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CAPITULO I

INTRODUCCION

81 indice cardiotoricico en el recién nacido ha sido motivo de dis-
cusidn entre los diversos autores, quizéds debido a los diferentes
reportes que aparecen en la literatura, y en virtud, de que en oca-
slones una minucicosa observacifin por una persona experimentada puede
ser mejor gue las mediciones realizadas en una placa radiogrifica

simple de tdrax.

Desde el anho 1895 conocemos la existencia de los Rayes X (Roentgen},
sin embargo, su primera aplicacibn en el diagnstico radioldgico del

corazhbn se realizd en el afbo 1896 (13).

Durante muchos afios, numerosas han sido las aportaciones radioldgi-
cas gue han pretendido establecer los limites de las variaciones
normales de la silueta cardiaca, asi como también determinar las

mejores proyecclones para reconocer la distorsién de dicha silueta.

En la poblacidn infantil, y sobre todo en el recién hacido, el térax
constituye una de las partes del cuerpo que presenta mayor dificul=-
tad para obtener una buena placa radicgréfica. Esto se atribuye a

gue no sigmpre se logra una inspiracidn adecuada durante la exposi-
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cidn a los Rayos X, vy ademds, a gue no es Fficil lograr una Optima

posicibn del paciente.

La estimacidn radiolSgica del corazbén es un procedimiento diagnbs-
tico que se utiliza con frecuencia en los pacientes en quienes se
sospecha enfermedad cardiaca, con el cobjeto de determinar la forma

y el tamafio del coraszdn.

Los métodos mis frecuentemente usados para determinar el tamaho del

coraz6n son los siguientes:

a.) Cociente o Indice cardiotordcico
.} Volumen cardiaco
c.} M&todos semiolfgicos tradicionales

d.) Observacidn radiolbgica experimentada

En cuanto a los dos Gltimos métodos, sabemos que puede existir una
interpretacidn subjetiva, lo que en ocasiones podria distorsionar

la realadad.

La determinacidn del tamafio del corazén por el método del volumen
cardiaco, aparece en la literatura por el afio 1917, propuesto por
German Rohrer, y posteriormente por Kahlstorf en 1932. Hanson J.,

hace una explicacifn detallada de este método (14).

Debemos expresar, gue la determinacifn del tamafio del corazdn por
medio del volumen cardiaco guizds sea un método mis seguro al ha-

cer las medicicnes en una radiografia simple de tdrax; sin embargo,
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es un método complejo y laborioso, lo cual puede implicar una pebre

aplicacifn para su uso rutinario.

En la presente rnvestigacifn, escogimos la determinacifn del tamafio
del corazdn por medio del indice cardictordcicce, el cual tiene por
finalidad establecer la relacifn que guarda la“gilueta cardiaca con

el toOrax.

La determinacidn del tamafic del corazdn por medio del Indice car-
drotordcico tiene sug limitacicnes, va que sabemos que las medicio-
nes realizadas en una placa radiogr&fica simple de tbrax se hacen
en una proyeccidn antero-posterior, recordando gue una proyecceidn
lateral podria revelar datos radiogridficos no ostensibles en una

vista antero-posterior.

Sin embargo, por ser un método de fécil medicidn, de menor exXposi=
cifn a los rayos X y de mejor entendimiento, escogimos la determi-

nacidn del tamafic del coragzén por medio del Indice cardiotoricico.

Por otro 1ado; en el 4rea de Neonatclogfa de nuestro hospital, con
frecuencia se observaban reci®n nacidos que sfbitamente cursaban
con datos clinicos sugestivos de cardiopatfa, ¥y gue previa valora-
cidn por el servicio de Cardiologia se necesitaba de una radiogra-
fia simple de torax, razdn por la cual consideramos que debe deter-
minarse el fndice cardictorfcico en estos casos, con el objeto de

observar la evolucién radiloldgica posterior.

Creemos que el métode utilizado en la presente investigacifn, es
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sencillo en su procedimiento y de pronto tiempo para una ayuda diag-

ndéstica,

Por ias razones antes expuestas, y ademis, por no existir en nuestro
hospital una casuistica relacicnada al tema, nos propusimos realizar

la investigacifn, plantefndonos los objetivos siguientes:

a.) Determinar el fndice cardictordcico en una poblacién de 60
reci®n nacidos sanos.

b.) Establecer las variaciones estindar del Indice cardioctord-
cico por medioc de cuatro mediciones radicgrificas diferentes.

¢,.) Correlacionar la medicidn gue més frecuentemente se ha uti-
lizado para determinar este Indice, con otras tres medicio-

nes diferentes reportadas en los Gltimos afios.

Finalmente, gueremos expresar, que independientemente de lo‘repor—
tado en esta investigacidn, damos preferencia a la semiologia cli-
nica del corazfn, reconociendo que cualquier método usado para de-
terminar el tamafio del corazén, es un acercamiento analitico que

puede tener gus fallas y sus limitaciones.



CAPITULO II

GENERALIDADES

TRSIS CON
INDICE CARDIOTORACICO WEA}LLA :D ORIG!{!

Danzer en 1919, propuso la determinacidén del Indice cardiotoricico
para la determinacidn del tamafio del corazdn, el cual consiste en
la medicifn sobre una placa simple de t8rax del didmetro transverso

del corazbn dividido por el difdmetro transverso del tdrax (8).

Para realizar tales mediciones se traza una linea desde el planoc me-
dio~torfcico {linea media de la columna vertebral), hasta el punto
mis distante del borde cardiaco derecho, y otra linea desde el plano
medio-tordcico hasta el punto mis distante del borde cardiaco iz-
quierdo, La suma de estas dos lineas constituye el didmetro trans-

verso miximo del corazdn.

Para determinar el difimetro transverso del t6rax, se traza una 1I-
nea desde lag superficies pleurazles derecha e izquierda, tangencial
al vértice de la cfipula del hemidiafragma derecheo y paralela a las
lineas trazadas para determinar el difmetro transverso del corazdn.

Esta linea representa el didmetro interno del térax.
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El fndice cardiotorécico se cobtiene, de acuerdc a lo propuesto por
Danzer, al dividir el difmetro transverso méximo del corazdn entre

el diZmetro internco del tSrax (Diagrama 1).

Lusted y Keats, dan a conocer los valores del Indice cardiotoricico
determinado en diferentes edades de la vida v por diferentes auto-

res (23).

Backwuin y Backwuin en 1935, determinaron el fndice cardiotorfcico
en 52 recién nacidos en las primeras tres semanas de vida, repor-

tando un fndice promedio del 53% (1).

El método antes expuesto para determinar el indice cardiotorfcico
ha sido empleado durante muchas d&cadas y afn ge sigque empleando.
Una variacidn a este método y con el propSsito de evitar las modi-
ficaciones producidas en la silueta cardiaca por efectos del ciclo
respiratorio, aparece publicada en 1977 por Higgins y colaborado-
res. Bn esta ocasidn, se determind el Indice cardiotoricico en 55
recién nacidos prematurcs los cuales tenfan Persistencia del Con~
ducto Arterioso y Membrana Hialina {15). La metodologia usada por
estos investigadores para determinar el didmetro transverso miximo
del corazfn fue similar a la descrita por Danzer, sin embargo, el
didmetro internoc del térax se determind trazando una linea gue unid

los mérgenes internos del octavo arco costal posterior.

Posteriormente, Higgins y colaboradores, en otra investigacién, de-
terminaron el indice cardiotoricico en 6 recién nacidos con fallas

cardiacas debirdas a anormalidades del ritmo cardiaco. En esta oca-
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s1.6n, tambié&n utilizéd los mirgenes interncs del octavo arco costal
para medir el diimetro interno del tdrax (16).

re
Recientemente, Edwards y colaboradores, determainaron el indice car-
diotoricico en 175 recién nacidos normales, realizando las medicio-
nes por cuatro métodos diferentes (10). El indice cardiotoricico
fue determinado por cuatro mediciones diferentes, sin que variara
la forma tradicional de medir el difimetro transverso del corazdn
{antes descrita). A continuacadn exponemos los métodos empleados

por dichos autores:

1.} Drimetro maximo del corazdn dividido entre el dirfimetro in-
terno del tdrax. Para determinar este ltimo difimetro, se
utilizd como denominador del cocilente una linea trazada
tangencial a la cfipula del hemidiafragma derecho, uniendo
los mérgenes internos de ambos hemitdrax. Esta metodolo-

gia es similar a la descrita tradiclonalmente por Danzer,

2.) Didmetro transverso del coraz6n dividido entre una linea
trazada desde los mérgenes internos del octavoe arcoe cosw-

tal posterior.

3.) Difmetro transverso del corazdn dividido entre una linea
que una los mirgenes internos de la parte mds ancha del

torax.

4.) DiSmetro transversco del corazbn dividido entre una iinea
trazada a lo largo de la columna vertebral, desde la cara

superior del primey cuerpo vertebral dorsal hasta el 1%-



mite inferior del doceavo cuerpo vertebral dorsal.

Esta fltima medicidén, al parecer, basada en la referencia gue hacen
Kuhns y Holt, de que la espina tordcica constituye un indice exacto
del tronco del recié&n nacide, cuando se conoce la edad gestacional

(22).

Edwards y colaboradores, refieren en su investigacidn que las mejo-
res mediciones para determinar el indice cardiotorfcico, son las
gue toma en cuenta como denominador del cociente, los mfArgenes in=-

ternos del octave arco costal y el difmetro méximo del tdrax.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS MEDICIONES DEL INDICE CARDIOTORACICO

La literatura reporta una serie de factores gque en un momento dado
pueden ocasionar cambicg en la arguitectura de la silueta cardfaca,

por modificaciones del didmetro transverso del corazén.

La presencia de algunes factores en el recién nacido y en nificos ma-
yores, ha dade lugar a gue muchos investigadores sugieran que en
estas edades de la vida no es ffAcil estandarizar vy comparar radio-
grafias de térax en estos nifios. Dentro de estes factores se re-
fiere que la falta de cooperacifn de los nifios al hacer lag exposi-
ciones a log rayos X, la influencia del ciclo cardiace y del cielo
respiratorio, son los motivos que dificultan la estandarizacidn de

criterios en dichos estudios radioldgicos.
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Para una mejor comprensidn didictica davidiremos los factores que

pueden distorsionar el indice cardiotoricico en:

a.} Factores patoldgicos

b.} Factores no patolfgicos

Taybi H., hace una extensa revisifén de las cardiopatfas congé@nitas
que pueden producir agrandamiento del corazfn en el recin nacido
v en la primera infancia (28). Tambi&n hace referencia de las en-
fermedades endbcrainas y metab8licas en las cuales la cardiomegalia
constituye una de las primeras manifestaciones en el perfodo neo-
natal. Este autor refiere gue un Indice cardiotorfcico por encima

del 60% debe ser considerado como muy probablemente anormal.

Rone y colaboradores, mencionan otros factores gque pueden ocasionar
alteraciones radiolbgicas en la silueta cardiaca, entre los cuales

se encuentran: tumores medirastinicos, anomalias congénitas diafrag-
méticas, ausencia de pericardic, asfixia neonatal y transfusifn pla-

centaria exagerada {(26).

Kjellberg, hace alusidn que en el perfodo neonatal pueden existir
volmenes cardiacos ancrmales en hijos de madre diab&tica, en he-
mblisis neonatal v en asfixia perinatal con atelectasia congé&nita

(21).

Las alteraciones extremas del ritmo cardiaco, secundarias a 1nsu-
ficiencia cardiaca, edema pulmonar © membrana hialina, pueden en

un momento dado alterar la estructura radioldgica de la silueta
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cardiaca.

Higgins y colaboradores, refieren gue el neonato es susceptible de
presentar fallas cardiacas en casos de asfixia neonatal, hipoglice-
miz, anormalidades endbcrinas, hipervolemia y eritrocitemia, debi=-
dag a una separacidn retardada de la placenta y el corddén umbilai-
cal (16). Estos investigadores observarcon alteraciones importantes
en el indice cardiotoricico en seis recién nacidos con anomalias ex-

tremas del ritmo cardiace por insuficiencia cardiaca.

En 1961, Burnard y James, demostraron gue la hipoxia neonatal es un
factor importante gque produce alteraciones signifaicativas de leos

didmetros del corazbén (4).

En reci&n nacidos prematuros se han encontrado alteraciones de la
silueta cardiaca en presencia de persistencia del conducto arte-
rioso; incluso, algunos investigadores (4) han utilizado el findice
cardiotorfcico como un parémetro para observar la evolucidn de pa~-
clentes tratados con indometacina para la persistencia del conducto

arterioso.

las alteraciones del parénguima pulmonar tambi&n pueden asociarse
a modificaciones importantes del indice cardiotorfcico. Asi por
ejemplo, Martin y Friedell han reportadeo variaciones considerables
del tamafic cardiaco en estudios radiolfgicos de pacientes recién

nacidos con atelectasias (24).

Otras de las alteraciones patol8gicas gue alteran el cociente car-
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diotordcico, son las anomalias Oseas de la pared tordcica.

FACTORES NO PATOLOGICOS

El fIndice cardiotorfcico del recién nacido tiende a ser mayor que

en nifos mayores y gue en adulto. Esto se ha atribuido a que el eje
mavor del corazfn necnatal forma un &ngulo de 32 grados con respecto
al eje transversoc del tdrax, a diferencia del adultoc gue es aproxi-

madamente de 45 grados,

Kjellberg, hace notar gue esta variacidn puede estar relacionada con
la disminucién del volumen sanguinec a partir del momento del naci-

niento, cuando se produce la interrupcifn placentaria (20).

Caffey, refiere gue existe una amplia variabilidad de los valores
normales del Indice cardiotordcico, vy que dicha variacidfn es mis am-
plia durante el primer afio de la vida cuando los movimientos del dia-

fragma son de mayor amplitud (5).

Independientemente de las variaciones antes mencionadas, existenuna
serie de factores gue influyen en las modificaciones del indice car-

diotoréclco ¥ gue a continuacidn exponemos:

a.) Peso, talla y superficie corporal
pesde el afio 1932, Kahlstorf hizo la observacidn de que la

g1lueta cardiaca se hace mi&s grande a medida gue aumenta la talla y
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el peso del individuo, mientras que dicha silueta no se modifica sa

solamente aumenta la talla (2).

Birorck G., refiere que la talla no es adecuada como factor de corre~
lacidén con el Indice cardiotorfcico, mientras que sI existe correla-

c1bn posativa con la superficie corporal (2).

Kjellberg, también encontrd correlacidn entre el volumen cardiaco,

el pesc y la superficie corporail (21).

b.) Edad
La edad se ha relacionado con el volumen cardiaco y &sto
quizés porgque a mayor edad, hay aumento del peso, de la talla y de

las dimensiones torfAcicas.

Debemos hacer notar gue exlsten tablas (23) predictivas gue correla-
cionan el pesc y la talla de un nific, con las medidas del difmetro

transverso del corazdn.

¢.}) Ciclo respiratorio
Los difimetros transversos de la silueta caxdiaca pueden su-
frir modificaciones importantes de acuerdo a la profundidad de las
incursiones inspiratorias o espiratorias. Es por &sto, gque al hacer
las mediciones para determinar el Indice cardiotorfcico se debe te~
ner presente el nivel de inspiracifn o espiracibn en que se realizé

ia exposicifbn a los Rayos X.

Como el pericardio estf fuertemente adherido al tend@éncentral del
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diafragma, los movimientos de éste influyen en la arguitectura de

la silueta cardiaca.

Durante la fase espiratoria el diafragma se eleva y ademis dismi-
nuye la presidn intratordcica, lo gque produce modificaciones en los
difimetros de la silueta cardiaca. Una medicidn realizada en esta

fase de la respiracidn podria dar un Indice cardiotorfcico falso.

El grado o intensidad de la respiracifn (nivel de inspiracibn) se
ha propuesto de acuerde a la altura del diafragma con respecto a
los arcos costales., Asi, Castafieda (6), hace referencia que el ci-

clo respiratorio se puede dividir en:

1.} Espiracidn forzada: cuando el hemidiafragma derecho est#
a nivel del séptimo arco costal posterior.

2.} Espiracitn parcial: cuando estd a nivel del octave arco
costal posterior.

3.) Inspiracidn profunda: a nivel del dé&cimo arco costal pos-~

terior.

Los efectos del cicle respiratorio en las modificaciones del difme-
tro aintexno del tdrax, asi como en el difmetro transverso del co=-
razdn, fueron ampliamente estudiados por Onat T. (25). En esa in-
vestigacibn se considerd una fase inspiratoria representativa cuando
el diafragma derecho estuvo por debajo del quinto arco costal an-

terior, mis bien, en el origen vertebral del arco costal posterior.

Hamish, refiere gue cuando se hace una medicifn cuidadosa sobre una
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placa radiogréfica de tbrax con el diafragma a nivel de la novena
costilla, &sto constituve una medicifn Gtil y reproducible, con un

mérgen de error del 5% aproximadamente (13).

d.) Ciclo cardiaco
Durante el ciclo cardiaco pueden producirse modificaciones
en los difmetros de la silueta cardiaca, ya gue el corazdn adopta

forma diferente en la sistole y en la didstole.

Biorck, refirié&ndose a este factor, expresa gue no existe ningfin
riesgo de significacifin en tomar radicgrafias de tdrax sin previo

conocimiento del cicle cardiaco {(2}).

En 1961 Davignon y colaboradores, determinaron el Indice cardio-
tordcico en una serie de pacientes de diferentes edades. A cada
uno de los pacientes se tomaron radiografias en dos momentos da~
ferentes: una en inspiracidn y otra en lnspiracifn y sistole si-~
multineamente. Estos investigadores encontraron diferencias sig-
nificativas en los pacientes de 0-6 meses de edad, al comparar las
placas de un mismo paclente en inspiracifn solamente v en inspi-

racibn y sistole (9).

Sin embarge, Burnard y James, realizaron mediciones del diSmetro
del corazban tanto por estudio radiolégico simple de tbrax como por
estudio cinematogrd&fico, llegando a la conclusifn de que cuando el
reclén:na01do estd en reposo, callado y en decfibito supino, las

modificaciones de los didmetros del corazén son minimas, por efec-

tos del caiclo cardiaco y respiratorio (3}.
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Jonsell 5., indica gue la sistole m&xima constituye una parte tan
pequefia del ciclo cardiaco, gque no tiens significacidn mayor en

cuanto a los cambios en los didmetryros del corazdn (18}).

e.) Imagen radioldgica del timo
Ocasionalmente la sombra del timo en una radiografia de
tdérax en un recién nacide, sobre todo en espiracidn, se sobrepone
a la silueta cardiaca y puede dar la impresifn de ensanchamiento

de dicha silueta, simulando una hipertrofia del corazdn.

Burnard y James, estudiaron el corazdn y el mediastino por medlo
de cinematografia y estudioc radiclégico en el recién nacido (3).
Compararcn ambos métodos, observando gque el estudio radiolégico
en el recidn nacido es un método confiable cuando el nific gse en-
cuentra descansado y sin llanteo, al momento de hacer la exposi-
cidn a los Rayos X, ya gue no encontraron variaciones significa-

tavas en el difmetro transverso del corazdn.

f.) Finalmente, mencionaremos que otros factores que pueden
influenciar en la determainacidn del Indice cardictorfcico, son los
errores que puede cometer el observador al hacer las mediciones en
las placas radiogr&ficas y ademds aguellos errores atribuidos a la

técnica radioldgica empleada.
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CAPITULO TIT

MATERIAL ¥ METODOS

En el periodo comprendido de agosto a noviembre del ano 1982, se
realizd una investigacibn prospectiva, en el servicio de Pediatria
del Hospital General "Lic. Adolfo Lbpez Mateos" (I.5.5.5.T.E.), en
ia Ciudad de México, D.F. Para llevar a cabo dicha investigacifin se
escoglercon del &rea de Cuneros Fisiol8gicos un total de 60 recién
nactrdos, los cuales fueron expuestos a estudlos radioldgicos simple
de tdrax con objeto de determinarx el "Indice Cardiotoricico en Re-
c18n Nacidos de té&rmino sanos en las primeras 24 horas de vida ex-
trauterina". El n@mero muestrario de estos nifios se realizd por
medio del mé&todo aleatorio simple. Cada uno de ellos fue sometido
a una exploracidn fisica con la finalidad de seleccionar los recién
nacidos que cumplieran con el requisito fundamental de ser catalo-

gade como recién nacido de tdrmaino eutrffico sano.

Para tales fines se tomaron en cuenta los criterios de inclusidn

siguientes:

a.) Reci&n nacido de términc: todo recidn nacido cuya edad
gestacional, por amenorrea, fuera de 37 a 42 semanas,
b.) EButrdfico: catalogados en base a las curvas de crecimiento

del Dr. Jurado Garcia {12).

*
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¢.}) Edad: primeras 24 horas de vida extrauterina.

d.) $Sano: cuando la valoracidn por medio del Apgar fuera de
7 a 10 y Silverman de (-0, y que despu&s de una explora-
c¢itn fisica no presentara datos de alteraci®n ostensible

en naingfin aparatc o sistema.

Los criterios de exclusidn fueron ios siguientes:

a.) Hijos de madres con ruptura de membranas de més de 12 ho-
ras, ¢ con ahtecedentes de haberse realizado el parto sin
asepsia nl1 antisepsia.

b.) Recién nacido con datos clinicos de dificultad respirato-—
ria, cianosis o alguna alteracidn cardiopulmonar a la aus-
cultacidn,

¢.) Presencia de ancomalias congé@nitas o adgquiridas de tdrax
Sseo u otra malformacidn cong&nita.

d.)} Estudios radioldgicos de tHrax deficientes {placas rotadas
u oblicuadas, en esplracidn forzada, sobreposicabn de la

sombra del timo sobre la silueta cardiaca, etc.).

En la técpica radioldgica empleada se tomaron en cuenta los siguren-

tes aspectos:

1.~ Imnmovilizador pedidtrico: con el objeto de mantener al
nifio en una posicibn estable al momento de la exposicifn a los ra-
yos X, se utilizd el "Baby Fix", el cual es un dispositivo de ma-
terjal pléstico, equipado con cuatro brazaletes para fijar los miem—

bros del recién nacido, y gue habitualmente es usado para realizar
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la cilrcuncisidn. También se usd un cranebgrafo para impedir los
movimientos laterales de la cabheza del nifio. Este dispositivo esté
constituide por dos cojines gue se adaptan a las regiones temporo-

maxilares del recié&n nacado.

2.~ Eguipo de Rayos X empleado: se usd un equipo Siemens,
modelo Heliophos 4s, con una capacidad de 500 ma, 125 Kv, con un
margen de tiempo de 0.01 a 5 sequndos. Equipado con cuatro rec-
tificadores de Selenio para onda completa, con una columna piso-
techo para desplazamiento longitudinal y vertical. Con una mesa
de posicidn de 90 grados para Fowler y 15 grados para Trendelem-

burg.,

3.~ Rayo central: ceolocado perpendicularmente al punto me-

dro del tbrax, tomando como referencia el apéndice xifoides.

4.~ Pormato de pelfcula: se utiiizd pelicula radiogr&fica
de pantalia universal para progesado automltico X-Omat (Kodak), con

tamahio 6.5 por 8.5 pulgadas.

5.~ Formato de chasis: con pantalla reforzadora de tipo uni-
versal del mismo tamafico de la pelicula.

L3

6.~ Factores técnicos usados (Tabla 14):
a.) Kilovoltaje: 55 Kv '

b.)} Miliamper segundo: 3.2 {mas)

¢.) Miliamperaje: 320 (Ma-foco)

d.) Tiempo: 0.03 segundos

e.} Distancia (foco-peliculal}: 1 metro
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7.- Posicidn del recién nacido: dectdbito supino, realizin-
doge todas las exposicaones con el nifio en reposo, sin llanto y se
dispard el rayo en el momento en gue sospechibamos la inspiracibn;

sin tomar en cuenta el ciclo cardiaco.

8.- En la mesa de posicifin se tragaron una serie de lineas
referencias con la finalidad de gque el Baby Fix y el Chasis fueran
colocados en una misma posicidn al dasparar el Rayo X, para cada

une de los pacientes estudiados.

9.- Fainalmente, la fijacifn del paciente en el Baby Fix, el
disparo del rayo X y posteriormente, las mediciones en cada una de
las placas radiogrédficas, fueron realizadas por una misma persona.
Por otro lado, a todos los nifios se protegid con guantes de plomo

en el #rea genital al momento del disparo del rayo X.

MEDICIONES EN LAS PLACAS RADIOGRAFICAS

Cada una de las placas radiogrdficas fue sometida a cuatro diferen-
tes tipos de mediciones vy gue para facilitar el entendimiento de es=-
te informe, decidimos nombrar con las cuatro letras iniciales (ma-
ylsculas) del abecedarico. Para hacer estas mediclones tomamos como
referencia la publicacifn hecha por Edwards y colaboradores en 1981
(li). A continuacidn explicamos la forma de 1dentificar las medi-
¢1ones realizadas:
DTMC: agual a didmetro transverso mé&ximo del corazdn

DMCD: agual a difimetro méximo cardiacc derecho
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DMCI: 1gual a difmetro miximo cardiaco izguierdo
DIT: difmetro interno del tdrax

Bl DTMC es igual a la suma de DMCD v DMCI.

TIPCS DE MEDICIONES

MEDICION A. {(Diagrama No,. 1)

Para la determinacidn del indice cardictoricicoe (I.C.T.) las medi~

ciones se realizaron de la manera siguiente:

1.~ Se determind el DMCD, al trazar una linea desde el plano
1
medio~toricico (linea media de la columna vertebral) hasta el punto

mis distante en el margen cardiaco derecho.

2.~ Tambi&n se determinb el DMCI, de igual manera que el an-

terior, perco del lado i1zquierdo.

3.- Luego, determinamos el Indice cardiotorficice, expresando
los resultados en valores porcentuales (%), mediante la férmula si-
gurente:

I.C.7T. igual as DTMC (%)

Difmetro interno del t&rax

I.¢.7. igual a indice cardiotoricico.

DTMC, igual a didmetro transverso miximo cardiaco.
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Para determinar el difimetrc interno del t6rax se trazb una linea
tangencial al hemidiafragma derecho y extendida desde la superficie
pleural derecha a la izquierda, siendc dicha linea paralela a los

difmetros trangversos del corazdn (DMCD y DMCI).

MEDICION B. (biagrama No. 2)

En este caso, las mediciones se hicieron tomandc en cuenta las 1i-

neas sigulentes:

1l.- Se determind el DTMC de 1gual forma gue en caso anterior.

2.~ También se trazd una linea para determinar el difimetro in-
terno del tSrax, perc en vez de utilizar el hemidiafragma derecho
come referxrencia, se trazd una linea desde los mArgenes internos (de-

recho e izquierdo) del octave arco costal posterior.

3.~ Se determind el Indice cardiotordcico:
I.C.T. agual a: DTMC (%)
Difmetro interno del térax (octavo arco
cogtal)
MEDICION C. (Diagrama No. 3)
1.- Determinamos el DTMC (de i1gual manera).
2.~ Para esta medicidn no se tomd en cuenta el difmetro in-

ternc del tdrax (D.I.T.}, sino la longitud de la columna torfcica,
la cual se determaind al trazar una linea desde la cara superior del
primer cuerpo vertebral torfcico hasta el limite inferior del do-

ceavo cuerpo dorsal vertebral, a lo largo de la columna vertebral.

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




-22~

3.- Luego determinamos el indice cardiotorfcico:

DTMC (%)
Columna dorsal

I.C.T. 1gual a:

MEDICION D. (Diagrama No. 4)

1.~ Determinacidn del DIMC.

2.~ Determanacisdn del difmetro internc del tdrax (D.I.T.)},
trazando una linea que una los mirgenes internos del t8rax, tomando
come referencia la parte mds ancha del tdrax.

3.~ Se determina el Indice cardiotoricico:

DTMC (%)
Difmetro internco del térax {(parte mis ancha)

I.¢.T. 1gual a:

Como podemos ver, la forma de medicibn del DTMC en los diferentes
ti1pos de medaciones es constante, variando el denominador del co-

ciente de acuerdo a diferentes puntos de referenciras.

Tambi&n hacemos notar, gque en las medaciones B, C y D, no se toma

en cuenta la posicidn del hemidiafragma.

METODOS ESTADISTICOS

Previamente a la obtencibn de los datos, nuestra investigac:ibn se
proyectd con un nivel de coafianza del 95%, siendo el nivel de pre-

cisidn del 5%.
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Una vez recopilados los datos, determinamos: promedio (media arit-
mé&tica), porcentaje (%), desviacaidn estindar, limites de confianza,
coeficiente de variacibn, coeficaiente de correlacifn. Todes los
célculos se hicieron de acuerdo a fSrmulas estadisticas conocidas

(7 y 27).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se estudiaron 60 recién nacidos normales, los cuales fueron some-
ti1dos a estudios radiolfgicos simples de tSrax, en proveccidn A-P,
en decfibite supino vy utilizéndose como inmovilizador pedifitrico un

Baby Fix.

El 50% de los nihos correspondieron al sexo femenino y el 50% al

sexo masculino (Tabla 1}.

La via de nacimiento en 56 nifios fue transvaginal y en 4 por cesé-

rea {Tabla 2}.

Las caracteristicas somatométricas de los recién nacidos estudiados

fueron las siguientes (Tabla 3):

a.) Edad gestacional: osc1ld entre 37 y 42 semanas, con un
promedaio de 38.38 semanas.

b.) Pego: varif entre 2,500 vy 3,850 gramos, con una nedia de
3,196 gramos.

z.} Talla: comprendida entre 47 y 53 cms., con un promedio

de 50.53 cms.



d.} Perimetrc Tordcico: entre 30 vy 36 cms., con una media de

34.16 cms,

La determinacidn del indice cardiotorfcico, por la medicién &, en
los recié&n nacidos femeninos fue de 53.51% promedio, ¥ en el sexo

masculine 54,25% (Tabla 4).

El nivel de inspiracién, medido de acuerdc a la altura del hemai-
diafragma derecho con respecto a los arcos costales posteriores,
se encontr® en 10 nifios entre el séptime y el octavo arco costal;
en 27 casos entre el octavo y noveno, Yy en 23 recién nacidos en-

tre el noveno y décimo arco costal posterior (Tabla 5, gr&fica 1).

Los resultados del iandice cardiotoricico de cada uno de los recién
naci1dos y de acuerdo a las diferentes mediciones usadas en esta
investigacifn, aparecen en la seccibn de anexo de este informe

{Tabla 6).

Cuando se usd la medicidn A, es decir, cuando se tomd como referen-
¢1a el hemidiafragma derechc para determinar el difmetro interno del

tb6rax, el Indice cardiotoricico promedic encontrado fue de 53.83%.

El indice encontrado de acuerdo a la medicidén B, es decir, al usar
como referencia los mirgenes 1nternos del octave arco costal poste-

rior, fue de 51.22%.

En la medicién C, es decir, cuando se tom® come referencia la co-

lumna torfcica, el indice promedio fue de 52.18%.
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Finalmente, al usay la medacidn D, o sea, tomando como referencia

la parte mis ancha del t8rax, el fndice fue de 48.19%.

Los resultados de acuerdo a las diferentes mediciones aparecen en

la tabla 7.

Los Indices cardiotorficicos encontrados de acuerdo a la medicifn A,
fuercn correlacionados con los indices encontrados en las medigio-

nes B, C vy b, respectivamente.

Cuando se correlaciond la medicidn A y B, el coeficiente de corre-
lacaidn fue de 0.883. Entre A y C 1gual a 0.655 y entre A y D fue

de 0.807 (Tabla 8 y gr&ficas IIL, III y IV).

En resumen, de acuerdo a las diferentes mediciones empleadas en
esta investigacidn, se obtuvieron los resultados siguientes (Ta-

bla 7):

a.) Medicifn A: -Indice cardiotoricico promedio de 53.83%
-Desviacibén estindar de 3.7
~Limites de confianza entre 52.89% y 54.77%
b.) Medicidn B: ~Indice cardiotoricico de 51.22%
~Desviacidn estindar de 3.9
~Limites de confianza entre 50.23% v 52.21%
¢.) Medicibn C: ~Indice cardiotoricico de 52.B1%
~Degviacidn estindar de 5.4

~Limites de confianza entre 51.44% vy 54.18%

ThSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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d.}) Medicifn D: -~Indice cardictoracico de 48.19%
-Desviacidn esténdar de 4.3

~ELimites de confianza entre 47.10% y 49.28%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO V

CONCLUSIORES

El nivel de inspiracifn en toda radacgrafia de tdrax, es un requi-

s1to bdsico para la determinacidn del indice cardiotoricico.

En nuestra investigacidn los recién nacidos estudiados tuvieron un
nivel de inspiracifn representativo, ya que el hemidiafragma dere-
cho se encontr® por debajo del octave arco costal posterior en el
83.3% de los vasos (Tabla 5). Estc puede corroborarse al comparaxr
los resultados de nuestra investigacidn con estudios anteriores (Ta-
bla 9). Asi vemos, gque al usar el hemidiafragma comoc referencia
encontramos un indice cardiotordcico promedio de 53.83%, exaistiendo

ligeras diferencias con lo reportado por otros autores.

Reconocemos, dque el tomar como referencia el hemidiafragma derecho
tiene el inconveniente de sufrair modificacicnes de acuerdo a los
movamientos dirafragmiticos, lo gue repercute en la determinacidn
del indice cardiotoricico, sin embargo, como se demostrd en esta
investigacidn, es un buen punto de referencia cuando se toman en

cuenta las sigulentes condiciones:

a.) Cuando el hemidaafragma derecho estd por debajo del octavo

arco costal posterior.
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b.} Cuando la exposicifin a los Rayos X se haga con el recién
nacido en reposo, es decir, sin llanto.

c.) Cuando se utiliza un inmovilizador pedidtrico adecuado gue
evite las oblicuidades o rotaciones, frecuentes en esta

etapa de la vida.

El tipo de medicifn gue tomé como referencia los mirgenes internos
del octavo arco costal posterior, fue ia que mis correlacions con
el método empleado clésicamente y posteriormente, la que usd como
referencia la parte més ancha del térax, siendo la de menor corre-
lacifn la gue utiiizd la columna tordcica come referencia (Tabla 8),

(Gréaficas II, IITI, IV}.

lLas correlaciones encontradas en nuestra investigacidn coinciden con
lo reportado por Edwards y colaboradores (11}, con ligeras variacio-

nes (Tablas 10, 11, 12, 13).

En conclusifn, de acuerdc a los resultados de nuestra investigacidn,

podemos expresar los criterjios sigulentes:

l.- Lasg variaciones del indice cardiotorficico del recién na-
cido en sus primeras 24 horas de vida, pueden minimizarse cuando
se utiliza un inmovilizador pedifitrico adecuado y cuando las expo=-

siciones a los Rayos X se hagan con el nifio en reposo.

2.~ El indice cardiotorfcico en el recién nacido puede ser
determinado por diferentes tipos de mediciones.

W 1""35‘ 23 "vﬁc"ﬂ*“ i 't 5’/ 7 ?H
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3.~ Bajo cilertas condiciones (yva expuestas), el hemidiafragma
derecho es un buen punto de referencia para determinar el Indice car=~
daotoricico, con la ventaia de que ha sido la referencia gue conven-

cionalmente se ha aceptado,

4.~ La columna vertebral torfcica del recién nacido es el pun-
to de referencia gque menos se correlaciona con el punto de referen-—

cia clésicamente empleado.

5.~ La variacifn mis amplia encontrada en nuestra investiga-
¢idn v de acuerdo a las cuwatro mediciones usadas, estuvo comprendida
entre 52.89% y 54.77%, de modo gque un Indice cardiotorfcice en un
recié&n nacido normal en sus primeras 24 horas de vida por encima del
55%, debe considerarse sospechoso de ensanchamientc de la silueta

cardiaca.

RECOMENDACIONES

El tipo de medicidn que recomendamos utilizar en forma rutinaria
para determinar el Indice cardiotorfcico es la gue toma come re-
ferencia el hemidiafragma derecho, siempre y cuando exista un ni-~

vel adecuado de inspiracidn.

En casco de no observar con claridad los mérgenes internos del t&6-
rax O ante la presencia de anormalidades torfcicas, recomendamos el

tipo de medicidn gue utiliza como referencia la columna vertebral
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torficica.

Finalmente, recomendamos que 81 existe sintomatologia franca su-
gestiva de alteracibn cardiaca, es mis probable que se trate de
una cardiopatia, independientemente del Indice cardicotoricaico.
Por otro lado, cuando no exista sintomatologia y encontremos un
indice cardictordcico por encima del 55%, debe ser motivo de una
observacidn clinica estrecha. Es decir, que la semiclogia cli-
nica del corazdn constituye el método primordial para determinar
las alteraciones cardiacas eh el recién nacido, siendo el indice

cardiotor@cico una ayuda paraclinica en estos casos.
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CAPITULO VI

TESIS CON
ssowen | FALLA DE QRIGEN

En un periodo de cuatro meses, de agosto a noviembre de 1982, se
estudiaron 60 reci&n nacidos eutrdHficos sanos, los cuales fueron
sometidos a estudio radiolbgico simple de t6rax, utilizindose una

tBcnica estandarizada en cada uno de ellos.

La ainvestigacidn tuvo por objetivo fundamental la determinacifn del
indice cardiotorfcico por medic de cuatro diferentes tipos de medi-
ciones y ademfs la comparacidn de nuestros resultados con estudios

prevics realizados.

El indice cardiotorfcico encontrado por medic de las cuatro medi-

ciones utilizadas, no sobrepasé el 55% {(promedio).

Los resultados de nuestra investigacifn sugieren que cuando se uti-
liza una t&cnica radiogrédfica estandarizada y cuando se toma en
cuenta un nivel de inspiracidén adecuado, el hemidiafragma derecho
es un buen punto de referencia para determinar el indice cardioto-

récico en el recién nacido.

Por otro lado, al comparar nuestros resultados con estudios pre-
vios, observamos una ligera disminucidn del fndice cardiotorécico

reportado por otros investigadores.
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

n=60
S E X 0
N® DE
SEXQ %
CASOS
FEMENINO 30 5 0
MASCULING 3 @ 5 o
TOTAL & 0 Fao

vasLA
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

VIAS DE MACIMIENTO

VIAS N° DE %
NACIMIENTO | CASOS

PARTQ 56 93 33
CESAREA 4 & &7

TTABLA 2
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

SOMATOMETRIA

fTRPROMEDIO)

N° DE EDAD PERIME TRO
casos |PESTACIONAL|  PESO TALLA | TORACICO
(x) (x) (x) (X}
6 0 38 58| 3,196 | 50 53 34 16

TABLA §
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

SEXUOD (MEDICION A)

INDICE

SEXU N°® DECASOS
CARDIOTORACICO (%)

FEMENIND 30 53 & ¢
i
MASCULIND 30 54 2 5
ragLa
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN RACIDO

NIVEL HEMIDIAFRAGMA DERECHO

ARCO COSTAL ::Sﬁi %
78 [ 16 67
&8~ g g7 45 00
g~ o g 3 38 33

TOTAL &0 1o 00

TABLA &
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MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION
A B c D

N? %Yo Yo %o %
31 52 t7 409 48 52.4v 7 44 Bae
32 &8 23 56 T @ 55 .42 4 7 92
33 55 ai 53, 33 58 54 48 48
34 53,41 47T 47 49,47 4 2. 73
35 55 68 54, 4 4 55 68 4% 00
36 ¢ 8 B84 45 1 & 48 27 4 | I 8
37 54 02 52 g2 58 75 47T 00
38 53 93 5% 33 55 8t 5 | ce
30 2 32 48 oI 5% 4 & 46 . 39
40 48 04 5t 6 8 43 81 585 4 2
41 §4 .44 54 4 4 47.57 54 44
42 60 44 57 29 &2 .50 53 40
43 49 48 47 52 856 1+ 7 4 5 T
44 48 886 46 T 4 49 45 561,80
45 50 2 48 0O 48 87 43,86
46 50 84 49 I 2 48 06 4 3 B0
a7 51 8 49 268 48 a8 4 4 50
48 51 46 48 31 42 s 44 90
46 5t T3 51 ae 46 38 45 20
50 52 .72 5 DALY 50 17 45 9¢
51 52 88 52 90 50 23 4 8 49
52 53 26 52 97 50 36 4 9 63
53 54 63 52 98 50 # 4 4 9 T
b4 55 &4 53 €4 51 .3 8 4 ¢ 87
55 56 12 53 7 51 4 4 52 1 @6
56 56 82 53 285 54 5 0 52 84
57 57 96 535 42 52 44 53 63
58 58 76 53 51 52 61 5 4 1 0
59 59 04 54 17 53 o8 54 27
60 59 385 54.23 54 T7 58 23
TABLA B
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MEDICION MEDICION MEDICION MEDICION
A B C n

;N" o % e %
K 55.06 49 00 51 .58 48 04
12 51 .85 45 65 4 | 4 1 4 6 290
3 49 00 50 00O 69 0| 44 | 4
4 56 19 81 30 62.10 50 43
5 58 87 58 04 56 67 40 51
6 52 04 a7 27 43 509 51 00
ki 40 090 40 B2 56 34 40 04
8 51 81 50 53 53 33 48 00
9 51 58 48 04 54 44 45 37
110 52 50 44 21 48 B8a 40 00
T 56 47 52 11 59 26 48 42
12 53.903 55 | 7 54 %4 485 7
] 51 8] 48.48 53 33 43 64
i4 51 6l 50 53 53 33 47 71
15 53 0! 48 B89 53 01 43 1 4
16 58 689 56 10 58 06 50 94
i 56 47 §3 .33 50.53 48 00
18 58 62 52 68 63 75 43 38
i9 57 T7 54 T4 61 I B 50, 489
20 55 .29 55 o5 52 22 49 47
21 46 486 52 27 43 40 51 11
22| 61 54 60 22 50 8 8 g 22
23 58 06 52 94 ST 4 5 46 55
| 24 52 44 44, 79 50 0O 43 00
| 26 52 22 50, 54 46 47 44 7686
26 56 04 58 62 60 00 48 57
27} 55 22 81 72 54 zg 45 00
28| 54 88 51 1 4 52 33 48 30
29 57 83 5% 33 53 33 44 B8
30f 48 86 46 T 4 39 45 51 80

TABLA &
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO
n=60
MEDICIONES A,B,CyD
INDICE
MEDICIOW CARDIOTORACICO DESVIACION | LINITES DE
MEDIA (%) ESTANDARD | CONFIANZA
A 53.838 3 7 S5289-5477
s s/ 2z 3 g 5O 23-52 21
[ sz &7 5 4 51 44-5% 18
? 16 19 ¢ 3 47 10-49 28

TABLA 7
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

COEFICIENTE DE CORRELACION

}MEDICIOIVESW COEFICIENTE DE
CORRELACION
: 4y 8 o 883
Ay cC 0 &5 5
Ay 0 ] g07

TABLA &
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO

RELACION MEDICION A y ESTUDIOS PREVIOS

REFERENCIA |1CT (X} % DESVIACION | + 2 pgr %
ESTANDARD

7 55,3 4 9 45.4-65,2

24 55 6 37 48, 2-63 0

a7 54 3 4 2 45 8-62.8
PRESENTE

K1 7 -

ESTUDIO o5 & 7 46 4-61.2
TAELA @ T T - .

¥ DESVIACION ESTANOARD
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO
n=60
MEDICION A
1 ¢ 1 |pESviacion |COEFICIENTE) LIMITES | ppoyepio
REFERENCIA DE OF
(%]  |ESTANDARD | yariacion |conFianza |* 2 DE %
it 5S4 3 4 2 o or7 4G5 /65 1 5 8-62 8
PRESENTE
; ESTUDIO 53 &3 3 7 o 069 28547 ( 43 4-61 2
TABLA (O T o - T N
MEDICION B
tcr \pesviacion |COEFICIENTE, LIMITES | peosepro |
REFERENGIA . DE DE
(%) ESTANDARD, vARIACION |CONFIANZA|: 2 DE %
Ir 42 8 3.2 e o685 £2 2-56 € 3 3-58 2
PRESENTE
sf5 2 3 0 a 76 50 285 4 -
ESTUDIO 282 2 3 4659 O
TABLA I T T i

w DESVIACION ESTANCARD

TESIS CON
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INDICE CARDIOTORACICO EN EL RECIEN NACIDO
n=60
MEDICION ¢
eeremen| 4 G T | Aesviacion ca&f;cfant L1 ‘g ; £3 | promevio
A (%) ESTANDARD | yvAgiacion | CoNElanzA | £ 2 DE %
I §e. 2 3.2 o OF¢6 427-56 # 42 755 7
PRESENTE
ESTUDIO 52 &8 & 4 o /o2 5! 4-54 ¢ €2 0-83 0
FAGLA T2 o -
MFEFDICION D
1 C T |DESVIACION [COEFICIENTE | LIMITES | pposrnsm
REFERENCIA DE DE
(%) | ESTANDARD| varsacion |CONFIANZA % 2 DE %
& 58 7 4 2 o ogFre 47 4-63 & @7 2- 64/
PRESENTE
3 [#] - -
ESTUDIO 48 2 4 c89 47 [-49 3 Ig e- 58 &
ragLA /¥ T T
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