' dcrccho (danza 2rter1a e .

pulmonar, 1 lO ·
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FIGURA 285
Corte tomogr:i fico anterior. ObsCrvcsc el aspecto de la silueta del miocardio. La punta
del mismo csd. m:is dcsccndida, cs decir, penetrando en el hemidiafragma izquierdo
quc cchada hacia afuera y sobrc-clcvada; cs decir, que a nuestro juicio predomina cl
aspccto de hipertrofia ventricular izquicrda. ObsCrvese igualmcntc, a nivcl del hilie
dcrccho la sombra muy tcnuc de las arbori7.acioncs v:J.scularcs, no marcadas por estar
en un piano m3.s posterior, y a nivel del area media se observa la dilataci6n de!
tronco de la artcria pulmonar, pero tampoc_o muy nitidamentc. Auscncia dcl area

a6rtico por estar en un piano muy posterior.

TOMOGRAI'iA cdNICA CARDIO-VASCULAR

FcURA 286 ·l
< las sombras vasculares a nive

S • '-a un poco mas I . . y cl
Corte medio-anterior. e pre1 .. lo mismo sucede con el arco aortuco
del hil io derecho, aunque sin m\1de~, resi6n que en esre c1s0 en pnrdcu\ar, h
arco medio izquierdo. Tenemos Ha """"$;aente hablado del «ronco le la "
. "bTd d o cl plano optimo tomos' , d 1 misma esti n en un pl:mo mas..

vis1lilac l. rama derecha te 1a " ~did
teria pulmonar, asi como a ., por nosotros estud1ados .

posrcrior que en otros casos . . .
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Pl FIGURA 287
ano medic-posterior. Obst!Cvcsc en cstc cone con ran nicid . .

todos en cl mismo piano d . "bTd d . :, S 1ez y como s1 cstuv1eran
de la areria pulmona, " ""I"""Pima, tomogrificamente hablando, el tronco

: 'a r comienzo le la rama izc ·d, 1arteria pulmonar grandemente diltd; d 7quuerda y la rama derecha de la
c t ta a y ensa asi como cl · ·cstc corte presenta una visibilidad LI arco aort1co quc ya en

de la masa ventricul, "UH a muy ncta. amamos la atcnciOn en quc la sombra
hierrofi vii,' ]""","e dens en se gore, como si exisiera +demi ts de 1

a, que por tratarse e una artcritis pulmonar r d
y accntu:ida debe cxiscir, una hipcrtrofia Vl!ntricular izquicrda. gancra iza ,,

457TOMOGRAriA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 288

Corre tomogr:ifico posterior. Se borra la sombra vascular del hilio dc"rccho por qucd:ir en un
plano anterior. Pcrmanccc visible partc dcl cronco y comicnz:> de Ia rama izquicrda de la arte­
ria pulmonar, asi como el cayado a6rtico. Comicnza a dcsvancccrse en csce cortc la sombra de
la masa ventricular. Llamamos Ia atcnci6n sobre cierta atipicidad en el cstudio tomogr:i fico de
Cstc caso , en cuanto a que la visibilidad de la arteria pulmonar y sus ramas, aparecu en un
piano Optimo m:is posterior de lo quc frccucntcmente se obscrva. M:is quc vcrdadera dibcaciOn
dcl tronco de la arteria pulmonar, Cs en cl comicnzo de la rama izquierda, donde aparece la di­
latacion y m:ixima densidad de la sombra, la que por otra parte se encuentra casi en cl mismo
plano del cayado aortico y do! b rama dc.·rccha de la arceria pulmonar y sus nmificacioncs, hilio
dcrecho. Existc adem:is, en cstc caso, hasta en cl cortc posterior, una marcada densidad de la
sombra de la masa ventricular, como si exiscicra al mismo tiempo una hipertrofia ventricular
izquicrda, lo quc nada cienc de raro, ya que existe una atero-esclerosis generalizada, tanto pul­
monar como aortica y probablemente coronaria. En realidad, el intcrCs tomogrifico de escc
caso no cs diagn6stico, sino un estudio tomogdfico anatOmico, topogdfico, quc hcmos qucrido
publicar cntrc otras cosas, por habcr sido cedido gcntilmcntc csrc caso , por d compaiicro

Dr. Ramon Aixali .
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T le FIGURA 289
elerradiografia simple en frontal C . . .
tipo Corrigan, con insuficicnci :i rnitral a~o d~ 1n;u~c1enci a_ aOrtic~ en un hombre joven,

uncionai. iran hipertrofia ventricular izquierda.

'TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 290
Radiokimografia en 0. A .I. Obsc!rvcsc en la regiOn prcvcrtcbral o retro-cardiaca en
la partc inferior de la silucta, ganchos kimograficos debidos a los latidos de! ven­
triculo izquierdo hipertrofiado. En la part e superior dcl espacio retro-cardiaco, se ob­
scrvan ganchos kimogr.ificos amplios, debidos al signo de cxp:insi6n auricular iz­
quicrda, consecutivo a la insuficiencia mitral funcional y sincrOnicos con cl sistolc
ventricular. Signo radiologico de insuficiencia mi tral, descrito recientemente por l­

negrc y sus colabor:idores.
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Corte tomogdfico .
anterior. Gran dilataci6n ventricular izquicrda. ObsCrvcsc b punta dcl
miocardio penetrandoen el hemidiafragma izquierdo.

FIGURA 292
Cone tomogr:ifico muy posterior. ObsCrvese la pared costal posterior y la pcrma­
ncncia de la sombra densa de Ia masa ventricular hasta este core muy posterior.

Signo tomogr:ifico de gran hipcrtrofia vcncricubr izquicrda.

FIGURA 291
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FIGURA 293

Telerradiografia de un caso de Pcrsistencia dcl Conducto Arccriovcnoso.
Soplo sistolo-diastOlico absolucamente tipico "en cunel.,_ PrcsiOn arteria l:
140-60, en una cnfcrma de 28 anos perfectamente compensada.. ObsCrvcse
el doblc arco a6rtico-pulmonar con la caraeteristica sciialada por nosotros
de arco media izquicrdo muy alto, lo que sc cxplica porquc la comunicaci6n
a6rtico-pulmonar a traves del Conducto artcrio-venoso, cs a nivel de la rama
izquierda. Observese que la silueta cardiaca no aparccc en realidad agran­
dada; sin embargo, coma vcrcmos, y apoyindonos en nuestro signo tomo­
grifico de las hipertrofias vcntriculares izquierdas de pcrsistencia de la
dcnsidad de la sombra ventricular en los Cortes tomogd.ficos posteriorcs
vease figura 73), se comprueba aqui una ligera hipertrofia ventricular
izquicrda, como en la casi tota lidad de los casos cstudiados por nosotrcs.

TOMOCRAFiA cdNICA CARDIO-VASCULAR

A
B
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FIGURA 294
e did de Persistencia del Conducto Arterio-venoso.

Radiokimografia perteneciente al caso t,S(U ta O d ·ivel del cayado aortt co y del
\ , l I k. , f" cula res muy marea os a m . . d d I'eanse los ganchos imogrtcos as esto por la dilatacion de la rama izquierda le la
arco medio izquierdo, que esta aqui comp", , 3lid de los ganchos kiniograficos vascu­
artcria pulmonar, 'coma vcremos. El m~xii:no . e damp tu e arece aqui muy clev:ido, dcbido
lares, se observa a nivel del arco medio izquierdo, el qu %H,, Ae la arteria pulmonar. En

h : f do por la rama izqueraa . , . 1 .
como hemos dicho, a que est± torma de ·fisto al examen radioscopico el signo

h d' ponersc e mam ies v • •• d Ieste caso, como en muchos otros, Pod1?_. _p». decir, que el maximum de expansion te Ia
que Fischel llama: "pulsacion unidireccional; es " l ±d de la arteria pulmonat,

. I b I . I l"zada en la parte e a pare .. . d'arteria pulmonar, no cs go a, smo oca 1 d A t r·o-vcnoso. Tambu:n aqu1 po ia

quc rccibe cl choque sanguineo, vcnido del Con ucto r c
1
rre llamar: Disociacin sistolo­

versc, cl signo estudiado por Dominici Y Ferrero, qu_c se nosl 0:stensi6n de las paredes del ca­
diast6/ica de los arcos aortico y pulmonar. Es decir, que al • • con la rcvoluci6n cardi:icJi
d 't · . h blando y en re ac10n . . d l ueYa.o a6rtico cs opuesta cronologicamente a I de su ram:1 1zqutl.!r J o q
I d. .. . . d I d de la artena pu monar o . ha la listension maxima le las pareaes e d feccion. (Gobich).

sc cxplica por la fisiopatologia le esta a .
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FIGURA 295
Tomografia corte I, dcl caso cstudiado, en la quc puedc obscrvarse
quc la dilatacion del arco medio izquierdo, no pcrtcnccc en rcalidad al
tronco de la arteria pulmonar, puesto que, si asi fuera, la convexidad
scria mis acentuada y mis inferior y en este corte, quc cs cl mis cer-

cano al csccrn6n, sc vcria con mucha nitidcz.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

F1GURA 296

Tomografia corte medio-toricico del caso cstudiado, en la que se pone de
manificsco la dilacaci6n de la rama izquierda de la arteria pulmonar,
la que se ve descansar sobre cl bronquia izquierda Y la que puedc ob­
servarse igualmente, completamente adherida a la sombra del borde
inferior del cayado aortico. En este corte, se observa muy bien, la """
geracion d e la s a r b o r i z a c i o n c s vascubres-pulmonares a ni v el d e a m o s

hilios, sobre todo del dcrecha.
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FIGURA 297
Cort_c tom_ ogd.fico muy posterior, el que publicamosd I a para demostrar, la
persistencia le la sombra ventricular en los planos posteriores, lo que

demuestra la hipertrofia ventricular izquierda.

TOMOGRAFIA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 298
Corte tomogr:ifico en 0. A. I., medio-posterior. Senalada con una fle­
cha, sc observa una pcqueiia sombra scmicircul:ir, que tiene Ia caracte­
ristica dcl tejido vascular esclerosado, es dccir, m:is dcnsa quc cl resco
de las sombras vasculares que la rodean y que se observa m:is o menos
a nivcl dcl horde inferior del cayado. Nosotros creemos, que dicha som­
bra no es otra cosa, que lo que Sussman llama: ulnfundibulo dcl ductus" ;
y que describe, como una convexidad de forma semi-esfCrica situada mis
o menos, a nivel del horde inferior dcl cayado aOrcico y que esce aucor
da como un signo p:1.tognom0nico de Persisrencia del Conducto Arterio­

venoso.
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FIGURA 299
Cone mcdio, m:is profundo quc cl anterior • ,
Ia sombra dcscrita en l f;- , en 0. A . I. Aqui captamos
queno disco muy dens a ifura antc~ior en forma de un estrecho y pe­
ifieamos igualmen,," ge debido a su localizaci6n y frma, idn­

» 1o la proyeccion radiologica del infundibulo
de! duccus.

FIGURA JOO
Cone tome gr:ifico en 0. A. I., muy superficial, o anterior, y practicado
con el obje o de demostrar la hipertrofia ventricular izquicrda. VC!a.sc b
sombra dcl area vcntricubr haccr irrupci6n sobre la sombra de b columna

vertebral.
DcspuCs de haber terminado la redaccion de cscc libro, llego a nuestras
manos cl libro de Emilio G6bich, aucor argcntino, y cl quc hacc un cs­
cudio muy completo del "conducto arterioso". Por cstc libro hemos sJ­
bido, que Morelli, autor argentino, habia estudiado antes que nosotros y
por medio de la tomografia casos de Persistencia del Conducto Arterio­
vcnoso. Estc autor, al igual quc nosotros, csti convcncido de la posibil i­
dad de visualizar por medio de la tomografia, el propio Conducto Arte­
rio-venoso. Vase en la figura 154, un cortc tomogrifico en O. A. I., en

el que nosotros hemos podido visualizar dicho Conducto.

-----------------------------------
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tumoraci6n.

FIGURA 302

Obsc'rvcse I•. auscncia de latidos en cl borde de laRadiokimografia del mismo caso. a

F1GURA 301
Telerradiografia simple en frontal, en la que fue se aprecia una tumoracion semicircular
a nivel del borde dcrccho de la silueta cardiaca. La forma de dicha tumoraci6n en semi­
circunferencia hace dudar al simple examen de esta placa, que se trate de un ancurisma
de la aorta ascendcntc. No existi a sintomatologia funcional de sindromc mcdiastinal: El
examen radiologico fue practicado con cl objcto de buscar un posiblc tumor timico, ya

que fu hecho el diagn6stico de miastenia grave por los Dres. Rabia y Picassa.



472 JUAN GOVEA Y FIDEL AGUIRRE
TOMOGRAFjA CLINICA CARDIO-VASCULAR 473

FIGURA .lO.l

Corte No. 1. Puedc observarse la tumoracion en un plano anterior del torax (mediastino
anterior). Observese ademis la pl!rdida de densidad de la sombra tumoral, sobre codo si se

compara a la densidad vascular dcl hilio.

FIGURA 304
Corte No. 2. Se desv:rncce mis aim la sombra de la tumoracion dejindose ver las

ramificaciones vascularcs de la arteria pulmonar a nivel del hilio derecho.
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Corte
• FIGURA 305

No. 3, muy posterior H d .]. • la lesaparecido totalmente
a quc sc pucde localizar, tomogdficamcnte en

la sombra de la tumoracion,
cl medi2stino anterior.

FIGURA 306
Tomografia quc demucstra la- exactitud del diagnOstico de localizacion del tumor por medio
d e este metodo. (Corte comogdfico t o rn a d o e n t r an s v er s a i z q u i e r d a ) . Observese la sombn Ji:

1.i tumoraci6n e'n el mediastino anterior.
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F1GURA 307
Fotografia del tumor despues de la intervencion quirirgica practicada por
cl Dr. J. Bolivar. El diagnostico histologico hace pnsar que se trata de

un quistc timico, aunque macrosc6picamcnte parccia scr un quiste dcrmoideo.

TOMOGRAFiA CLINICA CARDIO-VASCULAR

FIGURA 308
Seccion del qu iste mostrando su contenido.
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y Medidas, con tablas de sus equivalentes; Símbolos; Escalas Compara­
tivas de Temperatura; Escalas Barométricas Comparativas, Métricas e
Inglesas; los Elementos Químicos, con sus símbolos, números y pesos
atómicos adoptados por la Sociedad Americana de Químicos, y una Tabla
de los más importantes Micropadsitos Patógenos para el hombre y cier­
tos anímales.
Edición profusamente ilustrada con innumerables grabados y 23 láminas
en negro y colores. Un volumen de 24x 17 cms., con 1,444 páginas
y sólidamente encuadernado en tela.
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