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Este trabajo se basa sobre la lectura de la teleradioquimografías 

planas, registradas a 1.50 Ó 2 metros, enfermo de pie, ranuras 

horizon tales a desplazamiento vertical en 3 segundos y el rayo 

centrado en plena masa cardíaca. 

MA TERIAL 

Se utilizaron 312 enfermos, 171 hombres y 141 mujeres de 5 a 76 años de 

edad, pero en su gran mayoría adultos de 20 a 55 años (115 pertenecían a un 

estudio anterior), portadores de variadas afecciones funcionales (distonías neuro- 

vegetativas de la pubertad y climater~o, taquicardias, extrasistolía, ete.) u orgáni- 

cas (ulcus, colitis, bronquitis asmática, etc.), can excelente estado general, pero 

en los cuales no existían signos de cardiopatía, ni la afección que padecían era 

capaz de repercutir directamente sabre su aparato ciiculatorio. En todos se efec- 

tuó un estudio clínico completo con electrocardiograma en.4 derivaciones, fono- 

cardiogrzma y radioscopia en twas las incidencias. 

Posición de examen. - El ventrículo Izquierdo que forma la mitad anterior 

y posterior izquierda de la masa ventricular, es accesible en la casi totalidad de 

sus contornos exteriores; bastan algunas posiciones favorables para examinar to- 

dos sus desplazamientos. 

En frontal, la totalidad del borde Izquierdo y de la punta pertenecen al 

ventrículo Izquierdo y corresponden a su porción póstero-izquierda. Una ligera 

rotación en O.A.D. (5 a 200) presenta Û examen la parte más anterior de la 

cavidad, inmediatamente vedna al tabique interventriqdar anterior. Rotando 

progresivamente en O.A.I. se descubre sucesivamente toda la superficie póstero- 

inferior del ventrículo; hacia 15 ó 200, el borde cardíaco Izquierdo sobrepasa 

siempre e1 borde posterior de la sambra de la columna;e1 contorno así observado 

esp6stero-izquíerdo y corresponde .seJìsiblemente a1 territorio de la circunfleja; 

rotando más fuertemente, el borde cardíaco posterior se proyecta sabre la 8Om- 

bra vertebral, hadéndose el examen dífícil sino imposible por el esca80 contraste 

de la sombra; pero hacia 50 a 600, e1 ~rde cardíaco posterior se coloca por 
delante de 10s cuerposvertebrales, separado de ellos ~or el espado retrocardiaco 

claro, que aumenta de amplitud durante la inspiraci6n. El contraste es habitual- 

mente bueno, permitiendo. el estudio fácil de toda la región póstero.inferior del 

ventrículo. En fin.. eli transversa izquierda, aparece la parte póstero.inferior. 

entre la auricula .izquierda y la proyección vertical de la vena cava. 

El examen del contorno ventricular izquierdo permite entonces observar las 

diferentes regiones ventriculares izquierdas, tanto en sentido vertical como hori- 
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zontal. Escapan solarnente a la vista la parte rnás extrema de la punta y la 
porción rnás Inferior de la cavidad, cuya dirección es tal, que los desplazamien- 
tos de sus contornos son dificiles de registrar. Por consiguiente, el estudio de 10s 

rnovirnientos del ventriculo izquierdo pueae ser rnuy cornpleto, aunque, como es 
lógico, escapan a él, los rnovirnientos del tahique interventricular, 10 que reduce 
rnuy sensiblernente las posibilidades de un perfecto conocimiento de conjunto 
de 10s rnovirnientos de la cavidad. 

RESULTADOS 

Los movimientos ventriclilares izqllierdos en' frontal (borde 
ántero-izqllierdo). - Se debe considerar la presencia y amplitud de 
los latidos, el aspecto morfológico de los quimogramas y, finalmente, 
sus relaciones cronológicas. 

Casi todos .los su jetos normales presentan, a 10 largo del borde 
cardíaco izquierdo, desde la base (punto G) hasta la punta radioló- 
gica subdiafragmática, muescas netas cada una de las cuales corres- 
ponde: a una revolución cardíaca. La amplitud de estos latidos, es 
decir, la distancia que separa el vértice y la base de estas muescas 
es igual 0 superior a 3 mm. Esto sucede en el 96% de nuestros 
casos, presentando el otro 4% una disminución de su amplitud sea 
sobre la totalidad 0 una parte del borde izquierdo. EstudiarerILos 
separadamente ambos grupos. 

GRUPO I. (300 sujetos - 96%). - a) Presencia de latidos. - La 
aparición de latidos amplios a todo 10 largo del contorno cardiaco 
izquierdo habla de una dinámica ventricular activa pudiendo dedu- 
cirse un funcionamiento miocár.dico satisfactorio. 

b) AmPlitud de Los Latidos. - Varia de un sujeto a otro y de una 
parte a (>tro del contorno izquierdo, siendo influenciada pOl' ciertos 
factores fisiológicos com,o la inspiración y la espiración. En la parte 
media del contorno izquierdo, el registro radioquimográfico modifica 
poco su aIllplitud porque los desplazamientos del contorno son sensi' 
blemente paralelos a los de la ranura, observándose a ese nivel tres 
e,:entualidades: en el 28% su amplitud es débiL, inferior a mediq 
centimetro (la cifra minima parece ser de 3 mm.); en 44% es 
mediana, oscilando alrededor de medio centimetro; en el 28% res- 
tante es fuerte, sobrepasando esa cifra en forma neta. En ningún 
sujeto la amplitud excedió, sin embargo, de 12 mm. Estos datos se 
superponen exactamente a los de nuestro primer estudio. 
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c) Repartición de La amPLitud de Los Latidos. - En .el 55% fué 
igual a to do 10 largo del contorno izquierdo; en 28% los latidos 
fueron más amplios en la base que en la punta, sin que la amplitud 
de é~tos fuera menor que la mitad de la de aquéllos. Este criterio 
de la comparación de la amplitud de los latidos entre base y punta 
nos parecè capital para diferenciar una desigualdad trivial de la 
amplitud base-punta, de las reducciones importantes de la amplitud 
en determinado segmento cardíaco (grupo II, segunda categoría y 
ca~os patológicos). 

En el 17% restante sucede 10 inverso, los movimientos son más 
amplios en la punta que en la base, guardando la reducción de la 
amplitud, la misma proporción que anteriormente. 

a b 
c. 

FIG. I. - Telerradioquimografias planas de personas con aparato circulatorio apa- 
rentemente normal (pos. frontal, 2 

m., 3 seg.) a) mujer, 23 años; latidos de 
amplitud y caracteristica normal a todo 10 largo del borde ventricular izquierdo, b) hombre, 32 años; latidos cardíacos amplios y de morfología habitual en la 
base pero con reducción de su amplitud en la punta, c) mujer 37 años; fuerte 

reducción de amplitud de los latidos en todos los contorpos. 

Estas cifras difieren sensiblemente de las de nuestra primera 
~erie, 10 que se explicaría porque en aquella oportunidad se exigía 
a los enfermos apnea en inspiración ligera 0 fuerte, pam lI}ejor 
delimitar la región apexiana, mientras que, posteriormente,. la qui- 
mografía se obtenía en apnea durante la respiración habitual. Esto 
demuestra la influencia de la fase respiratoria sobre la amplitud 
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de los latidos cardíacos, hecho sobre cuya importancia nos ocupare- 

mos a continuación. 
d) Espacio de los movimientos del borde izquierdo. - Reuniendo 

por una Unea todas las bases de las, muescas correspondientes a la 

retracción sistólica y por otra todos los vérticcs corre,pondientes a 

las expansiones diastólicas máximas se delimita el "espacio de los 

movimientos" de la proyección del borde izquierdo, descripta por 

Stumpf. Como bien'lo ha señalado e:te autor, tal artificio permite 

representar una "zona de desplazamientos" máxima del contorno 

cardíaco izquierdo, pero no corresponde ciertamen~e a la forma del 

corazón, al principio y final de la sístole y diástole, ya que no se 

observa una cronología obligatoria. 

Cuando la amplitud' de los latidos es igual a todo 10 largo 

del con torno, esta zona forma una especie de cinta a contornos 

paralelos. Cuando mn de amplitud desigual, adquiere una forma 

de hoz que, según el sitio donde aparecen los latidos más amplios, 

es ancha en la base y afilada en la punta 0 viceversa. Stumpf ha 

calificado a la primera eventualidad tip~ II Y a la segunda tipo I. 

Para él el tipo I existiría en el 60% de los jóvenes, presentándose el 

resto, el tipo II, en el 20% Y una forma de transición en el 20% 

restante. Estos porceniajes variarían en el normal de acuerdo con 

la edad. Como se ve estas cifras no concuerdan con las nuestras. 

e) Cronología de los accidentes. - La sístole ventricular se carac- 

teriza por una retracción concéntrica del contorno ventricular 

izquierdo hacia el centro del corazón, es decir, por un descenso del 

radioquimograma orientado. La diástole efectúa un movimiento 

inverso correspondiente a un ascenso de la curva orientada. Este 

doble movimiento se opone al de la onda arterial que se inscribe 

con nitidez sobre el hemiciclo aórtico. 

El fenómeno se observa a golpe de vista sobre el quimograma 

que, siendo normal y simple, es de fácil lectura. La comparación 

de los movimientos aórticos y ventriculares, reparando cronológica- 

mente con el compás, confirma la primera impresión, precisando el 

momenta de los accidentes. 

Pero, como ya 10 hemos dicho anteriormente, las curvas de 

nuestras radioquimografías planas son poco calibradas. Una revo- 

lución cardíaca se inscribe ,obrc un centímetro, a veres mcr.ó:s, y ese 

centímetro correspondc a un segundo. Es difícil anali::::r la curva 
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minuciosamente, detallando 109 accidentes cubriendo menos de I mm. 
en los que la actividad cardíaca se mide a uno 0 dos centésimos 
de segundo. Nuestros documentos son, por 10 tanto, muy insufi- 

cientes y en cuanto al tiempo no podemos sacar sino conclusiones 

sunlanas. 

Además, no disponemos de registros simultáneos par otro proce- 
dimiento eléctrico 0 mecánico. Describiendo nuestros radioquimo- 
gTamas no podemos dar a los cambios de dirección de la curva y a 

los accidentes secundarios que la sobrecargan, sino una interpreta- 
ción sumaria, sin relaciones absolutas con las otras manifestaciones 
de la actividad cardíaca. Esta es una laguna de nutstros in:trumen- 
tos y de nuestra técnica actual. Es de esperar que vencidas las 

dificultades actuales, los nuevos métodos como la radioelectro- 
quimografía y la radiodensimetría, llenarán esta laguna y comple- 
tarán felizmente el estudio de la dinámica cardíaca, de la cual no 
podemos sino esbozar los caracteres dominantes. 

f) Morfología de los latidos. - La morfología es comparable en 
la mayoría de los sujetös poseyendo el radioquimogTama ventricular 
izquierdo, caracteres bien determinados, fáciles de reconocer e inter- 
pretar. La sístole tiene una duración bastante fija y breve, consti- 
tuída por una retracción -brusca y concéntrica del contorno cardíaco 
izquierdo hacia el centro de la masa cardíaca. La diástole tiene, 
por el contrario, mayor duración, la que varía naturalmente, según 

la rapidez del ritmo. Está constituída por una expansión excéntrica 
y progresiva del contorno izquierdo. Sobre 

- 
este esquema de con- 

junto del radioquimograma ventricular izquierdo se injertan diversas 
modalidades morfológicas en relación con los sujetos, el nivel del 
borde izquierdo estudiado (punta 0 base) y la presencia de acCl- 
dentes secundarios. 

En el radioquimograma ventricular izquierdo de tipo comÚn, 
observado en la mayoría de los sujetos, la sístole es sensiblemente 
r-e~tilínea '0 muy ligeramente incurvada (a veces cóncava, otras con- 
vexa). Como su duración es prácticamente fija en todas las personas, 
c~alquiera sea la frecuencia cardíaca, la inclinación de la curva 
depende ante todo de la amplitud de los latidos en relación con la 
dirección horizontal de las ranuras de la pantalla. 

La diástole, en su primer tercio, es sensiblemente : imétrica con 
la sístole. La curva asciende bruscamente traduciendo una expan- 
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sión rápida del borde izquierdo del corazón. Es casi rectilínea 0 

ligeramente convexa. Después, el ascenso se hace más lento y el 

trazado se incurva francamente para hacerse casi horizontal en 

la telediástole. Este aspecto es tanto más neto cuanto más larga 

es la diástole, es deer, cuanto el ritmo es más lento. 

Así, el aspecto de la revolución cardíaca con su sístole brusca- 

mente descendente y su diástole lentamente ascendente es comparable 

a una letra V, pero en la cuallas ramas serían asimétricas. Stumpf 

describe este tipo de contracción con el nombre de movimiento de 

"bomba y succión". 
Si todas las representaciones gráficas de la actividad cardíaca 

pueden superponerse en el tiempo, sus aspectos no tienen a menudo 

ningún punto en común. Así, la morfología del cardiogram a de la 

punta y del electrocardiograma, no pueden compararse. Sucede 10 

mismo con el radioquimograma que no tiene, por ejemplo, nada 

de común con una curva de presión intracavitaria. En realidad, el 

radioquimograma registra los desplazamientos de los contorno radio- 
lógicos de la masa cardíaca, los que se relac~onan con los cambios 

de volumen del corazón durante su revolución. No extraña así, 

entonces, que el radioquimograma ventricular izquierdo típico que 

venimos de describir, se superponga, trazo por trazo, con las curvas 

de cambios de volumen del corazón. Esta analogía entre las curvas 

fisiológicas y las obtenidas por el método radioquimográfico es una 

guía preciosa por la interpretación de estas últimas. 
Es cierto que en los desplazamientos de los contornos cardíacos 

intervienen, además, numerosos otros factores: posición cardíaca 
(según el tipo morfológico del sujeto, la situación del diafragma 0 la 

fase respiratoria, la torsión del corazón sobre sí mismo durante 

la sístole 0 su detorsión inversa durante la diástole, etc.), amplitud 
de los latidos en relación con el He no de las cavidades subyacentes, 

rechazo de un contorno por los desplazamientos de una cavidad 

vecina, rapidez del ritmo, brusquedad 0 lentitud de la contracción, 

translación horizontal 0 vertical del conjunto de la masa cardíaca, 

etc., pero, en definitiva, son los cambios de volumen los que quedan 

como el elemento fundamental de los movimientos cardíacos. 

Este tipo fundamental de los movimientos del borde izquierdo 
del corazón en el radioquimograma, es el más frecuente, pues se 

observa en el 82% de los casos. Es muy característico en casi la 
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mitad de los casos y algo menos neto en la otra mitad, interviniendo 

numerosos factores en la aparición de pequeñas variaciones mínimas 

en su configuración y amplitud. Además, influye el sitio donde se 

recogen: en la parte media del borde izquierdo, aparece particular- 

mente neta la forma en V asimétrica, mientras que en la base, el 

final de la diástole es más acuminado, y en la punta, el final de la 

diástole y la iniciación de la sístole son menos netos, adquiriendo 

la curva un aspecto redondeado bastante constante. En todos los 

sujetos de esta categoría, el desplazamiento del borde izquierdo es 

rápido y continuo durante toda la sístole y el primer tercio de la 

diástole, mientras que, por el contrario, es lento al final de la diás- 

tole, siéndolo tanto más cuanto más se alarga su duración por la 

lentitud del ritmo. 
Estos hechos concuerdan perfectamente con nuestros conocimien- 

tos habituales de la fisiología del miocardio. 

En el 18% de nuestra serie se observó un radioquimograma 

ventricular izquierdo de tipo raro, bastante diferente del precedente. 

La sístole, aunque de la misma duración, no es más rectiHnea sino 

francamente sinuosa. La iniciación y el final son bruscamente des- 

cendentes; la mesosístole presenta sólo una incurvación en S que 

caracteriza al movimiento. 

La diástole presenta el'mismo aspecto; su iniciación y final son 

rápidamente ascendentes, siendo la mesodiástole extendida y sinuo- 

sa. Por esta causa, tanto los vértices como las bases de las muescas 

son acuminadas. Stumpf atribuye este mo~imiento "en forma de 

crochet" a un movimiento de contracción en "golpe de guadaña". 

Estos aspectos, particularmente netos hacia la base y la parte 

media del borde izquierdo, se atenúan en la punta, donde, como 

en la categoría precedente, el vértice diastólico de la curva pier de 

su aspecto acuminado y se redondea. 

Tales curvas traducen un movimiento rápido de contracción y 

expansión 'a caballo sobre la diástole y la sístole, mientras que la 

mesosístole y la mesodiástole presentan 'una contracción y ex pan- 
sión más lentas. 

Parecería entonces que los sujetos de esta categoría presentan 

un modo de contracción miocárdica diferente del de los individuos 

del grupo precedente.. Sin embargo, a pesar de estas modalidades 

de a.specto, la curva conserva caracteres ventriculares netos: movi- 
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FIG. 2. - Diversos tipes de movimientos ventriculares izquierdos en una serie de 
personas normales. Telerradioquimogrdías planas (pos. frontal, 2 m., 3 seg.) 

con borde ízquierdo en posíción horizontal, presentando los siguientes caracteres; 
a) amplitud fuerte, punta> base, tipo común; ace. sec.: resalto diast., onda 

inters.-d. 
b) amplitud mediana, igual, tipo común; ace. see.: pequeña onda protod. 
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miento de retracción continuo durante la sístole y de expansión 
más extendido durante la diástole. En algunas personas, los latidos 
de la punta son del tipo común y los de la base se asemejan al tipo 
raro. 

g) Accidentes secundarios. - Sobre ambos tipos de radioquimo- 
grama ventricular izquierdo se inscriben a menudo, accidentes secun- 
darios. Consisten en pequeñas ondas, incisuras 0 alargamientos de 
la curva, que se injertan en cualquier momenta de la revolución 
cardíaca. Su escasa amplitud no permite una descripción detallada. 
Aunque es difícil precisar rigurosamente su situación en la revolu- 
ción cardíaca, se las puede individualizar aproximadamente de la 
maneia siguiente: 

I) Incisura protosistólica: es una pequeña incisura en diente 
de sierra, cuya profundidad es aproximadamente de I mm. Aparece 
en el primer tercio del descenso sistólico y se la ha observado en 
el 2 %; 2) incisura mtsosistólica: en el 3 % se observó un accidente 
similar hacia la mitad de la retracción sistólica; 3) onda telesistó- 
lica: no se trata ya de una depresión sino de un pequeño pico sa- 
liente, que marca el final de la sístole. Es, por 10 tanto, vecina de 
la muesca principal de la revolución cardíaca y representa, sin duda: 
alguna, una onda intersisto-diastólica aticipada (se la observó sola- 
mente en 2 casos sobre 300); 4) alargamiento intersisto-diastólico:- 
la curva, en lugar de cambiar bruscamente de dirección al final 
de la sístole y al principio de la diástole, formando una muesca: 

4guda, hace una especie de cubeta plana, de I a 2 mm. de largo, 
que corresponde a una ausencia de todo desplazamiento del borde 
cardíaco durante a 2 centésimas de segundo y no constituye una 
particularidad excepcional, ya que se la registró en el 4,5%; 5) onda 
intersistodiastólica: por su frecuencia y amplitud es uno de los más 
importantes, al que describimos anteriormente con el nombre de 
"pequeña onda telesistólica". Se trata, en realidad, de una onda 

c) amplitud débil, igual, ,tipo común; acc. sec.: pequeña onda protod. d) amplitud débil, base> punta, tipo común; ace. sec.: onda inters.-diast. e) amplitud mediana, base> punta, tipo raro; ace. sec.: resalto diast. 
f) amplitud fuerte, igual, tipo raro; ace. sec.: gran onda inters.-dias. 
g) amplitud fuerte, igual, tipo común; aspecto cuadrado del final de la diást. en. 

punta. ' 

h) amplitud fuerte, igual, tipo raro; ace. sec.: resalto protod. y onda telesist. i) amp!. fuerte, punta> base, tipo común; esp. inters.-d., inc. protos, resalto, 
mesod. 

j) amplitud débil, punta base, tipo comûn; ace. sec.: onda inters.-diast. 
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acuminada, de I a 2 mm. de ancho y I a 3 mm. de altura, que se 

Iocaliza exactamente en el fondo de Ia muesca principal. Después 

de Ia retracción sistólica, Ia curva se ,eleva rápidamente formando 

una incisura aguda, Iuego vuelve hacia el centro del corazón y hace 

un ~egundo cambio de dirección en ángulo agudo que marca Ia 

iniciación de Ia expansión sistólica. Se Ia observó en 22 % de Ios 

casos, coexistiendo en 50 casos (I a 5) con una curva de tipo 

común y 17 (I a 3) con una de tipo raro; su presencia es, entonees, 

mucho más freeuente en este tipo de contracción, hecho ya obser- 

va do en nuestro primer trabajo; 6) onda y resalto protodiastÓlico: 

se trata de una pequeña onda (3% de los casos) 0 de un res alto 

redondeado de base ensanchada (18%) que aparece en el primer 

tercio de la diástole y que coexiste con las curvas de tipo raro y 

común, con la misma frecuencia que 10 hace el accidente anterior, 

siendo, pOl' 10 tanto, su frecuencia análoga y coexistiendo en Ia 

misma curva en el 5% de Ios casos; 7) incisura meso y telesistÓlica: 

son similares en aspecto y amplitud alas oQservadas en la proto y 

mesosístole, siendo Ia mesodiastólica rarísima (2 sobre 300 casos) y 

más frecuente la telesistólica (7%); 8) anomalías de la telediástole: 

de manera excepcional, el final de la diástole puede esr bífido u 

horizontal, aplanado en meseta (I c;{.) 0, por el contrario, acuminado 

(l %); 9) particularidades de la regiÓn de la punta: todavía más 

raramente, las contracciones de la punta pueden formar una meseta 

horizontal durante toda la diástole (un caso), estar fusionadas (un 

casa) 0 ser completamente redondeadas. (un casa). 

Estos diversos accidentes secundarios pueden existir sobre todo 

a la altura del borde cardíaco izquierdo 0 solamente hacia la base 0 

la punta. Muchos de ellos pueden coexistir en el mismo sujeto. 

Indican un desplazamiento a sacudidas del contorno cardíaco que, 

en lugar de ser continuo (retracción en la sístolc y expansión en 

la diástole) presenta desigualdades de los movimientos. Sin pre- 

tender dar una interpretación, es evidente que, a pesar de sU 

diversidad, presentan caracteres comunes que corresponden a dis- 

continuidades en la actividad tónica del miocardio; su frecuencia 

en las personas indemnes de toda cardiopatía y de toda alteración 

miocárdica aparente, hace pensar que se trata de fenómenos fisio- 

lógicos 0, en todo caso, de particularidades no patológicas. Encon- 
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traremos accidentes análogos en los corazones patológicos con com- 

promiso miocárdico; su significado permanece impreciso y discutible. 

GRUPO II (12 sujetos - 4%). - Aquí hay latidos cardíacos de 

amplitud disminuída en una parte 0 en la totalidad del borde 

cardíaco izquierdo. En 8 casos, la silueta cardíaca a pesar de tener 

forma, tamaño y situación normal, presenta bordes que apenas laten. 

La amplitud de las muescas cardíacas y vasculares no excede de 

I mm. Su amplitud es igual a todo 10 largo del contorno y cuando 

se las puede analizar se ve que su forma es la del tipo ventricular 

común, presentando a menudo, un accidente secundario en diente 

de sierra en la mitad de la retracción sistólica. 

En otras 4 personas, mientras los latidos de la base (próximo 

al punto G) son de amplitud normal, al acercarse a la punta, su 

amplitud se reduce progresivamente llegando a tener menos de la 

mitad que aquellos y aún a producir una inmovilidad casi completa. 
Estas dos modalidades de movimientos son muy comparables a los 

observados en casos de afecciones miocárdicas comprobadas. ~Cuál 

es, entonces, su significado al presentarse en personas aparentemente 
normales? 

En una comunicación reciente a la Sociedad Francesa de Cardio- 
10gía, hemos mostrado la influencia de la respiración sobre la 

amplitud de los latidos cardíacos que aumentan durante la inspi- 
ración y disminuyen durante la espiración. EI hecho se manifestó 
sobre todo en las personas con sistema vegetativo inestable 0 des- 

equilibrado; en ellos se puede, a veces, obtener una inmovilización 

completa del contorno cardíaco dur~nte ia inspiración forzada. Dos 

radioquimogramas sucesivos de una misma persona, uno en inspira- 
ción y otro en espiración, demuestran en forma bien evidente la 
realidad e importancia del fenómeno. La disminución de la an:tpli- 

tud de los latidos cardíacos puede ser igual sobre todos los contornos 
o predominar, por el contrario, sobre un solo sector: la región de 

la punta en este caso. Una persona predispuesta puede así, por 

una simple inspiración, disminuir 0 inmovilizar casi completamente 
los desplazamientos de la totalidad 0 de una parte de sus contornos 

cardiovasculares. Pero si mantiene su apnea durante algunos segun- 

dos,' los latidos reaparecen y retoman su amplitud rápida y pro- 
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gresivamente. La espiración siguiente se acompaña entonces de 
latidos particularmente amplios. 

Este hecho se de be tener siempre presente cuando se estudia 
la amplitud de los latidos cardíacos, söbre todo si se trata de la 
región de la punta. En efecto, para ver mejor à este contomò 
y para separarlo de la sombra diafragmática, teníamos la costum- 
bre de ordenar una inspiración y tomar la radioq uimografía en 
apnea inspiratoria. Así registramos nuestras primeras radioquimo- 
grafías, pero después suprimimos esta maniobra y registramos todas 
nuestras quimografías en frontal, en apnea durante la respiración 
habitual, de manera de no modificar la amplitud. Por ello, a 

menudo, los contornos de la punta aparecen menos delimitados, 
men os netos; pero preferimos tales documentos, menos fáciles de 
leer pero másexactos en cuanto a la amplitud de los movimientos. 
A. veces, sin embargo el paciente interpreta mal nuestra orden y se 
inmoviliza en inspiración; este hecho debe ser todavía tenido en 
cuenta al interpretar la placa radioquimográfica. 

~Esta disminución de la amplitud de los latidos causada por la 
inspiración, explica la reducción de amplitud de los movimientos 
de las personas del segundo grupo en estudio? lnterviene, sin duda 
alguna, en 7 casos en los cuales las placas han sido netamente regis- 
tradas en inspiración profunda. Notemos, además, que las 12 per- 
sonas de este grupo (5 hombres y 7 mujeres) cuya edad varía entre 40 a 64 años, presentaban todas perturbaciones vegetativas intensas: 5 tenían lipotimias 0 síncopes, otras 5 son mujeres en la menopausia 
o portadores de disendocrinias importantes; todas tenían una vida 
intensa, agitada, irregular, rica en emociones repetidas, todo 10 cual 
contribuye a crear un desequilibrio neurovegetativo y a facilitar, por 10 tanto, la acción de la inspiración para reducir la amplitud de 
los latidos. 

En los otros 5 casos, el electrocardiograma presentó pequeñas 
anomalías que, sin ser típicamente patológicas ni suficientes para 
imponer por sí solas un diagnóstico de cardiopatía, permiten pensar 
que el miocardio no era absolutamente normal. Desgraciadamente, 
las condiciones actuales no nos han permitido repetir en serie las 
quimografías para verificar si la reducción de la amplitud de los 
latidos cardíacos era un hecho constante y persistente. Solamente 
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esto pudo hacerse en un caso que, al año de su primer examen, 

mostraba una evidente afección coronaria en evolución (este caso 

figura, natural mente, entre los casos patológicos). 

El análisis y la discusión de estos casos nos permite deducir 

dos concluciones: a) todos los individuos normales presentan lati- 

dos amplios a todo 10 largo del cardíaco izquierdo; b) toda rcduc- 

ción localizada 0 generalizada de su amplitud, aún en ausencia de 

todo otro signo clínico 0 electrocardiográfico, debe hacer sospechar 

de la integridad del miocardio. 

Los movirnientos ventriculares izquierdos en las posiciones 

oblicuàs y transversa. - No poseemos un número de observaciones 

FIG. 3. - Hombre, 40 años, ap. circ. normal; quimografía plana (O.A.D., 2 m., 
3 seg.); la amplitud de los I~tidos del borde izquierdo es menor que en,frontal. 

tan grande como en frontal, que nos permita sacar conclusiones t-an 

categóricas, no obstante 10 cual podemos formular observaciones de 

interés. 

En a.A.D., el contorno cardíaco izquierdò normal se destaca 

bien en inspiración. Pero la influenèia de esta maniobra sobre la am- 

plitud de los latidos se hace selltir todavía más que en frontal, razón 

pOl' la cual, la radioquimografía se debe realizar estrictamente en 
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apnea con respiración normal. Numerosos factores dificultan en ton- 

ces la visibilidad del borde cardíaco ánteroizquierdo; son la proyec- 

ción del brazo izquierdo (fácil de eliminar, separándolo suficiente- 

mente del tórax), de la mama izquierda' (difícil ~e desplazar, pero 

que no es difícil de eliminar al examen), de las costillas (cuya 

dirección oblicua es vecina de la del contorno estudiado) y, final- 

mente, la proximidad de la imagen cardíaca con la pared torácica, 

tanto más marcada cuanto la persona es más longilínea, 10 que 

suprime toda proyección pulmonar, es decir, toda claridad. 

La amplitud de los latidos del borde izquierdo es general mente 

mediana (5 mm.) 0 débil (3-4 mm.). Casi en la mitad de los casos 

es idéntica a la observada en frontal; en la otra mitad parece un 

poco menor. Es raro que sean más fuertes en la punta 0 iguales en 

toda la altura del borde izquierdo. 

En la gran mayoría de los casos su amplitud disminuye sensible- 

mente hacia la punta, sin que esta disminución sea, sin embargo, 

mayor que la mitad de su amplitud en la base, característica que 

parece ser el patrimonio de todos los casos patológicos. 

La morfología de los latidos es casi siempre del tiempo común, 

pudiendo, sin embargo, observarse el tipo raro. Los accidentes secun- 

darios parecen ser menos marcados; faltan en numerosos casos que 

presentan en frontal una onda intersistodistólica importante. 

En O.A./., cuando la rotación es débil, los latidos cardíacos son 

análogos a los observados en frontal, siendo, sin embargo, su ampli- 
tud un poco mayor y tendiendo su morfología hacia el tipo raro; 
los accidentes secundarios existen en forma comparable a los radio- 

quimogramas frontales. 
A una rotación mayor, el borde pósteroinferior del corazón 

corta, generalmente, la claridad del espacio retrocardíaco y su visi- 
bilidad se torna satisfactoria si se hace una inspiración forzada. 
Un hecho notable es que, en este caso, durante la inspiración los 

latidos conservan su fuerte amplitud, sobrepasando francamente la 
que tenían de frente; dicha amplitud es prácticamente igual a todo 
10 largo del borde cardíaco, reduciéndose apenas hacia su parte 
inferior. Los latidos pueden presentar una sístole bruscamente ascen- 
dente y una diástole al principio más rápida y luego lentamente 
ascendente expansiva, siguiendo el tipo común, tan frecuente en 
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forntal. Pero muy a menudo, esta morfología de tipo comÚn en fron- 

tal, se torna netamente diferente en esta posición: la sístole penna- 
nece siempre brusca, pro la diástole también 10 es en su segunda 

parte, hacienda una expansión diastóIica amplia y acuminada; esta 

morfología se asemeja al aspecto descripto en frontal con la denomi- 
nación de tipo raro. Cuando esta modalidad existía en frontal, se 

acentÚa en la a.A.I. con fuerte rotación. Sin embargo, hacia la. base 

del soptorno, la disposición acuminada de las extremidades diastó- 

licas,"ì:iende generaImente a atenuarse y se hace más redondeada. 
El factor curvatura del con torno, que se hace más acentuadÇ> 

a b 

FIG. 4. - Homhre. 40 alÌos. ap. cire. normal: Cjllimografía plana, 
3 seg..; h) 0..\.1. fllerlemente rotada (1.50 m.. 3 seg.) , se yen 

10s latidos del horde cardíaco posterior. 

a) frontal, 2 m., 
10s caracteres de 

sobre todo hacia la cara inferior del corazón, iriterviene iguaImente 
para modificar la morfoIogía de Ios Iatidos y mismo la de Ios Iatidos 

vecinos. Por ello, en ciertos casos, aparece un aspecto bastante espe- 

cial, en cI cual, la retracción concéntrica del contorno ventricular es 

particularmente ampJia y relåtivamente extensa; eI fondo de la 

muesca es casi horizontal; Ia expansión siguiente es muy brusca, 

pero mucho menos ampIia. El estudio profundo de esta particula- 
ridad cinética en esta posición, se obstaculiza por la dificultad de 

encontrar buenos reparos cronológicos en otro contorno cardíaco: 
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e1 borde anterior del corazón (ventrículo derecho) no es suficiente- 

mente neto y el contorno de la aorta ascndente es difuso. 

En a.A.I., con fuerte rotación, los accidente secundarios son 

frecuentes, mostrándose bajo la forma d'e incisuras 0 resaltos en los 
\ 

diferentes estados de la retracción sistólica y expansión diastólica, 

análogamente a 10 observado en frontal;. sin embargo, parece espe- 

cialmente frecuente y pronunciada la existencia de un espacio inter- 

a b 

FIG. 5. - Mujer, 23 años, "p. cire. normal; quimografías planas, a) frontal, 1.50 

m., 
3 seg.; b) transversa izquierda, donde se ven los latidos ventrieulares izquier- 

dos, ampiiados en la parte superior dispuesta en forma horizontal. 

sistodiastólico (con 0 sin ondas sobreagregadas), sobre todo si esta 

disposición existía ya en frontal. 
En transversa izquierda se descubre la parte más pósteroinferior 

del ventrículo izquierdo. Aquí, todavía, es necesaria la inspiración 

profunda para aclarar bien el espacio retrocardíaco' y obtener una 

buena visibilidad; felizmente esta maniobra no reduce tampoco 
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mucho en esta posición, laamplitud de los latidos cardíacos. Pero 

en esta posición, el espesor torácico es siempre importante y los radio- 

quimogramas son de calidad menos buena. Por otra parte, faltan 
total mente los puntos de reparo cronológicos: el borde derecho se 

confunde con la región esternal y los contornos aórticos son dema- 

siado mal visibles como para inscribir sus latidos. 

En esta posición, toda la parte alta del borde posterior del 

corazón corresponde a la aurícula Üquierda; sólo su segmento infe- 

rior pertenece al ventrículo izquierdo, que por su curvatura se 

presenta muy oblicuamente, causa por la cual s:us latidos están muy 
deformados. 

Nuestras observaciones en transversa izquierda son muy simi- 

lares alas realizadas en a.A.I. con fuerte rotación. La amplitud 
de los latidos es por 10 general fuerte; su morfología es más a 

menudo del tipo raro, con una expansión diastólica a la vez amplia 
y aguda. 

RESUMEN 

El 96% de las personas normales presenta en frontal a todo 10 

largo del ventrículo izquierdo (borde izquierdo del corazón), des- 

plazamientos amplios y característicos, con retracción sistólica recti- 
linea y expansión diastólica a final incurvado (tipo ccmún) 0 casi 

rectilineo, (tipo raro) y sobre los cuales se injertan accidentes secun- 
darios de distinto tipo. 

La inspiración forzada es capaz de disminuir notablemente la 
amplitud de estos latidos en las posiciones frontal y oblicua anterior 
derecha, influendo, en cambio, poco en oblicua anterior izquierda 
y transversa izquierda. Este, factor debe, por 10 tanto, ser evitado 
para no hacer interpretaciones erróneas. 

Las observaciones hechas en posición frontal se vuelven a encon- 
trar en las distintas oblicuas aunque con simples variantes. La 
amplitud aparece más débil cuando se examina la región anterior 
izquierda del ventrículo (a.A.D.) y más intensa cuando se examina 
la región pósteroinferior (a.A.I. y traq.sversa izquierda). 
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RÉSUMÉ 

Le 96% des sujets normaux présentent en frontale sur tonte la hauteur du 
ventricule gauche (bord gauche du coeur) des déplaecments amples et caracté- 
ristiques suivant un des tpyes commun ou rare que nous avons décrits, des 
accidents secondaires, surchargeant ou non cette cinétique fondamentale. 
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Un fa~teur respiratoire: 1'inspirütion est capable de modifier considérable- 

ment l'amplÌtude aes battements cardlaques. Toute interpretation doit tenir 

compte ae ce lacteur qu'une bonne tcehnique doit s'efforcer de 1'éviter. 

Les constatations iaites en frontale se retrouvent dans les obliques avec de 

simples variantes. L';.mplitude toutefois semble d'autant plus faible que 1'on 

examine la région antéro-gauche du ventricule (en O.A.D.) et d'autant plus 

forte que 1'on examine sa région postéro-inférieure (en O.A.G. et transverse). 

SUMMARY 

In the anteroposterior position 96% of normal individuals show at the level 

of the left ventricle (left border of the heart) characteristic large displacements 

with recti lineal systolic retraction and curved (common type) or almost rectilineal 

(rare type) diastOlic expansion to which secondary accidents may be grafted. 

Forceful inspiration m;.y greatly diminish the amplitude of these pulsations 

in anteroposterior and right anterior oblique position ,but causes little change 

in left anterior oblique or transverse positions. This factor should be taken into 

;:ccount in order to avoid erroneous interpretations. 

Observations made in anteroposterior position repeat themselves in the 

oblique position with only slight variations. The puls"tions appear weaker when 

the left anterior region of the ventricle is examined (right anterior oblique) and 

larger when the postero inferior region is visualized (left anterior oblique and 

left transverse). 

ZUSAMMENFASSF\'G 

96% gesunder l'ersonen zcigen in Frontal-Stellung des ganzen linken Ven- 

trikels (linker Herzrand) breite und charakteristische Verschiebungen mit gerade- 

liniger systolischer Retraction und diastolischer Erweiterung mit abgerundetem 

Ende (allgemeiner Typus) oder fast geradelinigem (seltener Typus) und auf- 

gepforpften sekundären zufälligen Erscheinungen verschiedener Art. 

Die forcierte Einatmung kan die Amplitude dieser Schläge in frontaler und 

vorderer schiefer Rechtsstellung merklich vermindern, hta aber wenig Einfluss 

auf die vordere linke Schiefstellung und die Jinke transverse. Dieser Faktor soli 

daher, urn nicht falsche SchlÜsse zu ziehen, vermieden werden. 

Die in frontaler Position gemachten Beobachtungen werden in manchen in 

Schiefstellung wieder gefunden. wenn auch mit' einfachen Varianten. Die Am- 

plitude erscheint schwächer, wenn die vordere linke und stärker wen die hintere 

untere und die linke transverse Ventrikelgegend untersucht wird. 
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