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Introduccion

El escoger y cultivar una especialidad, es en fin de cuentas, hacer
prueba de un amor al detalle minucioso que contribuya de alguna ma-
rera al diagndstico de la enfermedad. Una mejor comprension del
proceso patologico puede permicic aplicar las contribuciones de la te-
rapéutica con actarto, aunque =s evidente que si bien todos los dis
cipulos de Hipocrates aspiramos al dominic del diagnéstico, el tem-
petamento y el saber de cada uno se tepercuten de modo milriple en
las sucilezas de la receta.

Habiendo escogido como campo para el cultivo del detalle, uaa
rama de Ja medicina que a tantos desespera por considerarla  uma
seada ya marcada por el dedo del S:fior, como decia Baudelaire, y
habiendo también recibido de tantos de mis colegas tan repetidas mues-
tras de confianza v de apoyo, considero como un privilegio 2l mismo
tiempo que comoe un deber, esbozar brevamente, esperando ser claro,
un cuadro de conjunto de aquello que dos instrumzntos modernes, of
flouroscopio y electrocardiografo, han podido aportar al conocimien-
to mas preciso del ensanchamienta de las cavidades cardiacas. Forzo



18 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

samente debemos dejar a un lado, para no orolongar la exposicion,
toda aquella parte tan importance de 'a radiologia que permite ana-
lizar el estado de los grandes vasos de la base, la aorra y la areeria pul-
monar con sus ramas. Tampoco nos permitiremos entrar en capitulos
de canto  alcance como los que respectan 2 la electrocardiografia en
los trastornos del ritmo, o los propios 2 la patmlogia de la circulacidn
coronaria. En fin, de ningiin modo diberd pensarse que la radiologia
excluye a la electrocardiografia, o viceversa, en el conocimiento del
ensanchamiento de las cdmaras cardiacas, muy al contratio, ambas se
romplementan de una manera feliz,

Limitando asi tanto nuestro objetive inmediato, enfocaremos me-
jor un aspecto muy particular de la resultanre de la cardiografia, cf
ensanchamiznt cavitario, sin entrar aqui tampoco, «n la discusion
rosologica de sus posibles causas,

Nocion de ensanchamiento

En esta presentacién, hemos esuogido zdrede el término de en
sanchamiento para significar un zumenta de vna cavidad cardiaa o
su sobrecargz. Es evidente que el aumenmy de una cavidad puede re-
sultar ante todo de fa dilatacién de las paredes que la forman. Por
orro lado, la sobtecarga funcional no siempre conduce a fa dilatacién,
pues manteniendo su tono, la pared puede hipcrerofiarse, con lo que
be llega a la antigua y discutida nocion de hipertrofia versus dilata
cién cardiaca. No es stn embargo nuestto propdsito entrar a discutic
lo que de cada uno de estos fenomenos se repercute sobre la imagen
radiolégica o sobre ol 1razado electrocardiografico.

En efecto, la mayoria de los autores se acuerdan en decir que
no es posible pdir a estos métodos de examen indicaciones del tonn
o poder de reserva del miocardio, recobrando la clinica en este do-
niinio todo su valor, para apreciar la capacidad de trabajo del co-
razon eafermo.

Si bien, como dicen Laubryv y sus colaboradores, la imagen
radiografica de) corazén en la insuficiencia cardiaca congestiva no per-
tnite stempre analizar con justeza lo que cotresponde a la patologia
del corazén derecho o del izquierdo porque la masa cardiaca ¢n su
totalidad aparece aumentada, es evidente también, como lo sefala

Palmer que el ensanchamiento de las cimaras cardiacas en las
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primeras fases evolutivas de las cardiopatias guarda cierta autonomia.
lo que permite considerar precisamente algunas silueras tipicas. Por
lo 1anto encontramos legitimo el analisis por separado de lo que en
la imagen radioldgica del corazén corresponderia en principio al en-
sanchamiento de cada una de sus cuatro clinaras.

Radiologia del corazém derecho

Segiin los estudios clasicos de Vaguez y Bordet, en  posi-
cion froptal, el horde derecho corresponde a la auricula derecha; on
posicién oblicua anterior derecha, el borde inferior corresponde al
ventticulo deragho el cual hmita hacia arriba con la auriculy derecha.
En posicion oblicual antexior izquierda, la linea del contorno delimita
arriba con la auricula izquierda y abajo el ventriculo derecho.

Segin los resultados de ias opacificaciones post'morten empren-
didos por Heim de Balsac y Laubry el arco inferior dere
cho responde también a la auricula derecha con un corto segmento e
la vena cava inferior entre ¢l corazdn y el diafragma. En oblicua ante-
rior derecha, Ia masa cardiaca esta constituida por la superposicion
de la auricula izquierda sobre lz derecha. Hacia adelants, ¢l ventricu-
lo izquerdo desborda ligerainents el derecho, v en posicidn oblicua
anterior izquierda, el borde anterior corresponde directamente a la
auricula derecha. En la posicion transversal izquierda, ¢! contorno
anterior lo forma el infundibule pulmenar, y hacia sbato, 2n alyunos
casos, el ventriculo derecho.

Los investigadores americanos  Taylor y  Teresa  McGovern,
siguiendo la écnica angiocardiogrifica de los autores <uba-
nas, notan que ek barde derecha del corazén responde & la vema cava
supetior y luego a la auricula derecha, siendo la porcién inferior de-
recha, una zona silenciosa, atrtbuidg 1ambién a la vena cava inferor.
El ventriculo derecho en la posicion frontal responde scnsiblements
a la sombra de 1a columna vertebral. En la oblicuz anterior derecha,
e} ventriculo derecho no ocupa mis de la mitad del borde diafragma-
tico. El ventriculo izquierdo abarca hacia adelante una zona mucho
mis amplia que lo considerado anteriormente. En la oblicua anterior
izquierda, auricula y ventriculo derecho se superponen, ocupando el
corazén derecho la mitad ancerior de la sombra, y su limite es con
vexo, es decit, ¢l septo interventricular aparece convexo a la derecha.
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Estas investigaciones in vivo confirman ampliaments {os estudios de
De Balsac.

El ensanchamiento de la auricula derecha en posicion frontal no
podria apreciarse con certeza en rodos los casos, segiin el criterio diag
néstico de la New York Heart Associatian, pudiendo ser desplazada
esta cavidad por el venwriculo correspondiente. En cambio en la obli-
cua anterior derecha, una sombra inmediatamente sobre el diatragms,
ocupando la claridad tetrocardiaca, v no desplazando el curso del 2sé-
fago, corresponde a una auricula derecha agrandada. Esta situacion
corresponde también 2 la vena cava inferior, segin De Balsac, y se-
gin Evans. Para Roesler, dicha imagen puede ser debida a2 en-
sanchamiento del atrio derecho. Este autor insiste ademis en dos sig-
nos a distancia que hacen pensar en @l agrandamiento del corazon de
recho: el ensanchamiento del pediculy en la parte correspondiente a
la vena cava superior, y un ligero movimienty pulsatorio a lo larga
de la cara diafragmatica del higado.

Smith y Levine, al estudiar la estenosis de [a trictspide,
insisten en que la dilatacién de la auricula derecha no puede visuali-
zarse tan facilmente como la que ocurre en la auricula izquierda en
otros casos.

El ensanchamiento del ventriculo derecho corresponde, segiin la
nomenclatura americana, a dos cegiones perfectamente diferenciadas:
I.a cdmara de influjo, visible en la posicién oblicua anterior izquierda
como un zbombamiento hacia adelantz de la parte correspondiente a
dicha cavidad; y la camara de aflujo. visible en la posicion frontal
como una saliente del arco pulmonar.

De acuerdo con Vaguez y Bordet, el arco medio del bot
nomenclatura americana, a dos regiones perfectamente diferenciadas:
angiopraficas muestran que rara vez sucede 2si, y que en la mayotia
de los casos el arco medio esta formado por divisién de la arteria pul-
monar, es decir, por su rama izquierda. Segun el resultado de las opa-
cificaciones post-mortem, la sombra de la arterta pulmonar izquierda
se superpone en gran parte a la de la terminacion del tronco, en la
parte superior del arco medio, El cono del ventriculo derecho mo
participa en la formacion de la margen izquierda de la silueta, Cuan-
do ocurre agrandamiento ventricular, simplemente hay desplazamien
to en las estructuras a la izquierda de la base veatriculac, lo cual hace
aparecer mas prominente la convexidad del arco medio. Por lo tanto,
¢! llamado ensanchamiento de la cimara de aflujo, resulta ser un



REVISTA MEDICA DE COSTA Rica 2t

signo indirecto d censanchamiento ventricular. En cambio, la angio-
grafia acusa en tal caso, prominencia del s:pro interventricular a la
izquierda, signo directo de certeza, por ser lo contrarip a lo normal.

Electrocardiografia del corazén derecho

El ensanchamiento de las auriculas se caracteriza por modifica-
ciones de la onda P que indican trastornp en el curso del impulso car-
diaco en el miocardio auricular. En e} envolvimicnto de la auricula
derecha aparecen ondas P altas y picudas en las derivaciones segunda
y tercera, y bajas 3l contrario, en la derivacién primera. Hay que
tomar en cuenta que en ¢f ensanchamiento de ambas cavidades auricu-
lares, ocurren ondas P del tipo llamado mitral, sin que sea posible
atribuirles a dichas modificaciones la parte que a cada una de las
auriculas pueda corresponder. Las ondas P mitrales son anchas, y
melladas ¢ en forma de meseta, o bien ge fuerte voltaje y picudas, y
s¢ manifiestan sobre todo en las derivaciones primera y segunda, sien-
do difisicas generalmente en la derivacion tercera. Sin embargo, estas
modificaciones de la onda P. usualmente denotan un ensanchamiento
de la auricula izquierda.

El ensanchamiente del wventriculo derecho produce una  curva
llamada de preponderancia derecha, gque implica wna duracién menor
de 0.12 segundos para la anchura de QRS, lo mismo que ausencia
de evidencia de infarto miocirdico reciznte o de corazén pulmonar
agudo. Los elementos directos son: un complejo QRS dirigido pre-
dominante en sentido negativo {onda §) en la derivacién . pri-
mera, ¥ en cualquitr sentido pero sobre todo negativo, en la derivacién
scgunda; quedando el complejo en seatido positivo en 1z tercera de-
rivacion. Los ondzs T son en sentido positivo, en la derivacion pri-
mera, y negativo €n una o en ambas de las otras, y el segmento ST
puede escar asi mismo, elevado en la primera y deprimido en la deri-
vacién tercera. Accesoriamente una nda Q puede ser visible en s
derivacion tercera, lo mismo que una onda T invertida o difisica en
fa derivacion precordial CF2. La imagen de preponderancia derecha
es de regla, 2 menas que ocurea otra {actor que altere la preponderan
cia, tal como una sobrecarga ventricular izquiceda asociada, como lo
veremos luego.
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Electrocardiografia del corazon izquierde

La constitucién del corazon izquierdo resulta de una comprensioa
mias ficil. Sus cavidades son mas direectamente visualizadas en las
diversas posiciones. Se re<onocié pronto gque en las posiciones frontal
y oblicua anterior derecha, se perciben tres arcos, llamados, en sen-
tido descendente, adrtica, pulmonar y ventricular hasca incluir 2 la
punta del corazén. Hemos ya indicado la constitucion del arco medio,
que pertenece al corazén derecho, y seialade como en la  posicion
oblicula anterior derecha, el borde anterior de la masa cardiaca co
rresponde atin mas de lo que se creia, al ventriculo izquierdo.

El punto situado en [a unidn de los arcos medio e inferior, o
conacido con ¢l nombre de puato G, v ranto los estudios de opacifi-
cacién post-moriem como los angiograficos, han demostrado que di-
cho segmento no responde a una cavidad, ni afin como se pensd, a la
orejuela izquierda. Resulta ser mas bien una porcidn, basal, d2f mio
cardio ventricular izquitrdo,

Para ¢! estudio del corazén izquierdo debe darse preferencia a la
posicion transversal izquierda, que nos permite ver un zspacio claro
retro cardiaco limitado anteriormente hacia arriba por {a auricula, y
hacia abajo, por el ventriculo izquierdo y por la vena inferior on la
zona baja diafragmitica. Generalmente la aorta descendente no per-
turba la visualizacion, 2 menos que esté oteromatosa o dilatada. En
cambio, el trayecto descendente del 256fago puede llenarse con bario
deglutido, v mostrar su desplazamiento posterior =n caso de ensan-
chaminto de la auricula o del ventriculo. La aproximacion al boede
de la columna sirve de guia. Con cierta frecuencia, 2n los sujetos ohe”
sos, picnices, se nota un desborde del ventriculo izquierdo en esta po
sicién, que tal vez no siempre corresponda a una higertrofia del ven-
triculo, ptro que es mejor tener por tal, hasta tanto no se demuestre
lo contrario con el electrocardiograma.

El ensanchamiento de la llamada cdmara de influjo del ventricu
lo “izquierdo, corresponde al d:sborde quie acabamos de sedalar, y el
¢nsanchamiento de la camara de aflujo corresponde 2} alzrgamiento
del arco inferior y a su mayor convexidad, en la posicion frontel. En
esty posicion atin una auricula izquierda muy ensanchada puede llegar
a formar un contorno adicional en el borde derecho de la silueta.
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Radiologia del corazdn izquierdo

Como ya nos hemos referido al aspecto electrocardiogrifico del
ensanchamiento auricular, insistiremos ahora finicamente en la tmagen
correspondiente al ventriculo izquierdo.

La llamada curva de preponderancia ventricular izquierda, im-
plica una duracion menor de 0.12 segundos para la anchura de QRS,
lo mismo que ausencia de evidencia de infarto miocirdico o de corazén
pulmonar agudo. Los elementos directos son: un complejo QRS dv-
rigido predominantemente en sentido negarivo en las derivaciones se
gunda y tercera; en otros casos participa en !a desviacién negativa el
segmento ST en 12 primera y atin en la segunda derivagion, pudiendo
también volverse negativa o difisica [a onda T en dichas derivaciones.
Lz inversién de la onda T en todas las derivaciones, sin presencia de
onda negativa S, puede indicar otro tipo dr preponderancia izquierda
llamado concordante. En la derivacion precordial CF2, la onda R
es cominmente de poco voltaje, siendo la amplitud de la onda negati-
va, importante. Cuando en [a primera derivacién el complejo QRS
es de poca amplitud o difasica, con presencia de onda S, y esti aso
clado a los elementos que acabamos de indicar como pretenecientes o
{a curva de preponderancia izquierda, se puede con:iderar que ambos
ventriculos compatten la sobrecarga y estan ensanchados.

Comentario

Llegando asi al final de nuestra exposicion, deseamos rrcalcar
[a nocién fundamental en la medicina contemporinea: la unidn
de la clinica con e [aboratorio. No podriamos menos que citar las
frases escritas por nuestro maesteo de la Clinica Cardiologica de Pa-
ris, quien si bien supo inspirarnos el gusto por la cardiologia con sus
lecciones clinicas al pie del lecho del enfermo, ensefianzas llenas de
nobleza y de el:gancia en los conceptos, de negacion de aquellos pos
tulados contrarios a su gran sabrr, de austeridad v de respete para si
mismo, de conciencta y de amor para el paciente, sabia mejor que
ninguno extrazr el conocimiento del 1socio constante con la radiogra-
fia y con el trazado eléctrico.

Dice en efecto Laubry: “El examen clinico no condena ¢l uso
de los aparatos; estos son la prolongacidn de nuestros senridos, cu
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yo campo extienden, aumentando su agudeza. El examen clinico no
debe ser a le hora actual, la arduva, dura ¢ ingrara rarea de L2 ex-
ploracion con nuesiros sentidos desnndos. No hay que separar al li-
nico del instrumentista, colocando ¢! uno zqui y otre alla; el verdadero
clinico debe estar equipado, debe conocer el emplea de sus deiles, apre-
ciar lo que éstos valen, saber lo que pueden dar. El instrumento no =s°
ti destinado a suplantar 3 la clinica; al contrario, le dard g dstz ma-
yor fuerza, mas autoridad, extendiendo y precisando su poder de in-
vestigacion. La semiologia es exigente: requiere un analisis objetivo
y preciso de cada hecho, de cada situacidn. La radiologia cardiorvascu-
far”, y nosotros podriamas agtegar, la slectcocardiografia, “responden
2 esta demanda, aportan el dato objetivo buscado.”

Del conocimiento preciso del detalle, ¢l clintco podri deducir con
mayor seguridad su diagnéstico; con la reunion de la radiologia y de
la electrocardiografia aplicadas al conocitniento del ensanchamiento
de las cavidades cardiacas, sc tiene hoy una seguridad desconocida en
los tiempos relativamente recientes en que practicaron los  grandes
maestros de la Gnica auscultacién » percusion.

Espero por lo tanto, que esta revisidn, si bicn carente de elemen:
tos de investigacion personal, pueda en cierto modo, fijar en ms dis
tinguidos colegas y amigos, un sumario de una etapa de nuestrns o
nocimientos.

Sumario

Se presentan los datos peetinentes al reconocimiento del  ensan
"chamiento de las cavidades cardiacas por medin de la radiografia v de
la electrocardiografia. Se insiste en el interés de la reunion de ambos
métodos para perfeccionar el estudio clinico. Generalmente con  su
aplicacidn conjunta, se logran obtencr actualmente informes de una
precisidn desconocida anteriormente. Se dispone. en efecto, de expe:
riencia verificada en {a autopsia, sobre la interpreracién elecerocardio-
grifice; y de estudios minuciosos de opacificacién cavitaria y radiogra-
fias, tanto in vivo como en ef cadaver.
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