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CAPITULO 

lHTRODUCClOH 

A) JUST!FICAC!ON. 

El avance en tecnologfa dtagnOstica. farmacologfa y ct­

rugta card1ovascular, han modtftcado substancialmente el con-­

cepto vago que se tenfa de la tnsuftctencta cardfaca. (12) 

El d1agn~sttco tradicional que se bastaba en et tnterr~ 

gator1o, examen ffstco, radtotogfa y electrocardiograffa, se -

ha vtsto reforzada por la ecocardiograffa, gamagraffa y catet~ 

rtsmo cardfaco. 

Por todo, este trabajo integrado al pronóstico de una -

tnsuftctencta cardfaca ha mejorado substancialmente, sobre to-

do en aquellos cuyo origen es un factor mec~ntco desencadenan-

te. (9,10) 

Conocemos que no todo paciente puede ser aststtdo con -

todos los recursos mencionados anteriormente, por lo que el m! 

todo tradfcfonal continúa yfgente, maxtme que los conoctmien-­

tos de patologfa han sfdo tncrementados. (20) 

Todo médico de cualQufer cspectaltdad, debe conocer una 
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S1stemSttca en el d1agn6stico de lnsuftciencia cardiaca o de 

cual quier otra entidad. Por lo mtsmo tratamos de ordenar. 

correlacionar y señalar los signos mas importantes de una tel~ 

rradiograf1a de t6rax, pilar fundamental en el d1agn6st1co de­

lnsuftc1encta Card{aca, 

En base a un anS11sis del patrOn anormal tor&xico se h~ 

ra una correlact6n clfnica para integrar el d1agn6sttco de ln­

suftcicncta Cardfaca. 

De ahf la importancia fundamental de una telerradiogra­

f{a de t6rax cuya sencillez en su realtzactOn, bajo costo, ca­

rácter no tnvastvo y de mQlttple uso cotidiano sirve para 

nuestro prop6stto de integrar el d1Agn6st1co de J.C. 

No olvidemos que la radtograffa de t6rax es el punto de 

pnrttda para la investigaC·i6n, sin pretensiones de relegar a .. 

la cl,ntca cuyo sitial es reconocido. (4) 

El contar con los recursos tradtc1onales suficientes en 

el Departnmento de Radtodiagn6stico del Hospital General •Grnl 

Ignacio Zaragoza 11 del ISSSTE. fue el impulso paro real1znr el­

presente trnbnjo cuya utilidad sera d1r1gtda especialmente al­

cuerpo mEdtco y por su tntermed1o·a los pacientes. 
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CAPITULO JI 

REVISIO/l HlSTORICA 

Desde el descubr1mtento de rayos ~X'' por Roentgen a fi­

nales del stglo pasado (1985) y habersele otorgado el premto 

Nobel de Ffstca en el a~o de 1901, dt6 ortgen a que por todo 

el mundo se hayan organizado sociedades radtol6gtcas en Nueva­

York, Chtcago. Viena. Oerltn y Londres cuyo objetivo era expe­

r1111entar. mejorar y aplicar" cfentfftcamente los Rayos "X" 1111 -

campo m~dtco. (15, 18) 

Aunque una telerradtograffa de t6rox tiene un contras­

te natural, densidad de atre y lfqutdo correspondiente at pü-­

r~nqutma y silueta cardf aca respectivamente, se necesitaba de­

mostrar las estructuras del mediastino; por lo cual, en 1910 -

se uttltz~ el primer medio diluido para angtocardiograffa (bi~ 

muto de aceite). el cual resulto extre~adamente t6xico. En 

1923 se inyecto en la vena cubital de un hombre una soluc16n -

de yoduro de sodio al 20 por loo. puede considerarse que en 

esa fecha nac1o la ang1ocard1ografta como se le conoce en la -

actualidad. (22} 

La pantalla fluoroscop1ca fue introducida en 1899; sin­

embargo, no fue sino hasta 1920 cuando se practfc6 la fluoro~ 

copta como mAtodo de trabajo diario. Su importancia en ta d1-
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n&mfcll cardfaca es reconocida actualmente, (25) 

Finalmente. el fntensfffcador de fmigen que produce una 

rad1ograffa m&s clara y que forma parta de los equipos de rtu.Q. 

roscopfa con televfsf6n, se comenzo a usar en 1941, aunque en-

1911 se habfa descrito la televisión como "vfsf6n el~ctrfca 1~ 

jana", El uso del fntensfffcador de fm&genes, aunado a la te-

1evfsf6n ha revolucionado muchos procedfmfentos especiales. 

Es necesar1o y de mérito nombrar a Sir Wfllfam Harvey -

(1578-1657) quien es mencionado como el descubridor de la cfr-

culact~n cardfopulmonar, (15) Aunque los conceptos para esa-

época eran rudfmentarfos para el concepto actual donde el Dr.­

Claude Bernard (1813-1878) puso en aporte a la ffs1o1ogfa gen~ 

r41 y la pulmonar en particular. 

Exfste una teor1a, probablemente la mas antigua, formu­

lada por Cohnheum 1 Welch (1878), sostenfa una fnsuffcfencfa -

ventricular fzquferda aguda causante de una elevación de la 

prest6n venosa pulmonar {tnsuftcfencfa retrógrada) y despu~s -

edema pulmonar. Tetssfer (1900) determinaba que la instala- -

cfOn de un edema pulmonar es el resulta~o de una d1lat4cf6n s~ 

bfta y actfva de los vasos pulmonares. Posteriormente (1930)­

Pesertco utfl tzo el tl!rmtno de "Edema pulmonar neurohemodtna­

mfco" y posteriormente fue ratificada por sarnoff en· 1952. (15) 
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Sfn embargo, el Or. felfx George Flefschner. eminente 

radf6logo de su époc.a puede considerarse como el primero. que 

estudio la vascularfdad pulmonar y al mismo tiempo la cardfom~ 

galfa, haciendo una relacf6n importante y real de sus observa-

c1ones. (15) Me Gfnn y Whfte complementaron y confirmaron lo 

ant-ertor al estudiar la hfpertensf6n pulmonar aguda y sus efef_ 

tos sobre el corazón (J935), A este nfvel ya se tenfan obser­

vaciones especialmente dfrfgfdas a la telerradfograffa de t6-­

rax, asf Westermark estudio bastante sobre la cfrculac16n pul­

monar y ha descrito la falta de repleción sangufnea del putm6n; 

sfn embargo, stguteron affadfendose mSs observaciones por ade-­

lantos en ffsfologfa y ffs1opatologfa aplicadas a la interpre­

tacidn radioldgica y la insuffcfencfa cardfaca. Wood amplio -

el tema de los reflejos desencadenados por el insulto 6rgan1co 

que afectan el sistema cardfopulmonar en especial a la vascul~ 

rfdad pulmonar. (15) 

El término de "Estadfs pulmonar Cr6nfco 11 fue empleado -

por Cooty y Sloan, aunque Sylla-Zdansky, llamd "Congestt6n Ce!!. 

tral" a sus observaciones radfotdgfcas. (15) KerJcy, Refner, 

parker y Wefss son nombres que tienen una sft1a1 importante al 

tratar el tema de Insuffcfencfa Cardfaca¡ pues, sus observacf.Q. 

nes a nfvel radfoldgfco contribuyeron en forma importante para 

tener conceptos reales de la correlacf6n clfnfco-radfoldgfca. 
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Actualmente, la Tomograffa Computada y ta Resonancia 

Magn!tfca tluclear van escalando fmportancfa en la tnvestfga-­

cf6n de la dfn!mtca cfrculatorfa. 
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CAPITULO IJI 

F I S I O L O G 1 A 

El coraz6n funciona como una bomba aspfrante e fmpele~­

te. con un sistema de válvulas que condicf ona este trabajo. -

La sangre fmpelfda pasa a trav~s de arterias a las cfrculacfo­

nes mayor y menor; la sangre aspirada llega a través de venas­

de Tos cfrcuftos venosos mayor y menor. 

Los movfmfentos del coraz6n estAn regulados por un sis­

tema de ter-mfnactones nerviosas que Incluyen et seno auricular 

o marcapaso, donde se fnfcfa la estfmulacf6n de Ja fibra muse~ 

lar card!aca. el seno aurfcutoventrfcutar y el haz de Hfz. que 

est&n encargados de propagar el estfmulo nervioso a todo el e~ 

raz6n. 

En Jos cambios de potencial eléctrico derivados por tas 

distintas fases de estfmulacfOn, estt basado el electrocardio­

grama. que es el registro gr&fico de Ja actividad cardfaca en­

estado normal o anormal del funcfonamfento del coraz6n. (7) 

El movimiento del musculo cardfaco se divide en tres f~ 

ses que son: una fase de contraccf6n o sfstole. una fase de r~ 

laJacidn o dtnstole y una fase de recuperacl4n. en la que no -

existe actividad muscular. Normalmente en el adulto se produ-
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cen estfmulos nerviosos que van a dar como resultado la revol~ 

c16n cardfaca, en número de 70 por minuto. en estado de reposo. 

Esta frecuencia disminuye en el reposo prolongado {sue­

no) y aumenta c.on el ejerc1cto, aunque esté sea moderado. En­

los n11\os la frecuencia de la revoluc16n cardfaca es normal-­

mente mayor. mientras m!s pequenos son. t7. 91 

La cantidad de sangre impulsada por cada ventrfculo en­

e\ adulto en reposo se ha calculado en 70 ce; si se multtp11ca 

este volumen por la frecuencia cardiaca en un minuto, la san-­

gre bombeada por cada ventrfculo en este lapso, es de 4,9 lt-

tras. 

Adem!s del estfmulo nervioso para ta contracc16n muscu­

lar cardfaca, existe ta acciOn .qu1m1ca de sales 1nor-gantcas en 

la sangre, como son los iones de calcio, potasio y sodio, que­

tntervtencn en forma directa sobre la contracc16n. La f1bra­

muscular card1aca se contrae de manera autom!ttca (automatts-­

mo), 

El ritmo card1aco est~ regulado Por el sistema nervioso 

vegetativo, tanto por fibras 1nhtbidoras como por ftbrns ner-­

vtosas aceleradoras, de ~qut que se observen cambios en el rtt 

mo rela~tonados con funciones org6ntcas como la dtgest16n, 
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ejercfcfo, e~tado emocional, etc. 

Existen centros nerviosos que regulan el ritmo, de 

acuerdo a necesidades particulares. Por ultimo, el rftmo car­

dfaco se modfffca tambf~n por la accfdn de secreciones hormon~ 

les· en estado de enfermedad. (17, 19) 

TENSIO/I ARTERIAL.- Se conoce con este nombre a la pre-­

sf6n que ejerce la sangre sobre la pared de las arterias. En­

el adulto se considera normal de 120-70 mm de mercurio, Mis-­

mas que corresponden a la presf6n stst611ca y dfast61tca res-­

pectfvamente, o sea la prestOn m!xfma obtenida fnmedfatamente­

de~pu~s de ta contraccfdn cardfaca, y ta presión mfnfma ante-­

rfor a una nueva sfstole. (10) 

la presf6n mencionada depende de varios factores: el V.Q. 

lumen de sangre enviada por los ventrfculos, la intensidad de­

la contracc16n ventricular. la elasticidad de las paredes art~ 

rfales. la resistencia que ofrecen los capilares arteriales. -

el volumen total de sangre circulante y por Olttmo la visco­

sidad de ésta. 

Al igual que en las arterias, en las venas también se 

aprecia una presf6n, en este caso venosa. Es mucho menor que­

la arterial y est.r dada por la dificultad de regreso de la sa~ 
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gre al corazOn por la acci6n gravftatorfa. Asi se tiene como­

presiones hemodinámicas normales: 

Aurfcula derecha o - 2 mm Hg. 

Ventrfculo derecho 23 - o 
Arteria pulmonar 22 - 8 

Capilares pulmonares 5 - 8 

Aurfcula fzquferda 4 

Ventrfculo izquierdo 120 - o 
Aorta 120 - 80 

Ca pi lares 8 - 10 

El coraz6n tfene la capacidad de adaptarse al aumento -

de carga que ofrecen sus cavidades merced a la Ley de Starling 

o ley de Volumen dfastOlfco. Esta ley indica que sf no varfa­

la frecuencia cardfaca nf las c_ondfciones qufmicas que preval~ 

cen normalmente, la energfa contr&ctf 1 varia proporcionalmente 

en relac16n con las variaciones de longitud de sus fibras mus­

culares al final de la di&stole cuando la contraccf6n va a fni 

ciarse. (7, 19, 11, 2) 

Los mecanismos que ayudan a m11ntener 111 presf6n venosa­

son la acct6n de bombeo del coraz6n y los movfmfentos respira­

torios, de los músculos esqueléticos y viscerales, que ejercen 

una compresión de los vasos venosos, impulsando la sangre al -

coraz6n. 
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La contracción o relajaci6n de los músculos respfrato-­

r1os producen movimientos en la caja tor&c1ca. que está cubie~ 

ta por la pleura parietal, y que a su vez se encuentra en con­

tacto con la hora visceral de la pleura; entre las dos hojas 

se encuentra una cavidad virtual, en la cual existe una pre­

sf~n negativa (vacio), que es la que obliga al pulmon a seguir 

los movimientos del t6rax con lo que se expande o se reduce el 

pulm6n. correspondiendo a la inspirac16n o esptraci6n. 

El aire penetra a través de la boca y nariz a la farin­

ge y laringe. continua por la tráquea. llega a los bronquiolos 

y alcanza los alveolos pulmonares, que es donde se lleva a ca­

bo el intercambio gaseoso. 

La sangre recorre los vasos sangufneos a una velocidad 

determinada por el calibre del vaso, de la elasticidad de las­

paredes vasculares y en última instancia del momento de la pr~ 

st6n arterial o esta velocidad va en dtsmfnuciOn hasta llegar a 

los capilares arteriales en que es menor. 

El recorrido de la sangre en el aparato cardiovascular­

por la sangre, se inicia en el ventrfculo derecho, al ser ex-­

pulsada a travis de la arteria pulmonar (que lleva sangre ve­

nosa) hacia los pulmones en donde la sangre se oxigena y regr! 

sa a la aurfcula fzquterda por medio de las venas pulmonares -
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(que llevan sangre arterial}, ésta pasa al ventrfculo tzquie~ 

do y luego es vertida en la aorta, de donde se distribuye a t~ 

do el organismo y del cual regresa nuevamente al coraz6n a tr~ 

vés de las venas cavas superior e 1nfertor. 

Al c1rcutto de la arteria y venas pulmonares se le con~ 

ce como c1rculact6n menor o pulmonar y al circuito de la aorta 

y venas cavas, se le da el nombre de ctrcutact6n mayor. La 

sangre arterial de ordinario es conducida por las arterias y 

la venosa por tas venas, salvo tas excepciones de la arteria y 

venas pulmonares mencionadas. La sangre arterial lleva oxfge~ 

no y materiales nutritivos a los tejidos y la venosa, acarrea 

CO y materiales de desecho. 

Cuando el aire llega a los alvéolos se encuentra que en 

la venosa el oxfgeno est~ en menor proporci6n y que el co2 es­

t& en mucha mayor canttdad¡ por fen6menos de d1fus16n. el CO • 

sale al alváolo y el ox1geno pasa a \a sangre. artertlttandol~ 

fenómeno que se conoce con e\ nombre de hematosis. (7, 9, 11) 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA 

A) MEDIASTINO 

Ltmftes del Hedfasttno. 

El mediastino es el compatfmfento de la caja tor.4cfca 

que est4 rodeada a los lados por los repliegues de la pleura -

parietal a lo largo de las superficies mediales de ambos pulm2. 

nes. arr1ba por la abertura superior del t6rax. abajo por el -

dfafragma. por delante el estern6n y por detr!s por las super­

ffci es anteriores de los cuerpos vertebrales dorsales, (8) 

El medfastfno se dfvfde en un compartfmfento superior y 

otro inferior. El compartf mfento inferior a su vez, se dtvtde­

en tres subdfvfsfones: Anterior, medfo y poster-tor. (Esquema -

No. 1), 

B) CORAZON 

El coraz6n se encuentra en el mediastino medfo 11amado­

tambf6n cardfoper-fcardtca. 

La forma del coraz6n corresponde a un cono aplanado. 

orientado de arriba hacia abajo y de atr&s hacia adelante cuyo' 
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, 

Esque111a No. 1 

vértice se encuentra en la tzq~1erda y la base a la derecha. -

En el adulto el coraz6n 111tde 98 mm de altura y 105 de amplttud. 

( 5) 

Recordemos que la capacidad de\ coraz6n derecho stempre 

es mayor que la del izquierdo. {8) 

En su superftcte extertor se encuentra el surco aurtcu­

loventrtcular. que separa las aur1culas de los ventrfculos. el 

surco 1nteraur1cular en la cara posterior de los aurtculares y 

·.· 
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el surco fnterventrfcular entre los vcntrfculos. 

Por su forma de pfr¡\mide trf&ngular se le conoce una c~ 

ra anterior o esternocostal que mira hacfa adelante, a la der~ 

cha y arriba; una cara inferior o dfafragm!tica que va hacfa -

abaJo y delante. y una cara lateral izquierda que va hacfa la­

tzquferda y atr<\s. 

Tfene tres bordes; el borde derecho que separa la cara­

anterfor de la inferior y dos bordes fzquferdos. una base for­

mada por las aur1culas dirigida hacia atr&s, hacia la derecha­

y hacia arriba. y un vértice a la izquierda, abajo y adelante. 

Interiormente est6 formado por cuatro cavidades, dos a~ 

rtculas y dos ventrtculos. Las aurículas son cavidades meno­

res que los ventrfculos, de forma ovoidea y de paredes delga-­

das. 

La aurtcula derecha tiene cuatro orfftctos, uno mayor -

que comunica con el ventrfculo del mismo lado, llamado ortff-­

cfo aurfculo ventricular: en este se encuentra la v!lvula trf­

cúspfde la que cierra este orfffcfo para evftar el regreso de­

la sangre del ventriculo a la aurfcula; la aurícula presenta -

adem!s dos orfftcfos menores, uno para la vena cava superior 

sin vSlvulas y el otro para la vena cava inferior con un pe--
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queno repliegue valvular o válvula de Eustaquio; y por último, 

un or1f1c1o mSs pequeño del seno coronario con una v&lvula 11~ 

mada de Tebesfo. (5) 

la aurfcula izquierda, de forma redondeada, cuenta con­

c1nco or1f1c1os: uno mayor u or1ffc1o aur1culo ventricular con 

la válvula mitral y cuatro menores sfn válvulas que correspon­

den a las dos venas pulmonares de cada lado. 

Los ventrfculos tienen forma de pirámide triangular y -

su superffcfe interna se caracteriza por tener columnas carno­

sas que .1e ayudan para los movimientos sfst611cos. Cuenta el­

ventrfculo derecho con dos orfffcfos, el de comunfcacf6n con -

la aurfcula correspondiente a través de la válvula tricúspfde­

Y el orfffcfo de la arteria pulmonar a trav~s de la válvula 

tricúspide y el orificio de la arteria pulmonar a través de 

las válvulas sigmoideas; el ventrfculo izquierdo con caracte-­

rfsttcas semejantes con dos orfficfos, el aurfculo ventricular 

con la v!lvula mitral y el oriffcfo aOrtfco que comunica cpn 

la arteria aorta con tres válvulas stgmofdeas c6ncavas hacia 

la arteria y que se distinguen por ser vAlvulas m&s resisten-­

tes que las de la arteria pulmonar. {5~ 7, 19) 

Vasos y nervios.- Los vasos para el corazón proceden de 

las arterias coronarias izquierda o anterior y la arteria cor~ 
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naria derecha o posterior que a su vez nacen de la aorta. (5,-

6. e. 13) 

El sistema de venas esta formado por la vena coronaria­

mayor. venas cardfacas accesorios y las venas de Thebesio que­

se·abren hacia la aurfcula derecha o en el seno coronario. (5. 

6) 

Linf!tfcos.- Son abundantes en el interior del miocar-­

dfo y desembocan en la red subendocard1ca y la red subepfcar-­

dfco. (6) 

Nervios.- Proceden del plexo cardfaco. formado por ra-­

mas derivadas del neumog&strico y del simp&tfco cervical. Al­

gunas ramas siguen el trayecto de las arterias coronarias der~ 

cha e izquierda, formando los plexos: Plexo coronario derecho· 

y el plexo coronario izquierdo. (5, 6) 

El endocardio es una membrana delgada, transparante, 

fuertemente adherida, tapiza la superficie interior de este 

6rgano. (6) 

Por lo anteriormente expuesto remarcamos que existe una 

separaci6n completa de las cavidades derecha e izquierda por -

las membranas fnterauricular e interventrfcular o septum. 
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C) PERICARDIO. 

Es un saco fibroso que envuelve a la vez el coraz6n y -

el origen de los grandes vasos. Consta de una porct6n externa. 

fibrosa y otra interna serosa. ~sta se mantiene fijo en su si 

t1o por expansiones fibrosas; vertebropertcard1cas, esternope­

rtcardtcos y frenopertcardtcos. 

D) PULMONES. . , 

Organo esencial del aparato respiratorto, es el stt1o -

en que se realiza la hematosis. 

Son en número de dos y separados por el mediastino. 

Sus dtmenstones un esta intcfmedio de tnsptrac16n y es­

pirac16n es de: 25 cms de altura, 16 cms dt4metro nnteroposte­

rtor, y 10 cms de dt&metro transverso en la base del pulmOn -

derecho y 7 cms en el t~quterdo. 

El pulm6n tiene la forma de un semtcono, de eje vertt-­

cal mayor con su superficie plana vuelta al mediastino y su s~ 

perftcte convexa en contacto con la pared tor&ctca. 

Extsten cisuras oblfcuas que dtvtden al pulmOn en lObu-



- 19 -

los superior medio e inferior en el pulm6n derecho, y superior 

e inferior en el pulm6n izquierdo. 

La cara interna o mediasttn1ca representa el h111o del­

pulmón por donde pasan los elementos del pedfculo pulmonar 

(bn:inqu1os, arterias, vena, etc.). 

Los vasos del pulm6n son: unos funcionales (vasos de la 

hematosis) y otros nutricios. 

Los vasos de la hematosis son aferentes, en número de 

dos una derecha y otra izquierda, se dirigen hacta el htlfo, 

cruzando 111 cara anterior y luego la externa del bronquial. 

Cada tronco arterial se ramtftca como el bronquio correspon­

diente, de suerte que cada bronquio va acompa~ado de un ramo 

de la arteria pulmonar. Una vez llegado al lobultllo corres-­

pondtente, este ramo lo penetra, para capilarfzarse en él. E,! 

cepci6n hecha -de lo que se refiere a la mucosa de los mfls pe-­

queftos bronquios extralobulillares, la arteria pulmonar se di~ 

tribuye exclusivamente por el epitelio alveolar. (11, 12, 13) 

Las venas pulmonares {eferentes) proceden: unas de los­

capflares alveolares, cuyos troncos venosos se reunen en la p~ 

rtferta del lobulfllo (venas tnterlobultllares), otras de las­

redes capilares de las ~lttmas ramificaciones bronquiales, 
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(venas bronqutopulmonares). 

A las venas precedentes se anaden ramillos venosos que­

toman origen en la pleura (venas pleuropulmonares). Las venas 

llegan al hilto. a111 forman cuatro troncos. dos derechos y 

dos izquierdos, los cuales se abren en la aurfcula tzquierda.­

(ver Esquema No. 2) 

Por Olttmo indiquemos que los vasos nutrtctos se encue~ 

tran constituidos por las artcrtas y las venas bronquiales. 

{ 11, 13) 

E) PLEURA, 

Se des tgna con este nombre dos sacos serosos• uno dere­

cho y otro tzquterdo, independientes que estan en relaci6n con 

los pulmones cuyo deslizamiento dentro de la caja tor5ctca fa­

cilitan. (5. 6) 
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RELACIOH ANATOHICA ENTRE LAS ARTERIAS y VEllAS 

PULHOHARES 
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CAPITULO V 

AHATOHIA RAOIOLOG!CA 

Es necesarto realizar un breve resumen del aspecto ra-­

d1o16gtco, pues en base a ello se tendra una adecuada tnterpr!_ 

tact6n de la silueta cardfaca. 

Considerada en su conjunto podemos valorar la mtsma me­

diante las proyecciones habituales para su estudio. 

l. Posteroantertor 

2. Lateral 

3, Obl1cua derecha anterior 

4. Obl,cua t:z.quterda anterior 

PROYECTOS POSTEROAHTERJOR OEL TORAX.• Esta tnctdencta -

debe ser tomado en tnsptract6n no forzada. El rayo se deber&~ 

centrar hacia la 6a. vertebra dorsal, la dtstancta foco p\aca­

debe ser de 1.80 a 2 metros. y por Olttmo las escapulas debe-­

ran estar lo suficientemente rotadas para que no oculten los -

campos pulmonares. (Ver Figura No. 1) 



Apdnd1ca 
•urlcuJar 
J1q11J11rdo 

f11. 1· Diagrama de Ju u1ruc1uras que forman Jos 
bordes. VCS • vena cava .liUpcrlor; AD • 1urfcul1 de­

recha: VD • ventriculo demho. 
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Figura No. l 

DIAGRAMA DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMAN LOSDES. VCS•VENA CAVA -

SUPERIOR: AD= AURICULA DERECHA; vo~vENTRICULO DERECHO. 

Subdfvfstones machoc6p1cas de los carapos pulmonares.­

Los campos pulmonares pueden dividirse en tres zonas en rela--

cfdn al tamaño de los vasos pulmonares. Las ramas vasculares 

asumen un df~metro mas pequeño en su trayecto del htlfo a la -

periferia pulmonar. La zona del tercio interno contiene los 

vasos m5s grandes; la zona del tercio medio comprende los va­

sos de tamafto intermedio. y Ja zona del tercio externo o peri­

férico tiene de ordinario vasos de 1 mm o menos de di~metro. -

(13, 3, 1) 
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PROYECCIOH LATERAL DEL TORAX,- El rayo central se dirt-

ge hacia la 6a. vertebra dorsal. Para visualizar con mayor 

claridad el lado que se estudia debe estar en contacto con la­

placa rad1ogr!ftca. Es de rutina preferir la proyecct6n late-­

ral derecha, pero puede e~plearse ast mismo la lateral tzquiet 

da: (Ver Figura No. 2), 

figura No. 2 

OIAGRAHA DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMAN LOS BORDES. PROYECCION 
LATERAL, 

ves: Vena cava superior. 

TP 

VD 

Tronco de la pulmonar. 

Ventrfculo derecho. 

Al 

VI 

Aurtcula izquierda. 

Ventrtculo izquierda. 

VCI: Vena cava inferior. 
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PROYECCION OBLICUA IZQUIERDA ANTERIOR DEL TORAX.- Nor-­

malmente esta incidencia debe ser tomada con una oblicuidad de 

45 grados y puede ser incrementada en ocasiones a 50 o 55 gra­

dos. Con objeto de despejar al m.1xfmo la columna. Esta ·pro-­

yeccfón otorga má:xfma claridad de la bifurcación traqueal, el­

cayado aortico y la porción basf lar posterior del ventrículo -

izquierdo, (Ver Esquema No. 3). 

O. l.A. 

1.- Aorta ascendente. 

2.- Orejuela derecha. 

3. - Ventrfculo derecho. 

4.- Cayado aórtico. 

Esquema No. 4 

5,- Aorta descendente, 

6.- Aurtcula izquierda. 

7.- Ventriculo izquierdo, 
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PROYECCION OBLICUA DERECHA ANTERIOR,- Esta incidencfa -

en forma convencional, pero no obligatoria, debe llevar con­

traste de barfo en el esofago. El cuerpo debe girar como máxi 

moa 45 grados llevando el hombro derecho del paciente hacia -

Ja placa. (Ver Esquema No. 4). 

ODA. 

1.- Cayado de la aorta. 

z.- Arteria pulmonar. 

3.- Ventrfculo derecho. 

Esquema No, 4 

4.- Aurfcuta fzqui~.rda. 

5,- Vena cava fnferfor. 



TAMAllO CARDIACO, 

Henctonamos los siguientes m~todos para la valorac16n -

de la stlueta cardtaca: 

1.- Valoract6n subjetiva. 

2.- Hedtda de la relactOn cardtotorActca. 

3.- CSlculo del volumen cardfaco. 

Antes de entrar en la descrtpct6n del m~todo empleado -

para nuestro estudio debemos considerar factores normales que­

cond1ctonan el tama~o del coraz6n y que se debe tener prese~ 

te a tiempo de determinar o catalogar una imagen cardfaca co­

mo cardtomegalts. (Ver Esquema No. 5). 

ANATOHlA BASICA DEL APARATO CARDIOVASCULAR 

~.]"JQ.~ A P.~···p·~ übj Qi\· 
• .. 

Q~~-v~ .a~ a~ o~-o~ 
. '-·~ . ...-~ . é!J~~·¡ill:~"':,-i;.""- e <~·~·- _, .. .._ 

i,,f<' ~7' . 

/l f\.' ·-·~11 C\ éf~ . ói \ V1 . "-\ . [,-1 \.,) '"''""" . ' ',lkJ 
....... -~· 

Esquema No. 5 
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A) LA EDAD. 

El coraz6n del recfén nacfdo es proporcionalmente m11yor 

que el de las dem~s edades. y ya a los cuatro a~os de edad 

aproxim11damente se observan las mismas proporciones cardfacas­

que· en el 11dul to. 

8) GRADO DE RESPJRACION, 

Una fnspfracfan sostenida produce el fen6meno de Valsa! 

va y disminuye el tamaño del coraz6n y lo contrario ocurre 

cuando falta la 1nspiracf6n en el momento de la toma radfogri­

ftca. 

C) HABITO CORPORAL. 

Cambia la forma de Ja silueta cardtaca de acuerdo al 

biotfpo (longf lineo, brevi lineo y normolineo). 

D) POS!ClON. 

Existen amplia dfferencfa entre la telerradfograffa del 

t6rax tomada en decúbito y la de pfe. Siendo una cardfomegalfa 

falsa en la primera. 

---
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Por último fndfquemos que Ja presencta del tfmo hace v~ 

rfar Ja posfcfc5n y et tamafto de ta sftueta cardíaca. 

RELACION CARDIOTORACICA, 

Groedel, propuso la relact6n cardfotor4cfca para valo-­

rar el tamano cardfaco, expresada en porcentaje o en tanto por 

ciento, y se refiere a ta re1acf6n que existe entre el dflme-­

tro transverso mlxfmo del corazOn y la m.fxfma amplitud del tc5-

rax. Aunque existe varfaci6n en Ja forma de medfrlu, el mis -

aceptado es el que toma el df!metro m4xfmo del corazc5n y la m! 

xfma amplitud del tc5rax. Aunque existe variacfOn en la forma­

de medfrlo. El m!s aceptado es el que toma el df!metro mlxfmo­

por cncfma de los Angulas costofrenfcos medidos en la porcf6n­

fnterna de los arcos costales. (Ver Esquema No. 6}. 

Esquema No. 6 

DG DfAmetro transverso m4xfmo 

T1 t T2 • Df!metro horizontal deJ corazón 

INDICE CARDJOTDRACICO T1 + T;, 
o NORMAL 501 
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Tradtctonalmente el l,mtte superior normal es de 50%. -

pero la aceptac10n rtgtda de esta cifra puede dar lugar a dta~ 

n6stfcos falsos postttvos o negativos de crecimiento cardfaco. 

Los grados de crectmtcnto son cuatro y pueden determt-­

nar·se de la sfgufcnte forma: 

Grado t. Cuando el crecimiento de la silueta cardfaca -

es muy ligero y el tndfce card1otor&cfco tndfca un aumento mo­

derado de ella. 51 a 60% lcardfomegalta ltgera). 

Grado Il. Cuando el crcctmtento es franco y no hay duda 

de su existencia, 61 a 70% (cardfomegalfa moderada). 

Grado Ilt. Cuando extste gran crectmtento cardtaco pero 

los contornos ventral e tzquterdo del coraz6n no llegan a es-­

tar en contacto con la pared costal. 71 a 80% (gran cardtomeg_! 

11•). 

Grado IV.- Cuando el corazOn considerablemente crectdo­

toma contacto con la pared costal. BOS en adelante (enorme ca!: 

dfomegal fa). 



VASCULARIOAO PULMONAR EN LA RAOIOGRAFIA SIMPLE DEL TORAX 

grupos: 

El sistema arterial pulmonar puede dividirse en tres 

ElA.stico 

Transicfonal 

Muscular 

Las arterias el!sttcas se terminan a nfvel de la exta 

dfvisi6n. seguidas por dos dfvfstones de arterias de transi­

cfdn que coinciden con el final del cartflago del bronquio co­

rrespondiente. 

Has allA los vasos son de tfpo muscular, las paredes se 

hacen progresivamente m!s delgadas. perdiendo l&mfnas el!stf-­

cas y musculares. MA.s alla de los bronquiolos terminales pte~ 

den su capa muscular continua y se convierten en arteriolas. -

con una sola l!mfna el!stfca. 

Dentro del acfno, las arteriolas cont1n0an divfdf!ndose 

y acompanan a su rama respectfva del !rbol respiratorio hasta-

1 legar a los sacos alvéolares. 

las rafees venosas pulmonares nacen de los capilares 
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distales de la red olvéol11r y de la red pleural, El sistema 

venoso de drenaje sigue por los septos tnterlobulares, y no 

acampana a la rama correspondiente del &rbol bronquial, que se 

corresponde al plexo arterial bronquial, se forma a ntvel de -

los bronquiolos respiratorios y comunica a intervalos con las­

ven~s pulmonares. (12, 13, 1, 2, 3) 

Cuando se interpreta una telerradtograffa de tOrax para 

cualquier lesi6n cardfaca es importante el aspecto radiol6g1co 

de los vasos pulmonares (vasculartdad) y del par~nqutma de los 

pulmones. La vasculatura pulmonar normal puede ser dffictl de­

identtffcar especialmente cuando colinda con lo anormal. Ast­

mtsmo, se tienen muchas variaciones en rclact6n a la edad dcl­

pactente. 

El an&lisis de la vasculortdad comienza a nivel del hf­

lto o pedfculo. La mayor parte de las opacidades h111ares, de­

recha e izquierdas, son formadas por las arterias pulmonares 

principales de derecha a izquierda, respectivamente, 

Hflfos.- La porci6n superior de las densidades htltares 

(en especial el pedfculo derecho) est& formada por las venas y 

las arterias pulmonares. En el sujeto normal, hflio derecho 

suele adoptor la forma de una Y acostoda; el brazo super'tor de 

lo Y est& formada por la vena pulmonar derecha superior (VPDS) 
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y el brazo fnferfor por la arteria pulmonar derecha fnferfor -

(APDJ). 

ARTERIAS 

Les estructuras vasculares que forman los dos pedfcu1os 

son discretas y de contornos netos. Los bronquios certflagfno­

sos suelen observarse en corte transversal como un anillo dis­

creto delgado. prfncfpalmente en Areas inmediatamente adyacen­

tes al pedfculo del lado derecho o fzquterdo. Los dos hf ttos­

ttenen tgual densidad; stn embargo el fzquferdo es algo mes a! 

to que el derecho. El calibre es de J.5 a 1.8 cm aproximada-­

mente, 

Arterias fntrapulmonares.- Se extfenden a manera de ar­

borfzacf6n del hflfo al pardnqufma pulmonar, y producen un cu~ 
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dro radfo9r.ifico carac:terfstico. 1lam12do "trazos vllscularcs,, 

o "vasos fntrapulmonares" de distribuct6n uniforme, contorno -

regular, mayor densidad 'i se encuentran .sl centro de los lObu­

los. En el 16bu1o infertor la dirección casi vertical de tas 

arterias es caracterfstfca, ademls de su calibre relativamente 

gr<HJde. 

Venas pulmonares.- Tambt!n participan en la producci6n­

del cuadro vascular nOl"mal. Se caracterizan por tooer contor­

no relativamente irregular distrfbuct6n borrosa, menos dens1-­

dad, discurren por los tabiques 1nterlobulares. En el 10bu1o-

1nfer1or !.onde menor calibre y t1enen una,direcc1ón horizon-­

tal. En los 16bulos superiores las venas circulan ya 1nferto­

res o laterAles a sus respectivas arterias. 

A lo largo de tos campos pulmonares el calibre y la de~ 

sfdad de las venas es aproKfmadamente igual al de las arterias 

correspondientes. 
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Es de hacer notar que es diffc11 aun a una persona exp!,_ 

rtmentada pueda disttngutr las venas de las arterias. por lo 

que muchos autores han señalado a la tomograf{a lineal para 

una mejor vtsualtzact6n. 

La arteria pulmonar descendente derecha mtde como t~rmi 

no medio de 16 mm en los hombres y 15 mm en la mujer en su di!. 

metro transverso. (11. 7. J. l, 2) 
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CAPITULO VI 

FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

En general todas las card1opatf as organofunclonales 

pueden evolucionar en algun momento hacia la fnsuffc1encfa, 

Aun se cuenta con las teorfas de /legglyn, que indica 

los mecanismos que Intervienen en la produccf6n de la mayorfa 

de fnsuflcfenc1a cardiaca. 

I. SI el músculo card1aco esta alterado y su metabolfs­

mo no es normal n1 puede cumplir bien su cometido, dar! origen 

a fnsuflcfencfa. Este tipo de fnsuffclencfa se ha seílalado en­

la mlocard1tfs de tipo Inflamatorio o mfocardosfs, Estos pro­

cesos morbosos dar~n fnsuffcfencfa cardiaca de tipo "energ~tf­

co-dln&mfca", 

It. El coraz6n puede presentar 1nsuffc1enc1a por lesfOn­

valvular. h1pertensf6n arterial o cualquier otras causas que -

exija mayor sobreesfuerzo. Al prfncfpfo el corazón lucha con­

tra esta resistencia hfpertroflAndose, pero al no lograr ven-­

cer la barrera caera en fnsuffcfencfa por agotamiento. Este -

mecanismo provoca fnsuf1cfencfa de tipo "Hemodfn!mfco". 
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111. Toda alteración del sistema de conducciOn del cora-­

z6n traera como consecuencia insuficiencia. Se ha se~alado es­

te mecanismo en la "taqutcardta paroxtsttca. ftbrilactón aurt­

cular o ventricular o bloqueo a cualquier nivel de conducct6n­

e16ctrtca. En este tipo de tnsufic1enc1a el mecanismo de pro­

ducc16n serS. de ttpo 11 excttomotrtz 11 , que desaparecer3 al retn~ 

talarse el ritmo stnusal normal. 

IV. La insuficiencia puede aparecer en las "asistoltas"­

en las que el corazOn no puede rendir un volumen-minuto adecu~ 

do durante la dtastole o no recibe un volumen adecuado de san­

gre. Este fenómeno de insuftctencta se ha reportado en aque--

1 los procesos morbosos que cursan con abreviación de la dt!st~ 

le (grandes taquicardias) y por 11mttact6n de las mismas (per! 

cardttts constrtcttvas y taponamiento cardfaco). 

Casi nunca actua un solo mecanismo. stno que tntervte-­

nen dos o m!s mecanismos. 

Esquem&ttcamente la tnsuftctencta cardf aca. puede pre-­

sentarse por tres circunstanctas, 

a) Obst~culo a nivel de la vta de expulst6n de un ven-­

tr• culo. 



b} Insuficiencia de cualquiera de las vAlvulas aurtcu1~ 

ventriculares st9noideas. 

e} Les16n primaria, debida a insuffctcncia coronarta o­

transtornos matab611cos. 

También se puede indicar los mecanismos que pueden de-­

sencadenar 1nsuftc1enc1a cardfaca, se dividen en tres 9rupos: 

l.- Lesione~ que alteren alsuna estructura del corazón; 

pertcarditts. endocarditis, miocarditis, coronar1opattas car-­

dfopaltas cong6n1tas y mfocard1asts. 

2.- Padecimientos no card1acos, afecciones renales, dc­

formac1onel tor!cicas, neumopatfas agudas o crOntcas, hiperti~ 

dtsmo y malfornh1ciones artertovenosas, 

3.- Causas extrfnsecas que pueden influir sobre la vfs· 

cera cardtaca, ejercicio violento o sobrefat1ga, alcoholismo 

crl5ntco. grandes al turas y traumatismos tor!cicos. 

Las principales card1opatfas que pueden curiar con ins~ 

ficiencfa cardtaca son las siguientes~ a) H1pcrtens16n arte-­

rfal 45~. b) Enfermedades coronarias JOJ., i:) Card1opatfas 

reurn&ttcas 201. d} Sff11fs 2.si. e) Cor pulmona1es lS, 
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f) Estenosfs .ii6ert1cas lt: y g} Anoma1tas congénitas y otr"as -

cardiopattas anteriormente senaladas pueden cursar con tnsuf1-

c1enc1a cardfacas, pero tampoco es raro que existan la asocia• 

ci6n de dos o mis de ellas. 

H IPERTE11S ION VENOSA PUL110flAR, - la vascu 1a r1 dad prom1nen_ 

te secundaria a entidades que creAn algun grado de h1pertens16n 

venosa pulmonar (H.V.P.) es en t~rmtnos generales el cuadro 

vascular anormal observado con m.\s frecuencia, especialmente -

el cuadro vascular anormal observado con m.ts frecuencia, espe­

cialmente en adultos. La h1pertensi6n venosa pulmonar ha s1-

do llamada por diferentes autores "obstrucc16n venosa pulmonar« 

ha sido llamad.a por diferentes autores 11 obstruc:c1~n venosa pul 

monar". "Congestt6n pulmonar". «(nsuffc1enc1a congesttva". 

Hiperten$1&n post captlar" y "Congest16n venosa pulmonar pasi~ 

va". 

Consideramos que es mejor llamarla "Hipertens11Sn venosa 

pulmonar". porque precisa ta 61t1mA An()malfo. h1stt>16gtca comOn 

a todas las ent1dades noso16gfcas que ocurren dtstalmente a 

los capilares pul'monares. 

La palabra 1tobstrucct6n11 es nombr& inadecuado. pues mu .. 

chos pacfentes de 1nsuffc1enc1a ventricular izquierda y H V o .. 

tienen tiempo de c1rculac16n norma1 aumentado en Jos pulmones. 
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Las causas de H V P pueden clasfffcarse según el sftio­

y el tipo de lesfOn etto16gtca. Cabe clasificarlas en tres c~ 

tegortas principales: Les16n obstructfva mec:!.nfca o de esteno­

sis en la v&lvula mitral o proximal a la misma, 2) formas pri 

martas de tnsuftcienc1a valvular mttral (reumSttca y congénita) 

y 3"} estados que someten a esfuerzo al ventrfculo al grado de­

causas aumento de la presión teled1Astoltca ventricular 1z­

quferda o tnsuffclencta ventricular tzquterda (lesiones de la­

fndole de estenosis aórtica, fzquemta mtocardfca y asf sucesi­

vamente). Las formas secundarias de tnsuftc1encfa valvular 

mientras pueden clasificarse dentro de este Oltfmo grupo o en­

la tnsuffcfencfa ventricular 1zqu1erda. 

Cuando hay H V P, sea cual sea la causa hbrS, por dcf1-

nfc16n, aumento de la presfOn en las venas pulmonares, esta h! 

pertensf6n venosa se transmite libremente al lecho capilar pul 

menar y puede transmitirse asf mismo al sistema arterial pulm-º.. 

nar. La clase y la gravedad de los cambios vasculares que se­

manfffestan en la radfograffa de tOrax dependen directamente 

del grado y la durac16n de la 11 V P y no del tipo de lesión. 

EDEMA PULMONAR.- La causa mAs corriente de los dtversos 

grados de edema fnterstfc1a1 e 1ntraalveolar (espacio aéreo)­

es el aumento de la prest6n auricular Izquierda o venosa pulm-º.. 

nar (hfpertensf6n venosa pulmonar), que a menudo actOa en com-



- 41 -

b1nac16n con una de las causas menos corrientes de edema pulm!t 

nar. 

Estudios ultraestructurales han demostrado que los pe-­

ros intracelulares del endotelio capilar se distienden con -

facilidad, de modo que la presfOn hidrost4tfca capilar aumcn-­

tada puede cnusar fugas de molAculns voluminosas del comparti­

miento vasculnr. 

Los lfnf!tfcos tienen papel fundamental para mantener 

esta prest6n baja del lfqufdo intersticial al eliminar todas -

las molAculas voluminosas que escapen del compartimiento vasc~ 

lar y que de otra manera generarfa pres16n cotofdosm6ttca fm-­

portante en el tejido intersticial. Pero, cuando el escape pe~ 

mite el paso de tfqufdo al tejido interst1ctal. los ltnf4ttcos 

pueden ser nbrumados de modo que aumenta el volúmen del lfqu! 

do tnterstfcfat y la pres16n se eleva hacia cero. 

Se considera que el volumen del lfqutdo tnterst1cta1 ª!:!. 

menta hasta aproximadamente sets veces el normal antes que ªP.! 

rez.can signos clfntcos y radto16gtcos. Por motivos mec.S.ntcos­

el ltqutdo fnterstfcfal se junta principalmente lejos de los -

tabiques alveolares deltcados y forman manguitos voluminosos -

nlrededor de los vasos, ltnfattcos y vfas al!reas terminales. -

St no se estabiliza. la pres16n intersttcfal sigue aumentando-
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y por Oltimo exceder! de la que presenta la pelfcula delicada­

de 11qu1do que reviste el epitelio alveolar, que en si es algo 

negativa a causa de la tensi6n intersticial. En estas ctrcun~ 

tanctas, el pulm6n está reparado para el comienzo de ta inund!, 

ct6n alveolar (edema de tos espacios a~reos), que la mayorfa -

de 1os investigadores imaginan ocurre por fuga directa hacia 

el epitelio alv~olar en los bronquiolos terminales. con el lf­

quido que se dirige en direcc16n retr6grada a los alvéolos. 
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CAPITULO Vil 

ASPECTOS RADIOLOGICOS fil.. ha. lNSUFICIEHCIA CARDIACA 

Por todo lo expuesto anteriormente la tnsufic1enc1a ca~ 

dfaca congestiva representa una falla del coraz6n izquierdo, -

con alteract6n o tnsuftciencta secundaria del coraz6n derecho. 

Por ser una unidad funcional las mantfestactones radtol6gtcas­

de esta entidad va a ser representada tanto a nivel de la st-­

lueta card1aca como del parenqutma pulmonar, mismos que por m~ 

ttvos d1d&ct1cos vamos a dividirlos, en: A) Alteraciones Car­

dfacas y B) Alteraciones Pulmonar. 

ALTERACIONES CARDIACAS. Con la radtograffa simple no -

siempre es posible el d1agn6sttco diferencial entre el s1mple­

agrandam1ento del coraz6n izquierdo y el agrandamiento combtn~ 

do de las cavidades derecha e tzquterda, Aunque esta dtsttn-­

ctdn no es necesarta no suele ser necesaria para establecer el 

d1agn6st1co de tnsuftctencta cardfaca congestiva, el dt!metro­

transversal del &rea cardfaca constituye un buen 1ndtce del t~ 

mano del coraz6n. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA: PATRDN CLASICO 

1.- Dfstrfbucf6n del flujo sangufneo ••. base a vert1ce 
Volumen •••••.• normal 

2.- Pedfculo vascular •..•. ancho normal 

3.- Dfstrfbucfdn del edema . , •• Gravftacfonal desde la pared 
pulmonar al corazdn. 

4.- Volumen 'pulmonar 01sm1nufdo 

5.- Indfce cardfaco Aumentado 

6.- Mangufto Perfbronqufal Presenta++ 

7.- ConffguracfOn cardiaca No especfffca. 

El fndfce cardfotor.1'.cfco mayor de 1 cm. es un fndfce 

sfgnfffcatfvo. La cardfomegalfa puede preceder el edema pulm~ 

nar. 
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Los hallazgos de la radtograf1a simple de t6rax revelan 

"aumento progresivo del &rea cardfaca pueden sugerir la et1olo­

gfa de la 1nsuf1c1enc1a del coraz6n tzquterdo. ejemplo: Una 

calc1ftcac16n de la v&lvula a6rt1ca o mitral refleja a veces 

una valvulopatfa; igualmente una calc1f1cac16n de la coronaria, 

No olvidemos que la d1latact~n aOrttca puede deberse a­

una valvulopat1a o a htpertens16n sistémica. As1 mismo la 1!!,. 

x~ctOn del es6fago por la aur1cula tzquterda esta a favor de -

una cardtopatfa mitral. 

ALTERACIONES PULMONARES.- (Stgnos en la radtograffa st!!!_ 

ple), Para una mejor comprens16n y a manera de hacerla m&s d! 
dScttca. h1pot~t1camente vamos a d1vtdtr en 4 perfodos: 

PERIODO 1.- Se ttene la .tgualact6n del calibre de los -

vasos de los \6bulos superiores como los inferiores. La vato­

ractdn de este fen6meno no es muy flc11 y exige mucha experie~ 

cta. La presi6n venosa pulmonar podemos encontrar en 13 a 15-

mm de Hg. 

DIAGRAMA DE LA REDJSTRlBUClON VASCULAR PULMONAR 

K 
Normal Grado l Grado 11 Grado 111 y IV. 

... -.. 
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Un Signo temprnno, es la red1str1buc16n del flujo, se -

observa en el h11to derecho como p@rdtda del 4ngulo htltar no~ 

mal {La Y acostada) que depende de la d11atac16n de las venas­

en el lóbulo superior derecho. 

Los stgutentes signos son los vasos del 16bulo superior 

netamente dilatados que los del ldbulo inferior, Es fSctlmen­

te observable una placa en proyecciones P A. 

En cua:l_qutera de las proyecciones. el contorno de las -

venas del lóbulo superior estan conservados. 

Los vasos del ldbulo tnfertor de los pulmones a menudo­

ttenen aspecto rettculado o ~sucto 11 • El edema tntctal que se­

forma en los tntersttctos del pulmdn y en las vafnas pertvasc~ 

lares probablemente contribuya a produc1r este aspecto pulmo-­

nar "sucto" y t~mbiA'n puede actuar hasta reeortor en silueta o 

actuar como velo o nebltna por delante de los vasos de los 16-

bulos inferiores, lo cual contribuye a producir el calibre di~­

minuido y los contornos vagos. 
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PULMON DE ASPECTO '1 SUCIO" EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

1.- Ofstr1bucf6n del flujo sangufneo ••• Homogeneo (1:1) 

Volumen de sangre pulmonar.,. Aumentada arterias y venas 

grandes. 

2.- Pedtlculo vascular aumentado++ 

J,- Ofstrfbuctón del edema •.. Base a vértice (no gravftacfo-­
nal) mayor hacia el centro. 

4.- Volumen del pulmon .••• Aumentado (variable). 

5.- Indice cardfaco .... Aumentado. 

6.- Manguito perfbronqufal 

7.- Conffguracf6n cardfaca 

Presente++ 

No es pecff f ca. 

No se debe caer en el error de que por solo ver los va­

sos del lóbulo superior de aspecto de grueso calibre o porque­

aparentan ser de mayor volumen decir que se encuentra en fnsu­

ffcfcncfa cardlaca, o H V P. antes debe valorarse el cal fbre ~ 
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de los vasos del 16bulo inferior. 51 estos últimos tienen di-

mens1ones normales para la masa pulmonar del paciente. y si 

el !ngulo hiliar es normal, esta prom1nenc1a aparente de los 

vasos del l6bulo superior probablemente corresponda a artefac­

to de amp11f1cac16n. 

Adém!s. hay muchas otras c~usas de red1stribucfdn del 

flujo. Varian d~sde enfermedad tromboemb611ca hasta diversos 

transtornos pulmonares. 

PERIODO z.- En esta etapa existe el edema 1ntertfc1a1,­

los h111os se hacen mos densos y destacados. lo mAs frecuente 

es el aspectQ borroso de la ar"teria pulmonar 1nferto1· derecha. 
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Otro dato importante del edema fntertfcfal es aparente­

engrosamfento de la pared perfbronqufal. que muchos lo conocen 

como: "manguito perfbronqufal" que habitualmente se encuentra­

en el hflfo. 

Al fguaJ que los otros este sfgno tampoco puede consfd~ 

rarse como especfffco, Aquf la presf~n venosa pulmonar media -

oscfla entre· 22 a 25 mm de Hg. 

AIRE 

PULMONAR -

VASO 
SANGUINEO 

AIRE 

PULMONAR -

Normal 

Lfmftes precisos 

Proceso 
fnterstfch1l 
tenprano 

Proceso 
f nterstfcfa t 
avanzado 

:.':::;.::.-·.:; 

a 
Lfmftes borrosos Párdfda apa 

rente de 1 =­
vaso sanguf 
neo. -

Edema pulmonar fnterstfcfal. Representacf6n de Ta pérdida de -

Jos lfmftes vasculares que se observa en una radfograffa, 

Los vasos tfnf3tfcos en Jos tabiques fnterlobulfllares­

en la base del putman son tambien dfgnos de mencfonar. ·El 1! 
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quido que ha entrado en los tabiques interlobulillarcs se ma·· 

nfffesta en la radfograffa como estrfas delgadas. derechas y • 

horizontales, a menudo llamadas Jfneas B de Kerley. 

-
Este sfgno fndfca H V P moderada a grave, con presi6n 

auricular fzquferda medfa o venosa de 22 mm de 119 o mas. 

las tfneas delgadas en la porct6n superior de tos pulm.!!_ 

nes se llaman 11 Lfneas A de Kerley 1'. Corresponden al tfqufdo 

en los tabiques fntertobulftlares de los 16bulos superiores; 

son rectas. oblfcuas y suelen advertirse de manera 6ptfma en· 

las primeras 24 a 36 horas. 

-
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El cuadro reticular en forma de telerana que se advter 

te en la base de Jos pulmones. no tiene equivalente anat6mfco-

y se supone que corresponde a superpostcl6n aleatoria de lfneas 

B de Kerley. Este conglomerado se llama "lfneas e de Kerleyrt, 

Aquf mismo senalamos las diferentes formas de 11qufdo • 

dfstrfbufdas en el pulmOn: 

l. Edema subputmonar. Remeda cfrsuras fnterlobulares 

gruesas, el dato diferencial es que el borde inferior es borr2_ 

so y corresponde al 11qufdo adyacente al tejido areolar laxo. 

2. Cisuras pulmonares engrosadas. En tos grados moder!_ 

dos a graves de H V p suele formarse lfquldo en las cisuras m~ 

yores y menores de los pulmones. Esto se manifiesta radiogrffL 

camente como lfneas densas gruesas que se advierten de manera-

6'ptlma en la proyeccf6n lateral. Igualmente cuando el lfqufdo· 

se resorbe despuEs del tratamiento, tas cisuras se conservan -

como tfneas densas, 
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3. Derrame pleural. Es caracterfst1co el derrame pleu-­

ral m4s abundnnte del lado izquierdo que del derecho y sugiere 

1nsuric1encta ventricular derecha ad1cional. 

En un paciente con tnsuficienc1a cardiaca y derrame 

pléural m's abundante del lado izquterdo, debe pensarse en la­

posfbf 1 idad de que haya factores subyacentes como 1nfarto pul­

monar. tumor pulmonar. lbC. 

PERIODO 3. En este perfodo To caracter1st1co es el ede­

ma en los espacios al!reos (aTvaolo) y se manifiesta en forma -

de opacidades densas o de contornos vagos. Debe diferenciarse 

de neumon1a, infarto pulmonar o tumor. La caracterfstfca con­

estas entidades es que el edema es de car4cter evanescente. 

El edem11 tambil!n es as1m!trlco y a menudo un1lateral 1 y 

puede ser de tipo nodular o militar. El edema en las cavidades 

aareas indtca que la presi6n venosa pulmonar o la aurfcular 

izquierda medfa es de por lo menos de 25 a 30 mm de Hg. 

Al finalizar debemos indicar que la H.V.P. tiene efec-­

tos secundar1os sobre las arterias pulmonares, tronco de la 

pulmonar, hemicardlo derecho y venas stst!mtcas. asf es que en 

forma resumida podemos ~ndicar que: 
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l. H.V.P. m4s tronco pulmonar promfnente es igual a una 

hipertensi6n pulmonar reflejada del circuito venoso, Casf 

s1empre es obstruccf6n mec!n1ca a nivel de la v!lvula mftral­

o prox1malmente y corresponde" a un grado moderado o grave de -

h1pertensi6n arterfal pulmonar, 

2. H.V.P. mis aumento de las dimensiones del hemicardfo 

derecho es igual a fnsuf1c1encfa secundaria de la v~lvula tri 

cúspide, fnsuffcfencfa ventricular derecha o ambas. 

J, La fnsuffciencla ventricular derecha suele manffes-­

tarse por signos de hfpertensf6n auricular derecha o venosa 

sfstfmfca¡ a saber: dflatac16n de la auricula derecha y de la­

vena &cigos, 

H1pertens16n precapflar •. - Este cuadro radfogr.fffco tndi 

ca hfpertens16n grave del lado precapflar del lecho vascular -

pulmonar. Hay aumento de la pres10n arterial pulmonar y ven-­

trfcular derecha; en algunos casos, las cffras son fguales 

a las de la presf6n general, o mayores. ejem: ''Sfndrome de 

Efsenmengcr". 

Los estados que afectan en particular los pulmones y 

las arterias pulmonares (coraz6n pulmonar) y la hf pertensf6n 

pulmonar primaria, al igual que Ta enfermedad trumboernbOlfea -
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cr6nica, a menudo no se puede diferenciar de los cortos ctr-­

cuttos, stn ayuda de cateterismo y ang1ocardtograffa. 

Una d1ferencta importante entre la h1pertens16n precapt 

lar dependiente del corto circuito y las causas no cardfacas 

está en el calibre de las arterias pulmonares centrales. En 

el corto circuito las arterias pulmonares centrales pueden pr! 

sentar dtlatac16n bastante mayor que la apreciada en la hiper­

tensi6n pulmonar primaria. 

Los datos radiogrAftcos fundamentales son los que se 

refieren a los arterias pulmonares centrales o htltares. Al 

tgual que en todas las lesiones cardfacas, el calibre del tro~ 

co de la pulmonar en sf no tiene función alguna en el d1agn6s• 

ttco, Es frecuente que haya prominencia del tronco de la pul­

monar y es dato importante a favor de hipertensión precaptlar. 

El dtagn6sttco depende de arterias pulmonares centrales desta­

cadas y de contornos netos ademas de tortuosidad, desvtaci6n­

y disminución del calibre de las arterias en tos tercios me- -

dios y distal del pulmón. En estas circunstancias cabe descri 

btr que la vascularidad tiene aspecto de "arbol podado". 
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Puede haber calcio en el tronco de la pulmonar y en la­

porcf6n proximal de las arterias pulmonares. Cuando hay cal-­

cfo puede decirse con certeza que: 1) el sujeto tiene estado­

hipertensivo de larga duraci6n y 2) Ja presidn arterial pulm~ 

nar es igual a la pres16n arterial general o mayor. 

La silueta cardfovascular suele ser normal o s61o algo­

agrandada. Si hay fnsuffciencfa del ventrfculo derecho. y sf­

coexisten los dos estados. aumentan las dfmensfones de ventrf­

culo derecho y aurfcula derecha y la vena &cigos puede dilatar 

se. 
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Esquema de la vena ácigos. A. la vena ~cigos est! situada en -

la curvatura entre la tr!quea y el bronquio principal superior 

/derecho. Aparece como una sombre ovalada que en personas norm~ 

les nunca es mayor de 4 mm B, cuando la vena !cigos est! au-­

mentada de tamafio su sombra aumenta hacfa arriba y a la fzqufet 

DA; 

A 
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CAPITULO VIII 

MATERIAL ! METODOS 

Desde el mes de Febrero de 1984 a Enero de 1985, fueron 

sometidos a estudio los pacientes enviados de Urgencias, Tera­

pia lntenstva y de Hedtctna Interna al servicio de Radtologta­

para realizar una telerradtograffa de TOrax. 

Se seleccionaron 50 pacientes tomando en cuenta los si­

guientes aspectos: 

Signos clfntcos de Insuftctencta Cardíaca. 

Telerradtograffa de TOrax Valorable. 

Signos Electrocardtográftcos, 

Htstorta Clfntca Adecuada, 

De esta cantidad de pacientes se rechazaron 10 por no 

haber cumplido con las condtctones anteriormente indicadas. 

el presente estudio se realtz6 en el Hospital General -­

~Gral. Ignacio Zaragoza" dependiente del ISSSTE en el servicio 

de Radiod1agn6st1co, 

El material que se ha empleado se reduce a una placa r~ 

d1ográftca de acuerdo al b1ot1po constitucional (14 X 17 o 
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14 X 14), los factores empleados son de 65 KV; 10 mA.s y un fQ. 

co constante de 500 mA. en un equipo e G R. 

Las radiograffas fueron tomadas en las incidencias ha­

bituales, predominando la Posteroanter1or (P.A) y una lateral­

ll)" optativa, Se excluyeron las rad1ograffas tomadas con 1nad~ 

cuada penetraci6n, los que mostraban escoliosis y por Glt1mo -

las que tenfan una rotación importante. 

Oc los 40 pacientes que entraron en el presente estudio, 

las edades variaron entre los 6 anos como la mfnima con una 

m&x1ma, de 80 anos, dando un promedio de edad de 57, 5 anos. 

FRECUENCIA DE EDADES 
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En casi todos los pacientes se pudo comprobar que la 

vasculartdad pulmonar se encuentra aumentada dandonos un por-­

centaje de 97i en ninguno de los pacientes se encentro la vas­

cularidad disminuida. 

FRECUENCIA DE VASCULARIDAD 

VASOS PULMONARES 

AUMENTADO 

NORMAL 

OISHIHUIDO 

TOTAL 

"º· 1 

39 97 

1 2 .5 

o o 

40 1001 

El fndtce cardiotor!ctco fue valorado de acuerdo a lo -

anteriormente descrito. Se encentro un promedto de 68, 851 cu­

ya tnterpretac16n es cardtomegalta en todos los pacientes est~ 

diados. 

ltlDlCE CARDlOTORAClCO 

HlPERTENSION 

IZQUIERDA 

DERECHA 

AMBAS 

TOTAL 

"º· 
24 

g 

7 

40 

i 

60 

22.5 

17 .5 

1001 
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El derrame pleural estuvo presente con predominio del ~ 

lado derecho (hemit6rax derecho), para lo cual se tiene ~n poi: 

cent11.je mayor de SS!.. ET hemft6r-ax tzquterdo presento unicamen_ 

te de 2.s "· 

Ambas bases pulmonares presentaron derrame en un 35~ y· 

por último el 7.5% no presento derrame. 

OERnAME PLEURAL 

Loca11zacf6n 

DERECHA 

IZQUIERDA 

AHBAS 

NO TlENE 

TOTAL 

No. 

zz 

H 

3 

40 

SS 

Z,5 

35 

7.5 

100% 

la vena cava superior, especialmente en la 1nsuftetencia 

cardfaca derecha se encontro dilatada. 

El ede~a fnterst1cial que habitualmente se revresenta -

por las 11neas e de Kerley y el engrosamiento bronquial (peri­

bronqulal) se encontro en un porcentaje de 32 y 25~ respeetfvt 

mente, que por ser de menor proporct6n no se puede constderar­

camo s1gntf1cat1va. ünfcamente deben ser considorAdas como 

... ~ 
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coadyuvantes de segundo orden. 

En muchos de los pacientes el edema no pudo ser distin. 

gufdo de la congestf6n pulmonar, por lo que el aspecto clfnfco 

debe ser tomado en cuenta. 
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e o N e L u s I o N [ s 

1.- La telerrad1ograffa de t6rax es un complemento valioso pa­

ra integrar el d1agn6st1co de Jnsuf1c1enc1a Cardfaca. 

2.: La 1ntegrac16n de los datos clfn1cos. y radiogr!flcos pue­

den confirmar el dfagn6st1co de insuficiencia cardíaca. 

3.- El aumento de la vascular1dad pulmonar, la card1omega11a 

son datos radiogr!f1cos de mayor importancia. 

4.- Como signos indirectos tambten de importancia se tiene el­

tfqufdo fntercisural y el derrame pleural. 

5.- La interpretación de la telerradlograffa de tórax debe re~ 

lizarse siempre con los datos clfnicos. Especialmente para 

el diagn6stico diferencial. 

6.- Los signos radiogr!ftcos en orden de importancia se tiene: 

cardtomegalta. congesti6n vascular, edema pulmonar, y lf-­

quldo lntercisurat. 

7.- El derrame predomino en el hemit6rax derecho. 

e.- El ensanchamiento de la vena cava superior, vena ac1gos 

orientan hacia una 1nsuf1cfenc1a cardíaca derecha. 
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9.- La presencia de ltneas e. A o C de Kerley mas una cardfo­

megalta. siempre corroborado por los datos clfnfcos. 

10.- La vena &cigos, considero que en muchos casos no fue bfen 

valorada por la misma congestf6n hflfar que se tiene en -

la gran mayorfa de pacientes, pocos casos mostraron o su­

ponen dflatacf6n de la misma. 
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