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CAPITULD 1

INTRODUCCION

A} JUSTIFICACION.

E1 avance en tecnplogfa diagndstica, farmacologfs y ci-
rugla cardiovascuiar, han mod{ficade substancialmente el con--

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

EY diagnéstico tradicional que se bastaba en el interro
gatorio, examen ffsico. radiologfa y electrocardiograffa, se -
ha visto reforzada por la ecocardiograffa, gamagraffa y catete

rismo cardfacn.

Por todo, este trabajo integradoe al pronfstico de una -
jnsuficiencia cardfaca ha mejorado substanclalmente, sobre to-
do en aquelles cuyo origen es un factor mecdnico desencadenan-
te. (9.10)

Conocemos que no todo paciente puede ser asistide con -
todos los recursos mencionados anteriormente, por lo que el mé
taodo tradicional continGa vigente, maxime que los conocimien--

tos de patologfa han sido incrementados. {20)

Todo médico de cualquier especialidad, debe conocer una
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S{istemStica en el diagnbstico de Insuficlencia cardfaca o de -
cual quier otra entidad. Por 1o mismo tratamos de ordenar, -
correlacionar y sefialar los sfgnos mas importantes de una tele
rradiografia de tdrax, pilar fundamental en el dfagnbéstico de-

Insuficiencia Cardfaca.

En base a un andiisis del patrdn anormal tordxico se ha
ra una ctorrelacifn clinfica para integrar el diagnbstico de In-

suficliencia Cardfaca.

De nhf 12 importancia fundamental de una telerradiogra-
ffa de tOrax cuya sencillez en su realizaclén, bajo costo, ca-
ricter no invasivo y de mdltiple usoc cotidiano sirve para -

nuestro propbsito de integrar el disgndstico de 1.C.

No olvidemos que la radiograffa de térax es el punto de
partida para la investigacién, sin pretensiones de relegar a -

1a clinica cuyo sitial es reconocido. (4}

E1 contar con los recursos tradicionales suficientes en
el Departamento de Radiodiagnéstico del Hospital General "Gral
Ignacio Zaragoza* del I$SSTE, fue el impulso paras realizar el-
presente trabajo cuya utfjlidad sera dirigida especialmenfe a}-

cuerpo médico y por su intermedio-a los pacientes.
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CAPITULD I1I

REVISTON HISTORICA

Desde el descubrimiento de rayos "X" por Roentgen a fi-
nales del siglo pasado {1985) y habersele otorgado el premio -
ﬁnbel de Ffsica en el afio de 1901, di6 origen a que por todo -
e} mundo se hayan organizade sociedades radielfgicas en Nueva-
York, Chicaga., Viena, Beriin y Londres cuyo objetivo era expe-
rimentar. mejorar y aplicar clentfficamente los Rayos "¥" al -

campe médice. (15, 18)

Aunque una telerradiograffa de tdérax tiene un contras-
te natural, densidad de aive ¥ 1fquido correspondiente al pa--
rénquima y silueta cardfaca respectivamente, se necesitaba de-
mostrar las estructuras del mediastino; por lo cual, en 1910 -
se utilizd el primer medio diluido para anglocardiograffa (bis
muto de aceite), el cual resulto extremadamente téxico. En -
1923 se inyecto en la vena cubital de un hombre una solucibn -
de yoduro de sodio al 20 per 100, puede considerarse que en -
esa fechn nacio 1a angiocardiografia gomo se le conoce en la -

actualidad, (22}

La pantalla fluoroscopica fue introducida en 1899; sin-
embargo, no fue sino hasta 1920 cuande se practicd la fluoros

copta como método de trabajo diario. Su importancia en la di-
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~ndmica cardfaca es reconocida actualmente. (25)

Finalmente, el intensificador de imigen que produce una
radiograffa mids clara y que forma parte de los equipos de flup
roscopia con televisién, se comenzo a usar en 1241, aungue en-
1511 se¢ habfa descrito la televisién como “visidn eléctrica lg
Jana', E1 uso del {ntensificador de im&genes, aunado a l1a te-

levisién ha revolucionado muchos procedimientos especfales.

Es necesarjo y de mérito nombrar a S1r Willlam Harvey -
(1578-1657) quien es mencionado como el descubridor de la cir-
culaci@n cardfopulimonar. (15} Aunque los conceptos para esas
gpoca eran rudimentarfios para el concepto actual donde el Dr.-
Claude Bernard {1813-1878) puso en aporte a 14 fisfiologfa gene

ral y la pulmonar en particular.

Ex{iste una teorta, probablemente 1a mds antigua, formu-
lada por Cohnheum y Welch (1878), sostenia una insufictiencia -
ventricular fzquierds aguda causante de una elevacifn de la -
presifn venosa pulmonar (insuficiencia retrdgrada) y despubs -
edema pulmonar. Teissier (1900) determinaba que la instala- -~
c16n de un edema pulmaonar es el resultade de una dilatacibn s0
bita y activa de los vases pulmonares. Posteriormente (1930)-
Peserico utilizo el término de "“Edema pulmonar neurohemoding-

mico” y posterformente fue ratificada por Sarnoff en 1952, {15)
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S$in embargo, el Dr. Felix George Flefschner, eminente -
raditlogo de su época puede consfiderarse como el primero. que -
estudio Ia vascularidad pulmonar y al mismo tiempo la cardiome
galia, hacfendo una relacién importante y real de sus observa-
ciones. (15} Mc Ginn y White complementaron y confirmaren lo
anterior Al estudiar la hipertensidn pulmonar aguda y sus efeg
tos sobre el corazén (1935), A este nivel ya se tenfan obser-
vaciones especialmente dirfgidas a 1a telerradiograffa de t6--
rax, asi1 Hestermark estudio bastante schre la circulacién pul-
monar y ha descrito la falta de replecién sangufnea del pulmdn;
sin embargo, siguieron afadiendose mis observaciones por ade--
tantos en fisfologfa y fisjopatoiogfa aplicadas a la interpra-
tacifn radioidgica y la fnsuficliencia cardfaca. Hood amplic -
el tema de los reflejos desencadenados por el Insulto Grganico
que afectan el sistema cardfocpulmonar en especial a la vascula

ridad pulmonar. (15}

E1 términe de "Estadis pulmonar Crdénico! fue empleado -
por Cocly y Sloan, aunque Sylla-Zdansky, 1%am6 "Conpestidn Cen
tral" a sus observaciones radioldgicas. {15} Kerley, Refiper,
Parker y Welss son nombres que tienen una siti{al {mportante -al
tratar el tema de Insuficiencia Cardfaca; pues, sus observacip
nes a nivel radiolidgico contrfbuyeron en forma importante para

tener conceptos reales de la correlacién clfnico-radioldgica.
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Actualmente, 1a Tomograffa Computada y Ta Resonancia -
Magnética Huclear van escalando importancia en la investiga--

cidn de 18 dindmica circulatoria.
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CAPITULD III

FISIOLOGTIA

E1 corazdn funciona como una bomba aspirante e impelen-~
te, con un sistema de v§lvulas que condiciona este trabajo. -
La sangre impelida pasa a través de arterias a las circulacio-
nes mdyor y menor; 1a sangre aspirada Tlega a través de venas-

de Tos circuitos venosos mayor y menor.

Los movimientos del corazén estdn regulados por un sis-
tema de terminaciones nerviosas que incluyen el seno aurfcutar
0 marcapaso, donde se infcia la estimulacién de la fibra muscu
lar cardfaca, e] seno aurfculoventricular y el haz de Hiz, que
estdn encargados de propagar el estfmulo nervioso a todo el co

razén.

En los cambios de potencial eléctrfco derivados por Tas
distintas fases de estimulacidn, estd basado el electrocardio-
grama, que es el registro grifico de la actividad cardfaca en-

estado normal o anormal del funcionamiento del corazfn. (7)

E1 movimiento del musculo cardface se divide en tres fa
ses que son: una fase de contraccitn o sfstole, una fase de rg
lajacidén o difistole y una fase de recuperacidn, en la que no -

existe actividad muscular. XNormalmente en el adulto se produ-
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cen estfmulos nerviosos gue van a dar como resultado la revolu

cién cardfaca, en nimero de 70 por minuto, en estado de repose.

Esta frecuencia disminuye en el reposc prolongado {sue-
fio) y aumenta con el ejercicio, aunque estd sea moderado. En-
1os nifios la frecuencia de 1a vrevolucibn cardfaca es normai--

mente mayor, mientras mis pequefios son. {7, 9]

La cantidad de sangre impulsada por cada ventrfeulo en-
el adulito en reposo se ha calculado en 70 cc; si se multiplica
este volumen por la frecuencia cardfaca en un minute, la san--
gre bombeada por cada ventrfcule en este lapso, es de 4,9 11-

tros.

Ademis del estfmulo nerviosc pars la contraccifn muscu-
lar cardfaca, existe la accifn quimica de sales inorgénicas en
12 sangre, como son los fones de calcio, potasio y sodio, qde-
intervienen en forma directa sobre 1la contraccidn. La fibra-
musculay cardfaca se contrae de manera autom&tica (automatis--

mo}.

E1 ritmo cardiaco estd regulado por el sistema nervioso
vegetativo, tanto por fibras inhibidoras como por fibras ner--
viosas aceleradoras, de aqul que Se observen cambios en el vit

mo relacionados con funciones orgénicas como la digestidn, -
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ejercicio, estado emoci{onal, etc,

Existen centros nerviosos que regulan el ritmo, de -
acuerdo a necesidades particulares. Por uvltimo, el ritmo car-
diace se modifica también por la accifin de secreciones hormona

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

TEHNSION ARTERIAL.- Se conoce con este nombre a la pre--
s18n que ejerce la sangre sobre la pared de las arterjas. En-
el adulto se considera normal de 120-70 mm de mercurio, Mis--
mas que corresponden a 1a presidn sistdlica y diastdlica res--
pectivamente, o sea la presidn mixima obtenida inmediatamente-
después de 1a contraccidn cardfaca, y 1a presifin mfnima ante--

rior a una nueva sfstole, {10)

La presidn mencipnada depende de varios factores:; el vg
lumen de sangre enviada por los ventrfculos, l1a intensidad de-
la contraccidn ventricular, la elasticidad de las paredes arte
riales, 1a resistencia que ofrecen los capilares arteriales, -
e} volumen total de sangre circulante y por G1timo la visco-

sidad de &sta.

Al 1gual que en las arterjas, en las venas también se -
aprecia una presidn, en este case vencsa. Es mucho menor que-

la arterfal y estd dada por . la dificultad de regreéu de la sap



- 10 -
-gre al corazbn por la accidn gravitatoria. Asi se tiene como-

pres{ones hemodindmicas normales:

Aurfcula derecha 6 - 2 mm Hg.
VYentrfcule derecho 23 - 0 "
Arteria pulmonar 22 « 8 "
Capilares puimonares 5§ - 8 "
Aurfcula izquierda [ "
Yentrfculo {izquierdo 120 - @ "
Aorta 120 - BQ "
Capilares 8 - 10 "

El corazén tlene la capacidad de adaptarse al aumento -
de carga que ofrecen sus cavidades merced a la Ley de Starling
0 Ley de Yolumen diastdiico. Esta ley indica que si no varia-
12 frecuencia cardfaca ni las condiciones quifmicas que prevale
cen normalmente, 1a energla contrdctil varia praoporcionalimente
en relacibn con ias variaclones de longitud de sus fibras mus-
culares a1 final de la difstole cuando 1a contraccibn va a ini

ctarse. {7, 19, 11, 2}

Los mecanismos que ayudan a mantener la presifin venosa-
son 12 accidén de bombeo del corazén y los movimientos respira-
torios, de los misculos esqueléticos y viscerales, que ejercen
.una'compresiﬁn de 1o0s vasos venosos, impulsando la sangre al -

corazén.
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La contraccién o relajacidn de los mbsculos respivato--
rios producen movimientoes en Ja caja torécica, que estd cubier
ta por la pleura parietal, y que a su vez se encuentra eén con-
tacto con 12 hora visceral de 1a pleura; entre las dos hojas -
se encuentra una cavidad virtual, en la cual existe una pre- -
s18n negativa (vacio}, que es la que obliga al pulmon a seguir
les movimientos del tdrax con 10 que se expande o se reduce el

pulmén, correspondiendo a 1z inspiracién o espiracién.

El ajfre penetra a través de la boca y nariz a 1a farin-
ge y taringe, continua por la triquea, 1lega a los bronquiolos
y alcanza los alveolos pulmonares, que es donde se lleva a ca-

bo &1 intercambio gaseoso.

La sangre recorre 105 vasos sangufneos a una velocidad
determinada por el calibre del vaso, de la elasticidad de 155-
paredes vasculares y en O1tima instancia del momento de la pre
s16n arterial; esta velocidad va en disminucidn hasta llegar a

los capilares arteriales en que cs menor.

El recorrido de 12 sangre &n el aparatoc cardiovascular-
por la sapgre, se Inicia ern el ventrfculo derecho, al ser ex--
pulsada a travis de 1a arteria pulmonar (que 1leva sangre ves-
nosa) hacia los pulmones en donde 12 sangre se oxigena y regre

sa a la aurfcula izquierda por medic de las venas pulmonares -
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(que 1ievan sangre arterial}, Esta pasa al ventrfculo izquier
do y luego es vertida en la aorta, de donde se distribuye a to
do e} organismo y del cual regresa nuevamente al corazén a tra

vés de las venas cavas superior e inferior,

Al circuito de 1a arteria y venas pulmonares se le cong
ce como c¢irculacidn menor ¢ pulmonar y al circuito de 12 aorta
Y venas cavas, se le da el nombre de circulacién mayor. La -
sangre arterfaj de ordinario es conducida por las arterfas y -
12 venosa por jas venas, salvo las excepciones de la arteria y
venas pulmonares mencionadas, la sangre arterial 1leva oxfge-
no y materiales nutritivos a los tejfdos y 1a venosa, acarrea

CO0 y materiales de desecho.

Cuando el aire 1lega a los alvéolos se encuentra que en
la venpsa el oxfgeno estd en menor proporcién y que e) CO, os -
t8§ en mucha mayor cantidad; por fendmenos de difusibén, el CO -
sale al alvéolo y el oxfgeno pasa a la sangre, arterilizandola,

fen6mens que se conpoce con el nombre de hematosis. (7, 9, 11)
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CAPITULO IV

ANATOMIA

A) MEDIASTINO

LTmites del Mediastino.

E1 mediastino es el compatimiento de Ya caja torScica -
que estd rodeada a los lades por los repliegues de la pleura -
parietal a lo largo de las superficies mediales de ambos pulmo
nes, arriba por la abertura superior del tirax, abajo por el -
dfafragma, por deiante el esternén y por detrds por las super-

ficies anteriores de los cuerpos vertebrales dorsales, (8)

E1 mediastino se divide en un compartimfento superior y
otro inferior, EY compartimiento inferfor a su vez, se divide-
en tres subdivisiones: Anterfor, medic y posterifor. {Esquema -

No. 1).

B) CORAZON

E1 corazén se encuentra en el mediastine medio 1lamado-

tamb{&n cardiopericardica.

La forma del corazin corresponde a un cono aplanado, . =

orientado de arriba hacfa abajo y de atrds hacia adelante cuyo -
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Esquema Ko. 1

v§rt1ce se encuentra en la izquierda y l1a base a la derecha. -
En e} adulto el corazén mide 98 mm de altura y 105 de amplitud.
(5)

Recordemos que la capacidad del coyazdn derecho siempre

es mayor que la del {zquierdo., (8)

En su superficie exterior se encuentra el surco auricu-
loventricular, que separa las aurfculas de los ventrfculos, el

surco interauricular en la cara posterior de Jos auriculares y
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el surco fnterventricular entre los ventrfcules.

Por su forma de pir§m1de triingular se le conoce una c¢3
ra anterior o esternocostal que mira hacia adelante, a la dere
cha y arriba; una cara {nferior o diafragmitica que va hacia -
ab&’jo y delante, y una cara lateral izquierda que va hacia la-

fzquierda y atris,

Tiene tres bordes; el berde derecho que separa la cara-
anteri{or de 1a inferior y dos bordes {zquierdos, una base for-
mada por las aurTculas dirigida hacia atris, hacie la derecha-

y hacia arriba, y un vértice a 1a 1zquierda, abajo y adelante.

Interiormente estd formado por cuatro cavidades, dos auy
riculas y dos ventrfculos. Las aurfeculas son cavidades meno-
res que los ventrfculos, de forma ovoidea y de paredes delga--

das.

La aurfcula derecha tiene cuatro orificios, uno mayor -
que comunica con el ventriculo del mismo lado, Ylamado orifi--
cio aurfculo ventricular; en aste se encuentra la vi&lvula tri-
ctispide la que cierra este orificio para evitar el regreso de-
la sangre del ventriculo a la aurfcula; la aurfcula presenta -
sdem&s dos orificios mencres, uno para la vena cava superior -

s1n_v51vh1as y el otro para 123 vena cava inferior con un pe--
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quefio repifcgue valvular o v8lvula de Fustaquio; y por Gltimo,
un orificio mis pequefo del seno coronaric con una vdlvula 1la

mada de Tebesio. {(5)

Lz aurfcula izquierda, de formz redondeada, cuenta con-
cinco orificios: uno mayor u orificio auricule ventricular con
1a vilvula mitral y cuatro mencres Sin vdlvulas que correspon-

den a las dos venas pulmanares de cada lado.

Los ventriculos tienen forma de pirdmide tridngular y -
su superficie interna se caracteriza por tener columnas carno-
sas que le ayudan para los movimientos sisté1icos. Cuenta el-
ventrfculoe derecho con dos orificios, el de comunicacidn con -
la auricula correspondiente a través de la vilvula tricdspide-
y el nrificio de 1a arteria pulimonar a través de 1a v&lvula -
tricispide y el orificto de la arteria pulmonar a través de -
las v8lvulas sigmoideas; el ventrfculo izquierdo con caracte--
risticas semelantes con dos orificios, el auriculo ventricular
con la v&lvula mitral y el orificio adrtice que comunice can -
la arterfa aorta con tres vilvulas sigmoideas clncavas hacla -
la arterfa y que se distinguen por ser vilivulas mds resisten--

tes que las de la arteria pulmonar, (5, 7, 19)

Yasos ¥ nervios.- Los vasos para e)l corazén proceden de

las arterias coronarias fzquierda o anterior y 1a arteria corg
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naria derecha o posterior que a su vez nacen de la aorta. (5,-

6, 8, 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 aurfeula derecha o en el seno coronario. (5,
6)

Linfiticos.- Son abundantes en el interior del miocar--
dio y desembocan en la red subendocardica y la red subepicar--
dica. (&)

Nervias.- Proceden del plexo cardlaco, formado por ra--
mas derivadas del neumogdstrico y del simpdtico cervical. Al-
gunas ramas siguen el trayecto de las arterias coronarias dere
cha e 1zquierda, formando los plexos: Plexe coronaric derecho-

y el plexo coronario fzquierdo, (5, 6)

E1 endocardio e&s una membrana delgada, transparante, =
fuertemente adherida, tapiza l1a superficie interior de este -
Srganc, (6)

Por 1o anteriormente expuesto remarcamos que existe una
separacibn completa de las cavidades derecha e {zquierda por -

jas membranas interauricular e interventricular o septum.
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C) PERICARDIO,

Es un saco fibroso que envuelve a 1a vez el corazbn y -
el origen de los grandes vasos. Consta de una porcifin externa,
fibrosa y otrs interna serosa. Ests se mantiene fijo en su 51
tio por expansiones fibrosas; vertebropericardicas, esterncpe-

ricardicos y frenopericardicos.

D) PULMONES.
Organo esencial del aparato respiratorio, es el sitfo -

en que se realiza la hematosis.
Son on nGmero de dos y separades por el mediastino.

Sus dimensiones un esta intermed{o de inspivaci{dn y es-
piracifn es de: 25 cms de altura, 16 cms didmetro anteroposte-
rior, y 10 cms de difmetro transversc en la base del pulmbn -

derecho y 7 cms en el 1zquierdo,
E1 pulmbn tiene 1a forma de un semlcono, de eje verti--
cal mayor con su superficie plana vuelts al mediastino y su su

perficie convexa en contacto con 1a pared terdcica.

Existen cisuras oblTcuas que dividen al pulmén en 18bu-
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los superfor medio ¢ inferior en €1 pulmbn derecho, y superior

e inferior en el pulmbn izquierdo,

La cara interna o mediastinica representa el hilio del-
pulmén por donde pasan los elementos del pedfculo pulmonar -

{brounquios, arterias, vena, etc.).

Los vasos del pulmbn son: unas funcionales (vasos de la

hematosis) y otros nutricios.

Los vasos de 1a hematosis son aferentes, en nimero de -
dos una derecha y otra {zqufierda, se dirigen hacla el hilde, -
cruzando ia cara anterior y luego 1a externa del bronguial. -
Cada tronco arterial se ramifica come el bronquio correspon- -
diente, de suerte que cada brongquio ya acompadlado de un ramo -
de la arteria pulmonar. Una vez 1legade al lobulillo corres--
pondiente, este ramo lo penetra, para capilarizarse en 1. Ex
cepcién hecha de 1o que se refiere a la mucosa de los mis pe«-
quefios bronquios extralobulillares, la arteria pulmenar se dis

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

Las venas pulmonares {cferentes) proceden: unas de los-
capilares alveolares, cuyos troncos venosos seé reunen en la pe
riferia del lobulillo (venas interlobulillares), otras de las-

redes capilares de las OGO1timas ramificaciones breonquiales, -
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{venas bronquiopulmonares).

A las venas precedentes se afRaden ramiilos venosos que-
toman origen en la pleura {venas pleuropulmopares). Las venas
1legan al hilio, all{ forman cuatro troncos, dos derechos y -
dos izquierdos, los cuales se abren en la aurfcula izquierda,-

(ver £squems Ho. 2)

Por G1timo indiquemos gue 105 vasos nutricios se encuen
tran constituidos por 1as arterias y las venas bronquiates, -
{11, 13)

E)} PLEURA.

Se designa con este nombre dos sacos seresos, uno dere-
¢cho y otro 1zquierdo, independientes que estan en relaciln con
1os pulmones cuyo deslizamiento dentro de la cala torfcica fa-

cilitan. {5, 6)
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CAPITULO ¥

AHATOMIA RADICLOGICA

Es necesario realizar un breve resumen del aspecto ra--
diolbgico, pues en base a ello se tendra una adecusada interpre

tacidn de la silueta cardfaca.

Considerada en su conjunto podemos valorar la misma me-

diante las proyecclones habftuales para su estudio.

1. Posteroanterior
2. Lateral
3, Obltcua derecha anterjor

4. Oblicua tzquierda anterior

PROYECTOS POSTERU&NTERIﬁR DEL TORAX.= Esta incidencia -
debe ser tomado en inspiracifén no forzada. E1 rayo se deberé-
centrar hacia ‘a 6a. vertebra dorsal, la distancia foco placa-
debe ser de 1.80 a 2 metros. y por Oltimo las escapulas debe--
ran estar 1o suficientemente rotadas para que no oculten los -

campos pulmonares. (Ver Flgura Ho. 1}
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L4

Tronce
piimonar

Aptndice
auricular
Izquierdn

Venrriculo
" laquierdo

Flg. 1. Diagrama de las estructuras que forman los
bordes. VCS = vena cava superior; AD = anricula de-
recha; VD = venirculo derecho,

Figura No. 1

DIAGRAMA DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMAN LOSDES, VYCS=VENA CAVA -
SUPERIOR; AD= AURICULA DERECHA; VO=VENTRICULO DERECHO.

Subdivisiones machocdpicas de los campos pulmonares.-
Los campos pulmonares pueden dividirse en tres 2onas en rela--
cién al tamafio de los vasos pulmonares. Las ramas vasculares
asumen un didmetro mas pequefdio en su trayecto del hilio a la -
periferfa pulmenar. La zona deil tercio interno contiene los -
vasos mds grandes; la zona del tercio medio comprende los va-
505 de tamafio intermedio. y }a zona del tercio externo o peri-
férico tiene de ordinario vasos de 1 mm o menos de didmetro, -

{13, 3, 1)
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PROYECCION LATERAL DEL TORAX,- E1 rayo central se diri-
ge hacia la 6a. vertebra dorsal. Para visualizar con mayor =
claridad a1 lado que se estudia debe estar en contacto con la-
piaca radiogrifica. Es de rutina preferir la proyeccibn late--
ral derecha, perc puede emplearse asi mismo 1a lateral 1zquier

da. {Ver Figura No. 2).

Figura No. 2
DIAGRAMA DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMAN LOS BORDES. PROYECCION

LATERAL.
¥C5: VYena cava superior. Al : Aurfcula jzquierda.
TP : Tronco de la pulmonar, ¥I : Yentrfculo fzquierda.
VD : Yentrfculo derecho. ¥C1: Yena 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 miximo la columna., Esta ‘pre--
yeccidn otorga mdxima claridad de la bifurcacidn tragueal, el-
cayado aortico y la porcidn basilar posterior del ventriculo -

fzquierdo. (Ver Esquema Ho. 3).

Esquema No. 4

l.« Aorta ascendente,. 5.- Aorta descendente.
Z2.=- Orajuela derecha. 6.- Aurfcula izquierda.
3.~ Ventriculo derecho. 7.- Ventrfculo {izquierdo,

4.~ Cayado abrtico.
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PROYECCION OBLICUA DERECHA ANTERIOR,- Esta incidencia -
en forma convencional, pero no obligatoria, debe 1levar con- -
traste de bario en el esofago. E1 cuerpo debe girar como mixi
mo a 45 grados 1levando el hombro derecho del paciente hacia -

la placa. (Ver Esquema No. 4}.

Esquemaz No, 4

1.- Cayado de la aarta, 4,- Aurfcula 1zqui€rdn.
2.~ Arteria pulmonar. §.- Yena cava inferfor.

3.« Ventrfculo derecho.
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TAMAROD CARDIACO.

Mencionamos los siguientes métodos para la valoracibn -

de 1a silueta cardfaca:

1.- Yaloracibn subjetiva.
2.~ Hedfda de 1a relacibn cardiotordcica.

3,- C8lcule del volumen cardfaco,.

Antes de entrar en la descripcibn del método empieado -
para nuestro estudio debemos considerar factores normales que-
condicionan el tamafio del corazfn y que se debe tener presen
te & tiempo de determinar o catalogar una imagen cardfaca co-

mo cardiomegalis. (Yer Esquema Ho. 5)}.

ANATOMIA BASICA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

ARV

Fegiin rocida P

Q 7Y 4@

L dapingin L Diplwcon uhu

Imu

Esquema No. 5
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A} LA EDAD,

E1 corazdn del recién nacide es proporcionalmente mayor
que el de las demds edades, y ya a los cuatro afios de edad -
aproximadamente se observan las mismas proporciones cardfacas-

que” en el adulte.
8) GRADD DE RESPIRACION,
Una fnspiracigdn sostenida produce el fendmeno de Valsal
va y disminuye el tamafio del corazén y lo contrarfo ocurre -

cuando falta Ta fnspiracibn en el momento de la toma radiogré-

fica.
C) HABITD CORPORAL,

Cambia ta forma de la silueta cardfaca de acuerdo al -

biotipo {longilineo, brevilineo y normolineo).

D) POSICION.

Existen amplia diferencia entre la telerradiograffa del

térax tomada en declbfto y la de pie. Sfendo una cardiomegalia

falsa en la primera.

——
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Por G1timo indiquemos que la presencia del timo hace va

riar la posicifn y ol tamaRo de la silueta cardfaca.

RELACION CARDIOTORACICA,

Groedel, propuse la relacisn cardiotordcica para valo--
rar el tamaflo cardTaco, expresada en porcentaje o en tanto por
ciento, y se refiere a la relacibn que exfiste entre el didme--
tro transverso miximo del caraan y Ya mixtma ampiftud de) t6-
rax. Aunque gxfste varfacidn en 12 forma de medirlo, el mis -
aceptado es e] que toma el d1§metro m;ximo del corazdén y Ta md
xima amplitud del tgrax. Aunque exfste variaciBn en la forma-
de medirlo. El mds aceptado es el que toma el didmetro mfximo~
por encima de los &ngulos costofrenicos medidos en la porcibn-

fnterns de 1os arcos costales. {Ver Esquema No. 6}.

- ey ————

Esquema No. 6
De Diametrn transverso miximo

Tyt T, " Di&metro horfzontal del corazdn
INDICE CARDI0TORACICO —Ti7Ta_ normAL so03
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Tradicionalmente el 1fmite superior normal es de 50%, -
pero 1a aceptacibn rigida de esta cifra puede dar lugar a diag

nbsticos falseos positivas o negativos de crecimientoe cardfaco.

Los grados de crecimiento son cuatro y pueden determi-=

narse de la sfguiente forma:

Grade 1. Cuande el crecimiento de 1a s{lueta cardfaca -
es muy ligero y el fndice cardiotordcice indica un aumento mo-

derado de ella, 51 a 60% (cardiomegalia Yigera).

Grado II. Cuando el crecimiento es franco y no hay duda

de su existencia, 61 a 70% {cardiomegalia moderada).

Grado IlJ. Cuando existe gran crecimiento cardiaco perec
105 contornos ventral e izquierdo del corazln no llegan a es--
tar en contacte con a pared costal, 7} a 80% (gran cardiomega

112}.

Grado 1¥.- Cuando el corazln consfderablemente crecido-
toma contacto con la pared costal, 80% en adelante {enorme cay

diomegalia}.
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VASCULARIDAD PULMONAR EN LA RADIOGRAFIA SIMPLE DEL TORAX

ET sistema arterial pulmenar puede dividirse en tres -

grupos:

El&stico
Transicional

Huscular

Las arterias el@st1cas se terminan a nivel de ta exta -
divisidn, seguidas por dos divisiones de arter{as de transi- -
cidn que coinciden con el final del cartflage del bronquio co-

rrespandiente,

Mas aild los vasos son de tipo muscular, las paredes se
hacen progresivamente mis deigadas. perdiendo 1&minas elfsti--
cas y musculares, M&s alla de Jos bronquiclos terminales pfer
den su capa muscular continua y se convierten en arterfolas, -

con una sola limina eléstica.
Dentro del acino, tas arteriolas continian dividig&ndose
y acompalian a su rama respectiva del !rﬁal respiratorio hasta-

1legar & los sacos alvéolares.

Las rafces venosas pulfmonares nacen de los capilares -
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distales de la red alvéolar y de l1a red pleural, E1 sistema -
venoso de drenaje sigue por los septos interlobulares, y no -
acompafia a Ja rama correspondiente del 3rbol bronquial, que se
corresponde al plexo arterial bropnquial, se forma a nivel de -
las bronquioles respiratorios ¥ comunica a intervalos con Jas-

venas puimonares. {12, 13, 1, 2, 3)

Cuande se Interpreta una telerradiograffa de térax para
cualquier lesidn cardfaca es importante el aspecto radiolbdgico
de los vasos pulmonares (vascularidad) y del parénquima de los
pulmones. La vasculatura pulmonar normal puede ser dificll de-
jdenti{ficar especialmente cuando colinda con 3o anormal. Asi-
mismo, se tienen muchas variaclones en relacibdn a la edad del-

paciente,

E1 anflisis de la vascular{idad comienza a nive! del hi-
Tio o pedfculo. La mayor parte de las opacidades hiliares, de-
recha & izquierdas, son formadas por las arterfas pulmonares -

principales de derecha a izquierda, respectivamente,

Hilfos.~ La porcién suparior de las densidades hilfares
{en especial ) pedfculo derecho) esti formada por las venas y
laslarterias pulmenares, En el sujete normal, hilio derecho -
suele adoptar la forma de upna Y acostada; el brazo superior de

la Y estd formada por la vena pulmonar derecha superior (VPDS) .
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y &1 brazo Inferior por la arteria pulmonar derecha inferfor -

(APDI).

ARTERIAS

Las estructura; vasculares que forman los dos ped?culns
son discretas y de contornos netos. Los bronquios cartilagfno-
sos suelen observarse en corte transversal como ur anfllo dis-
creto delgado, principalmente en &reas inmediatamente adyacen=-
tes al pedfculo del lado derecho o 1zquferdo. tas dos hilios-
tienen 1gual densidad; sin embargo ] fzquierdo es algo mas al
to que el derecho. E1 calibre es de 1.5 a 1.8 cm aproximada--

mente,

Arterfas intrapulmonares,- Se extienden a manera de ar-

borjzacifn de) hilio al pardnquima pulmonar, y producen un cua
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dro radfogré&fico caracteristico, 1lamado "trazos vasculares" -
o “vasps intrapuimonares" de distribuctdn uniforme, contorng -
regular, mayor densidad y se encuentran a2l centro de los i6hue
los. En el Ybbulo {nferfor la dfreccidn casi vertical de Jas

arterias es caracterfstica, ademfs de su catibre relativamente

grande.

Yenas pulmonares.- Tambiln participan en 1a produccidn-
del cuadre vasculdr normal. Se caracterizan por toner contor-
no relativamente itrregular distribucibn borrosa, menos densi--
dad, discurren por los tabigques interiobulares. En el 16bulo-
inferfor son de menor calibre y tienen una.direccibn horizon--
tat. En Yos 18bulos superiores las venas circulan ya inferio-

res o laterales a sus respectivas arterias,

A lo largo de los campos pulmonares el calibre y la den
sidad de las venas es aproximadamente fgqual al de las arterias

correspondientes.
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Es de hacer notar que es diffcil aun a una persona expe
rimentada pueda distinguir las venas de las arterias, por lo -
que muchos autores han sefialade a 12 tomograffa lineal para -

una mejor visualizacidn.

La arteria pulmonar descendente derecha mide como térmi
no medio de 16 mm en los hombres y 15 mm en 1a mujer en su dif

metro transverso. (11, 7, 3. 1, 2)
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CAPITULO VI
FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

En general todas las cardiopatfas organofuncionales -

pueden evolucionar en algun momento hacia la insuficiencia.

Aun se cuenta con las teorfas de Hegglyn, que indica -
los mecanismos que Intervienen en la produccibn de la mayorfa

de insuficiencia cardfaca.

I. 51 el nmitsculo cardfaco esta alterado y su metabolis-
mo no es normal nl puede cumplir bien su cometido, dard cerigen
a insuficiencia. Este tipo de insuff{clencia se ha sefalado en-
12 miocarditis de tipo inflamatorio o miecardosis. Estos pro-
cesos morbosos dardn fnsuficiencia cardfaca de tipo “energéti-

co-dindmica".

11, E1 corazén puede presentar insuficiencia por lesién-
valvular, hipertensidn arterjal o0 cvalquier otras causas que -
exfja mayor sobreesfuerze. Al princtpio el corazdn lucha con-
tra esta resistencia hipertrofidndose, pero al no lograr vep--
cer }a barrera caera en Insuficiencia por agotamiento. Este -

mecanismo provoca ifnsuficiencia de tipo “"Hemodin&mice".
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111. Toda alteracién del sistema de conduccidn del cora--
z6n traera como consecuencia insufficiencia. Se ha seflalado es-
te mecanismo en la “taquicardia paroxistica, fibrilacibn auri-
cular o ventricular o blogueo a cualquier nivel de conduccifn-
eléctrica. En este tipo de insuficiencia el mecanismo de pro-
duccibn serd de tipo "excitomotriz", que desaparecerd al reins

talarse el ritmo sinusal normal.

I¥. La insuficiencia puede aparecer en las "asfistolias*-
en las que el corazbn no puede rendir un volumen-minuto adecua
do durante la diastole o no recibe un volumen adecuado de san-
gre. Este fenfmeno de insuficiencia se ha reportado en aque~-
11los procesos morbosos que cursan con abreviacifn de la difsto
e (grandes taquicardias) y por 1imitacidn de las mismas (peri

carditis constrictivas y taponamiento cardfaco).

Casi nunca actua un solo mecanismo, sino que {ntervie--

nen dos o m&s mecanismos.

Esquembticamente Ta insuficlenclia cardfaca, puede pre--

septarse por tres circunstanclas,

a) Obstéculo a nivel de Ja via de expulsidn de un §en--

triculo.
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b} Insuficiencia de cualqutera de las vadtvulas auriculg
ventriculaeres signoideas.

c} Lesifn primaria, debida a insuficiencia coronaria o-
transtornos metab&licos .

Tambisn se puede indicar les mecanismos que pueden de--

sencadenar inpsuficliencia cardfaca, se dividen en tras grupos:

1.~ Lesiones que alteren alguna estructura del corazéng
pericarditis, endocavditis, mfocarditis, coronacriopatias cava-

dfopatias congdnftas y miocardiosis.

2.~ Padecimlentos no cardfacos, afecciones renates, de-
formeciones tar&cicas, neumopatiss agudas o crbnicas, hipertig

dismo y malformaciones artertovenosas,

3.~ Cavsas extrinsecas que puedea influir scbre la vis-
cera cardfaca, ejercicio violente o sabrefatiga, alecchaliswo -

créntco, grandes alturas y traumatismos terdclicos.

Las grincipales cardiopatfas que pueden cursar con insy
ficfeacia cardlaca son las siguientes: &} Hipertenstdn arte--

rial 45%, b) Enfermedades coroparias 30%, &) Cardiopntfa;
reumfticas Zz0X, d) STfilys 2,5%, e} Cor pulmonales 1%,
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f) Estenosis aberticas 1% y g) Anomalfas cengbnitas y atras -
cardiopatfas anteriormente sefaladas pueden cursar con insufi-
ciencia cardfacas, pero tampoco es rare que existan l2 asocia-
ciln de dos o mis de ellas.

HIPERTENSION VENOSA PULMORAR,- La vascularidad prominen
te secundaria a entidades que crean algun grado de hipertensidn
venasa puimonar (H.Y,P.) es en té&rminos generales e) cuadrg -
vascular anormal observado con mds frecuencia, especialmente -
el cuadro vascular anormal ghseryade con més frecuencia, espe-
cialmente en adultos. La hipertens{ién venosa pulmaonar ha si-
do Ylamada por diferentes autores “obstruccifn venosa pulmonar®
ha sido 1tamada por diferentes autores “"obstruccifn vemosa pul
monar®, "Congestibn pulmonar". “Insuficlencia congestiva". -

Hipertensidn post capilar" y “Congesti{dn venosa pulmonar pasi-
va'",

Consideramgs que es mejor llamaria “Hipertensifn venosa
pulmonar™, povque precisa la fltima anomaifa histolbgica comln
a todas las entidades nosoldgicas que ocurren distalmente a -~

los capilares pulmonares.

La palabra "obhstruccifin" es nombre inadecuado, pﬁns mu-
chos pacientes de insuffciencia ventricular fzquierda y B ¥ 0-

tienen tiempo de circulacifn novma'l aumentado ep los pulmones,
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Las causas de H ¥ P pueden clas{ficarse segin el sitio-
y el tipo de lesidn etioldgica. Cabe clasificarlas en tres ca
tegorias principales: Lesibn obstructiva mecdnica o de esteno-
sis en Ta vilvula mitral o proximal a la misma, 2) formas pri
marfas de insuficiencia valvular mitra) {(reumftica y congénita)
y 3) estados que someten a esfuerzo al ventrfculo al grado de-
causas aumento de la presidn teledidstolica ventricular fz2- -
quierda o insuficlencia ventricular {z2quierda (lesiones de la-
fndole de estenosis aprtica, {zquemia miocardfca y asi sucesi-
vamente}. Las formas secundarias de fnsuficiencia valvular -
mientras pueden clasificarse dentrp de este Oltfme grupo o en-

la insuficiencla ventricular Jzquierda.

Cuando hay H ¥ P, sea cual sca la causa hbrd, por defi-
nictén, aumento de la pres{dn en las venas pulmonares, esta hi
pertensidn venosa se transmite libremente al Yecho capilar pul
monar y puede transmitirse asi mismo al sistema arterial pulme
nar. La clase y la gravedad de los cambios vasculares que se-
manififestan en la radiograffa de tdrax dependen directamente -

del grado y la duvacidn de la H ¥ P y no del tipo de lesign,

EDEMA PULMONAR.- La causa mds corriente de los diversos
grados de edema intersticial e intraalveolar (espacio adreo)-
es el aumento de la presidn auricular izquierda o venosa pulmo

nar (hipertensifn venosa pulmonar}, que a menudo actha en com-
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binacifn con una de las causas menos corrientes de edema pulmo

nar.

Estudios ultraestructurales han demostrado que los po--
ros dntracelvlares del endotelio capilar se distienden con -
faciildad, de modo que la presidn hidrostitica capilar aumen--
tada puede causar fugas de moléculas voluminosas del comparti-

miento vascular.

Los 1inf&ticos tienen papel fundamental para mantener -
esta presidn baja del quuidu intersticial a1 eliminar todas -
las mol&culas voluminosas que escapen del compartimiento vascu
lar y que de otraz manera generarfa presién coleidosmitica 1m--
portante en el tejido intersticial. Pero, cuando el escape per
mite el paso de 1iquido al tejido intersticial, los Vinfaticos
pueden ser abrumados de modo que aumenta el vollmen del 11qui

do iIntersticial y l1a presidn se eleva hacia cero,

Se considera que el volumen del liquido intersticial ap
menta hasta aproximadamente seis veces el normal antes que apa
rezcan signos cifnicos y radiolégicos. Por motivos mecinicos-
el 1iguido 1intersticial se junta principalmente lejos de Tos -
tabiques alveolares delfcados y forman manguitos voluminosos -
alrededor de los vasos, linfdticos y vias adreas terminales., =

54 no se estabiliza, Ja presidn intersticia) sigue aumentando-
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¥ por O1timo excederd de la que presenta la pelicula delicada-
de 1%quido que reviste el epitelio alveclar, que en si es algo
negativa 2 causa de 1a tensidn fntersticial, En estas clrcuns
tancias, el pulmbn estd reparado para el comienzo de la inunda
cldn alveclar (edema de 1os espacios alreos)., que 1a mayorfa -
de o5 investigadores imaginan ocurre por fuga directa hacia -
el epitelio alvéolar ean los bronquiolos terminales, con el 171~

quido que se dirige en direccibn retrbgrada a los alvéolos.

s =
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CAPITULOD VIl

ASPECTOS RADIQLOGICOS DE LA INSUFICIENWCIA CARDIACA

Por todo 1o expuesto anteriormente la !Insuficiencla car
dlaca congestiva representa una faila del corazbn jzquierdo, -
con alteracidn o fnsuficiencia secundaria del corazbn derecho.
Por ser una unidad funcional las manifestaciones radioldgicas-
de esta entidad va a ser representada tanto a nivel de la si--
lueta cardtaca como del parenquima pulmonar, mismos que por mg
tivos did&cticos vamos a dividirios, en: A) Alteracicnes Car-

dlacas y B) Alteraciones Pulmonar,

ALTERACIONES CARDIACAS, Con la radlograffa simple no -
siempre es posible el dfagnsstico diferencial entre el simple-
agrandamiento del corazén fzgquierdo y el agrandamiento combina
do de las cavidades derecha e fzquierda., Aunque esta distin--
cid6n no es necesaria no suele ser necesaria para establecer el
diagn6stico de Iinsuficiencia cardfaca congestiva, el difmetro-
transversal del &rea cardfaca constituye un buen fndice del ta

mafio del corazdn.
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INSUFICIENCIA CARDIACA: PATRON CLASICO

2.-
3.~

4.
5.-
6.-
7.-

Distribucidn del flujo sangufineo... base a vertice
Yolumen ....... normal

Pedfculo vascular ..... ancho normal

Distribucidn del edema .... Gravitacional desde la pared
pulmonar al corazdn,

Yolumen pulmonar .... Disminuido
Indice cardfaco .... Aumentado
Manguito Peribronquial ... Presenta ++

Configuracifn cardfaca ... No especifica.

E1l fndice cardfotordcico mayor de 1 c¢cm. es un fndice -

gignificative. La cardiomegalia puede preceder el edema puimg

nar,
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Los hn11azgos de 1a radiografia simple de térax revelan
aumento progresivo del &rea cardfaca pueden sugerir l1a etiole-
gfa de 1a insuficiencia del corazén lzquierdo, ejempio: Una «
calcificacién de Ya v8lvula adrtica o mitral refleja 2 veces -

una valvulopatfa; igualmente una calcificacidn de 1a coroparia,

No olvidemos que la dilatacién adrtica puede deberse a-
una valvulopatia o a hipertensifn sistémica. As1 mismo 1a lu
xacidn del esbéfage por 1z auricula 1zquterda esta a favor de -

una cardiopatfa mitral.

ALTERACIONES PULMOHARES.- (Signos en la radlograffs sim
ple), Para una mejor comprensidn y a manera de hacerla més di

dSctica, hipotéticamente vamos a dividir en 4 perfodos:

PERLODO 1.~ Se tiene 1a iguajacidn del calibre de los -
vasos de los 1dbulos superfores come los inferiores, La valo-
racidn de este fendmeno no es muy f;ci1 y exige mucha experien
cia. La presifn vencsa pulmonar podemos encoentrar en 13 a &6~

mm de Hg,

DIAGRAMA DE LA REDISTRIBUCIOR YASCULAR PULMOHAR

N A A K

Normal Grado 1 Grade 11 Grado 111 ¥ IV,
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Un signo temprano, es la redistribucibn del flujo, se -
abserva en el hilio derechc como pérdida del &ngulo hiliar ner
mal {La Y acostada) que depende de la dilataciBn de las venas-

en el 18bulo superior derecho.

Ltos sigulentes signos son los vasos del 1dhulo superior
netamente dilatados que los del 16bule inferior, Es ficilimen-

te observable una placa en proyecciches P A,

En cualqufera de las proyecciones, el contorno de las -

venas del 18bulo superfor estan conservados.

Los vasos del idbulo inferior de los pulmones a menudo-
tienen aspecto reticulado o "Sucfo!, FE1 edema infcial que se-
forma en los intersticios del puimdn y en las vafnas perivascu
lares probablemente contribuya a producir este aspecto pulmo=--
nar "sucic" y tambi€n puede actuar hasta recortar en silueta o
actuar como velo o nebhlina por delante de los vasos de los ¥16-
bulos inferjores, 1o cual contribuye a producir el calibre dis’

minuide ¥ los contornds vagos.
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PULMON DE ASPECTO “SUCIQ" EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

l1.- Distribucién del flujo sangufneo,..Homogeneo {(1:1)
Volumen de sangre pulmonar.,. Aumentada arterias y venas
grandes.

2.~ Peddculo vascular aumentadot+

3.~ Distribucibn Hel edema ... Base a vértice (no gravitacio--
nal) mayor hacia el centro.

4,- Yolumen del pulmon .,.. Aumentado {variable).
5.- Indice cardfaco .... Aumentado.
6.- Manguito peribronquial ... Presentet+

7.- Configuracidn cardfaca ... Ho especffica.

No se debe caer en el error de que por solo ver los va-
sos del 16bulo superior de aspecto de grueso calfbre o porque-
aparentan ser de mayor volumen decir que se encuentra en insu-

ficlencia cardfaca, o HY P, antes debe valorarse el calibre -
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‘de los vasos del 16hulo inferdior. S estos Gltimes tienen di-
mensfones normales para 1z masa puimgnar del paciente, y 5§ -
el Emgulo hittar es normal, esta prominencia aparente de jos -
vas0s del Y&bulo superior probablemente corresponda a artefacg-
to de amplificacibn,

ARdémd3s, hay muchas otras cawsas de tredistribuctén del -
fiujo. Yarian desde enfermedad tromboembdlica hasta diversas -

transtornos pulmanares.

PERIDDD Z.- En esta atapa existe a1l edama interticial,-
Jos hilios se hacen mas densos y destacadas, 1o mds frecuente

es ¢l aspecto borrose de la arterfa pulmohar inferior derecha,

yes?

-]
ot
A

Mangnt?
?:uaw“"mt

NIRMRL .
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Otro dato importante del! edema interticial es aparente-
engrosamiento de la pared peribronquial, gue muchos o conopcen

comos "mangufto peribronquial" que habitualmente se encuentra-

en el hilfo.

Al igual) que los otros este signo tampoco puede consfde
rarse como especffico, Aqui la presifn venosa pulmonar media -

ascila entre 22 a 25 mm de Hg.

Normal Proceso Proceso
intersticial intersticial
temprano avanzado

AIRE
PULMORAR e
VASC ’
NN
SANGUINED
AIRE

PULMONAR B

tinftes precisos Lfmftes borrosos Pérdida apa
: rente del =
vaso sanguf

neo.

Edema pulmonar intersticial. Representacidn de Ta pérdida de -

los 1fmites vasculares que se observa en una radiograffa.

Los vasos Iinfdticos ep los tabiques interlobulillares-

en la base del pulmén son tambien dignos de mencionar, :E1 11
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quide que ha entrado en los tabiques interlobulillares sec ma--
nififesta en l1a radiograffa como estrfas delgadas, derechas y -

hortzontales, a menudo 1lamadas 1fneas B de Kerley.

Este signo indfca # ¥ P moderada a grave, con presiftin -

auricular 1zquierda medfa o venosa de 22 mm de lig o mas.

Las Tfneas delgadas en la porclidn superior de los pulmo
nes se 1Taman "Lineas A de Kerley". Corresponden al J1fgquido -
en l1os tabiques interlobulfllares de los 186bulos superiores; -
son rectas, oblfcuas y swelen advertirse de manera &ptima en-

las primeras 24 a 36 horas.
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€1 cuadro reticular en forma de telerafia que se advier
te en la base de los pulmones, no tiene equivalente anatémico-
y se stpone que corresponde & superposicidn aleatoria de 1{neas

‘B de Kerley. Este conglomerado se 1lama "Qfneas C de Kerley®.

Aqui mismo sefialamos Tas diferentes formas de 11quido -

distribuidas en el pulmdn:

1. Edema subpulmonar. Remeda cirsuras {interlobulares -«
gruesas, el dato diferencifal es que el borde inferior es borro

s0 y corresponde al 1Tquido adyacente al tejido areolar laxo.

2. Cisuras pulmonares engrosadas. En los grados modera
dos 2 graves de H ¥ P suele formarse 1fquido en las cisuras ma
yores y menores de los pulmones, Esto se manifiesta radfogrifi
camente como 1fneas densas gruesas que s¢ advierten de manera-
Gptima en la proyeccidn lateral, Igualmente cuvande el 1Tquido-
se resorbe después del tratamiento, las cisuras se conservan =

como l11neas dansas.
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3, Derreme pleural, E5 caracterfstico el derrape pleu--
ral mis abundante del lado jzquierdo que del derecho y sugiere

tnsuficiencia ventricular derecha adicional.

En un paciente con Insuffciencta cardlaca y derrame -
pléural mfs abundante del lado tzquierdo, dehe pensarse en la-
posibilidad de que haya factores subyacentes como {infarto pul-

monar, tumor pulmonar, TRC.

PERIDDG 3. £a este perfodo To caracteristico es el edes

ma en los espacios adreos (alvdolo) y se manifiests en forma -
" de opacidades densas o de contornos vagas, Debe diferencfarse
de nevmonia, infarto pulmanar o tumer, La cardcterfstica con-

estas entidades es que el edema es de carfcter evanescente,

El edema también es asimétrico ¥y a menudo unilateral, y
puede ser de tipo nodular o miditar. ET1 edema en las cavidades
adreas indica que 1a presifn venosa pulmopnar o la auricular -

fzquierda medla es de por 1o menes de 25 a4 30 mm de Hyg.

Al finaiizar debemos indfcar que 1a H.V.P. tiene efeoc--
tos secundaries sobre las arterfas pulmonares, tronco de ta -~
pulmonar, hemicardifo derecho y venas sistémicas, as{ es que en

forma resumida podemns indicar que:
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1. H.Y.P. mis tronco pulmonar prominente pes jgual a una
hipertensisn pulmonar reflejada del cfrcuito venoso, Casi -
siempre es obstruccidn mecSnica a nivel de la vflvula mitral-
o proximaimente y corresponde a un grade moderade o grave de -

hipertensién arterfal puimonar,

2. H.Y.P. mé&s aumento de las dimensiones de) hemicardio
derecho es igual a insuficiencia secundaria de la vdlvula trj

cdspide, insuficiencia ventricular derecha o ambas.

3, La insuficiencia ventricular derecha suele manifes--
tarse por signos de hipertensidn aurficular derecha o venosa -
sistémica; & saber; dilatacidn de Ta auricula derecha y de la-

vena §cigos.

Hfpertensi6n precapilar,- Este cuadro radiogr&fico indi
ca hipertensi6n grave del Tado precapilar del lecho vascular -
pulmonar. Hay aumento de la presidn arterial pulmonar y ven--
tricular derecha; en algunos casos, las cifras son fguales -
a las de l1a presidn general, o mayores. ejem; "Sindrome de -

Eisenmenger”,

Los estados que afectan en particular las pulmones y -

las arterias pulmonares {(corazén pulmonar} y la hipertensifn

pulmonar primaria, al jgual que l1a enfermedad trumboemb@lica -
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crénica, a menudo no se puede diferenciar de los cortos cir--

cuitos, sin ayudad de cateterismo y anglocardiograffa.

Una diferencia importante entre la hipertensibn precapi
lar dependiente del corto ¢ircuito y las causas no cardfacas -
asta en el calibre de las arterias pulmonares centrales. En -
el corto circuite las arterifas pulmenares centrales pueden pre
sentar dilatacidn bastante mayor que la apreciada en la hiper-

tensién pulmonar primaria.

los datos radiogrdficos fundamentales son 10% que se -
refieren a las arterias pulmonares centrales o hiliares. Al -
igual que en todas las lesiones cardlacas, 21 calibre del tron
co de la pulmonar en 5% no tiene funcidn alguna en el diagnés-
tico, Es frecuente que haya prominencia del tronco de la pul-
monar y es dato importante a favor de hipertensidn precapilar.
£1 diagnéistico depende de arterias pulmonares centrales desta-
cadas y de contornos netos ademas de tortuosidad, desviacidn-
y disminucidn del caijibre de las arterias en 105 tercios me- -
dios y distal del pulmén. En estas circunstancias cabe descri

"bir que la vascularidad tiene aspecto de "arbol podado".
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Puede haber calcio en el tronco de la pulmonar y en la-
porcidn proximal de Tas arterias pulmonares. Cuando hay cal--
cio puede decirse con certeza que: 1) el sujeto tiene estado-
hipertensive de larga duraci@n y 2) la presién arterfal pulmg

nar es igual a la presidn arterial general o mayor.

Lta sflueta cardiovascular suele ser pormal o sdlo algo-
agrandada. S{i hay insuficiencia del ventrfcule derecho, y si-
ceoexisten los dos estados, aumentan las dimensiones de ventrf-
culo derecho y aurfcula derecha y 1a vena dcigos puede dflatar
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Esquema de la vena &cigos. A, la vena &cigos estd situada en -
la curvatura entre la triquea y el brongquio principal superior
derecho. Aparece como una sombre ovalada que &n personas norma
1e$ nunca es mayor de 4 mm B, cuando la vena Acigos estd au--
mentada de tamafo su sombra aumenta hacia arriba y a la jzquier

DA,

Traquea

YENA
A ACIGOS
HORMAL Bronquio
principal
derecha

Bronquio principal
fzquferdo

VENA
ACIGOS
AUMENTADA
DE TAMARO

A
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CAPITULD VIII

MATERIAL ¥ METODOS

Pesde el mes de Febrero de 1984 a Enero de 1985, fueron
sometides 2 estudio 1os pacientes enviados de Urgencias, Tera-
pla Intensiva y de Medicina Interna al servicio de Radiologtfa-

para realizar una telerradiograffa de Téran,

Se seleccionaron 50 paclentes tomande en cuenta los si-

gulentes aspectos:

Signos clfinicos de Insuficiencia Cardfaca.
Telerradiograffa de Tobrax Valorable.
Signos Electrocardiogrificos,

Historia ClTnica Adecuada.

De esta cantidad de pacientes se rechazaron 10 por no - .

haber cumplido con las condiciones anteriormente indicadas.

e} presente estudio se realizb en el Hospital Gengra!'-
"Gral. lgnacio Zaragoza" dependiente del ISS55TE en el servicio
de Radiodiagnéstico.

£l material que s¢ ha empleado se reduce a una placa ra

diogr&fica de acuerdo al biotipo constitucfonat {14 X 17 o -
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14 X 14), los factores empleados son de 65 Kv¥; 10 mA.s ¥ un fo

co constante de 500 mA., en un equipo C G R,

Las radfograffas fueron tomadas en las incidencias ha-
bituales, predominando la Posteroanterior (P.A} y und lateral-
{L) optativa, Se excluyeron las radiograffas tomadas con inade
cuada penetracidn, los que mostraban escoiiosis y por Odltimo -

las que tenpfan una rotacidén importante.

fe 1os 40 pactentes que entraron en el presente estudio,
1as edades variaron entre los 6 afios como 12 wminima con una -

méxima, de 80 aRos, dando un promedio de edad de 57, 5 afos,

FRECUENCIA DE EDADES

goidt
1018
fons

0-1
-
2
3039
Ho-93
50-59
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En casi todos los pacientes se pudo comprobar que la -
vascularidad pulmonar se encuentra aumentada dandopos un por--
centaje de 97% en ninguno de los pacientes se encontro la vas-

cularidad disminuida.

FRECUERCIA DE VYASCULARIDAD

YASOS PULMONARES NO. X
AUMENTADQ 39 97
HORMAL 1 2.5
DISHINUIDD 0 a
ToTAL 40 100%

El fndice cardiotordcico fue valorade de acuerdo 2 To -
anteriormente descrito. Se encontro un promedio de 68, B5% cu-
ya interpretacién es cardiomegalia en todos los pacientes estuy
diados,

INDICE CARCIOTORACICO

HIPERTENSION Ho. %
IZQUIERDA 24 60
DERECHA 9 22.5
AMBAS 7 17.59

TOTAL 40 100%
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El dorrame pleural estuvo presente con predominioc del -
tado derecho {(hemitdrax derecho}, para Yo cual se tiene un por
centaje mayor de 5%%. €1 hemftdrax izguterdo presento unicamen
te de 2,5 %,

Ambas bases pulmarares presentaren derrame en un 355 y-

por Gltimo el 7.5% no presento derrame.

DERRAME PLEURAL

LocaT{zactén No. %
DERECHA 22 55
1ZQUIERDA 1 2.5
AMBAS 14 kL]
RO TIENE 3 7.5
TOTAL 40 100%

. ta vena cava superior, especlaimente en la insuficiencia
cardfaca derecha se encontro dilatada.

El edema intersticial gue habitualmente se representa -
por Tas Ifneas B de Kerley y ¢l engrosamiento bronrguial (perd-
brunqule]) se encontra en un porcentaje de 32 y 25% respectiva
mente, que por ser de menor proporcibn no se puede cons tderar-

como significativa. Gnicamente deben ser cansideradas como -
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coadyuvantes de segundo orden.

En muchos de 1los pacientes el edema no pudo ser distin

gufdo de 1a congestién pulmonar, por 10 que el aspecto clinice

debe ser tomado en cuenta.
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CONCLUSIONTES

La telerradiograffa de térax es un complemento valioso pa-

ra integrar el diagnbstico de Insuficiencia Cardfaca.

Ln'integraciﬁn de los datos clinicos, y radiogréficos pue-

den confirmar el diagnéstico de insuficiencia cardfaca.

£1 aumento de la vascularidad pulmonar, la cardiomegalfa -

son datos radiogr&ficos de mayor importancia.

Como signos indirectos tambien de importancia se tiene el-

1fquido intercisural y el derrame pleural,

La interpretaci{dn de 12 telerradiografia de tdrax debe rea
lizarse siempre con los datos clinicos, Especialmente para

el diagnbstico diferencial.

Los sfgnos radiogrificos en orden de {mportancia se tiene:
Cardiomegalia, congestidn vascular, edema pulmonar, y 17--
quido {ntercisural.

E1 derrame predominc en el hemitdrax derecho.

Ei ensanchamiento de la vena cava superior, vena dcigos -

orientan hacja una insuficliencia cardfaca derecha,
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9.- La presencia de 1Tneas B, A o C de Kerley mas una cardio-

megalfa, siempre corrcborado por los datos clfnicos.

10.- La vena dcigos, considerc que en muchos casos no fue bfen
valorada por l1a misma congestidn hillar que se tiene en -
la gran mayorfa de pacientes, pocos casos mostrardon © Su-

ponen dilatacidn de 1a misma.
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