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TEMAS DE ACTUALIDAD 

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO DE LAS 

CALClFlCACIONES VAL VULARES 

por \os doctores 

B. MOlA y H. J. ACEVEDO 

A pesar de que en los últimos tiempos los métodos físicos pa- 

ra el diagnóstico de las afecciones valvulares, especial mente en 10 

que a la fonocardiografía y aun la radioquimografia se refiere, han 

recibido un notable impulso monopolizando la atención de múl- 

tiples investigadores, poco interés han despertado. en cambio. los 

ensayos tendientes a la visualización radiológica directa de los apa- 

ratos valvulares enfermos. 

Ya que la anatomía patológica nos enseña que la calcifica- 

ción es un proceso que afecta. con relativa frecuencia, a los teji- 

dos de las válvulas enfermas. resulta lógico y justificado el intento 

de localizar radioscópica 0 radiográficamente esos depósitos calcá- 

rcoS, opacos alas rayos X. máxime si S2 tiene en cuenta que ell as 

están. forzosamente. animados de movimientos sincrónicos can las 

contracciones cardíacas. 

-Además de su valor semiológico. el diagnóstic~ de calcifica- 

ción valvular puede orientar hacia la etiología del proceso. ya que, 

como sabemos. tales depósitos calcáreos se observan. sabre todo, en 

las valvulitis reumáticas. 

Individualizada una sombra calcárea dentro de los límites del 

área cardíaca. para llegar al diagnóstico de calcificación valvular es 

necesano asegurarse: 

I") que ella es intracardiaca. 2") que asienta en el .1parato 

valvular y no en otras estructuras cardiacas. y )") a qué aparato 

valvular pertenece. 
Se comprende asi que un simplc film radiográfico. aunque puc 

de constituir un valioso elemento de onentación no será nunca un 

documento de afirmacíón categórica. Para cllo cs necesario una mi- 

nt'ciosa investigación ralioscópica. utilizando, de acuerdo can Sos- 

man y Wosika 1, la siguiente técnica: 

Previa una buena acomodación ocular y usando rayos de. pe- 

netración bastante alta (70-75 K.V., con 5 miliamperes). se bus- 
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ca, a través de una pequeña abertura del diafragma que dé un cam- 
po visual no mayor de 4 a 5 cms. de diámetro, la unión aurículo- 
ventricular caracterizada, en d borde izquierdo de la silueta cardía- 
ca, por su forma en V y la falta de pulsaciones. 

Ambas válvulas, mitral y aórtica, se encuentran habitualmen- 
te en una Iínea que parte de este pun to y se une a la horizontal si-' 
guiendo un ángulo de 45", representando la posición del surco au- 
rículo- ventricu lar. 

Siguiendo esta orien tación, se buscarán las calcificaciones val- 
vulares que, en caso de existir, se identificarán más 0 menos rápi- 
damente por su alto grade de movilidad, dirigiéndose las sombras 
hacia la punta del corazón durante la sístole para recuperar su an- 
terior posición con la diástole. La amplitud de estos movimientos, 
que alcanza a veces hasta 2 cms., es habiualmente mayor que la 
de los bordes y punta del corazón, especialmente cuando se los ob- 
s~rva en posición oblicua anterior derecha. En algunas circunstan- 
cias puede apreciarse un doble movimiento sistólico: primero hacia 
abajo, en dirección hacia el diafragma y luego hacia la punta, vol- 
viendo después, en línea recta, a su posición original durante la diás- 
tole. 

En uno y otro caso se trata de un movimiento de tipo de ro- 
tación elíptica y de carácter saltón ~, que Sparks y Evans 3 

compa- 
ran al movimiento pendular de una coma, fija en su parte supe- 
rior, más gruesa. 

W olferth y Margolies I han registrado estos movimientos ra- 
dioquimográficamen te. 

La apnea, en inspiración profunda, ayuda a diferenciar estas 
sombras intracardiacas saltonas, de otras opacidades pulmonares 0 

mediastinales que tienrn su movimiento máximo con la respiración. 
Por otra parte. la observaeión. en las distintas posieiones oblicuas, 
nos brinda informaeión sobre c1 caráeter intra 0 extraeardiaeo de 
la opaeidad, así como sohre L1 localizaei6n de la misma dentro de 
la masa eardiaca, 

Para llegar 
radioseopia éJcbe 

merell ;': 

I") debe ser imposible proyectar 
, 

ción fuera de la sombra cardíaca, 

al diagnóstico dc ealci ficaeión valvular una hábil 

lienal'. cntonecs. los requisitos cxigidos por Kom- 

la sombra de esta calcifica- . 
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2") la relación de esta imagen con la de los bordes cardiacos 

no debe cambiar durante la inspiración profunda. 

)") el movimiento de estas sombras dmante e1 ciclo cardiaco 

debe ser mayor Que el movimiento de los bordes cardiacos. 

4") tales movimien tOs deben exagerar su extensión en la po- 

sición obI icua anterior derecha. 

Identificado eI origen del depósito calcáreo es necesario deter- 

minar a qué válvula pertenece. problema que corre aparejado con 

el de la localización de la posición de las válvulas cardiacas en re- 

lación con la pared torácica. Pocos son. sin embargo. los autores 

que se han ocupado de esta interesante cuestión. 

De acuerdo con Sosman y Wosika B. hasta 19'3 '3. los únicos 

estudios dignos de mención son los realizados en cadáveres conge- 

lados. en. los cuales. mediante secciones en el pIano frontal parale- 

las al pIano anterior. se ponen al descubierto las válvulas. las que 

mn marcadas con pintura de plomo (Norris y Fetterolf) 0 con 

anillos de metal (Le W aId). Se reconstruye luego el cadáver. al que 

se sac an radiografias en distintas incidencias. Ias que ponen en èvi- 

dencia la posición de las válvulas. opacificadas. como hemos dicho. 

artificial mente a los rayos X. 
Pero. en tales estudios no se pueden eliminar los cambios acae- 

cidos post-mortem. Para obviar tales inconvenientes y' procurar un 

exacto conocimiento de la proyección de las válvulas en Ia pared 

torácica. tanto en 105 corazones normales como en Ios anormales. es 

que Sosman yW osika emprendieron una fina investigación ra- 

dioscópica. utilizando. para marcar sobre la pared torácica. lápices 

dermográfic?s envainados en plomo, 10 que los hacia opacos a Ios 

rayos Roentgen. 

Comprobaron de esta manera que. si ambas válvulas: mitral 

y aórtica. no se encuentran sobre la linea que sale del surco auricu- 

loven tricular con una inclinación de 45' sabre la horizon tal. dehen 

Iwscarse. la aórtica pnr cncÍma y hacia el medio \' la mitral hacia 

abajo y lateralmente. Esta se encuentra. entonces. más hacia la ii'- 

quierda. mientras que aquél1a. que ocupa habitual mente la linea me- 

dia. se esconde muchas veces detrás de la columna. 

En relación a la pared del tórax. la válvula aórtica aparccc coo. 

múnmente más baja que la mitral. aún cuando. como bemos dicho. 

en relación con la som bra total del corazón suele resul tar más cle- 
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vada. Ello se debe, probablemente. a que, en los enfermos aórti- 
cos predomina el agrandamiento del ventriculo izquierdo, mientras 
que, en los mitrales, 10 hace la dilatación de la aurícula izquíerda. 

En posición obIicua anterior derecha, aún cuando como ya he- 
mos dicho, es donde mejor se visuaIizan las válvulas y sus movi- 
mientos son más extensos, eI hecho de que ambas ocupen, habitual-' 
mente, la misma posición en relación con la silueta cardiaca, difí- 
culta su iden tificación. 

En cambio, en la oblicua anterior izquierda, aunque la vIsua- 
lización de la sombra calcárea se hace más difícil. la separación en- 
tre am bas se facilita, y cuando son 10 suficientemente importantes 
para hacerse visibles, las calcificaciones mitrales aparecen en el ter- 
cio posterior de la sombra cardíaca, mientras que las aórticas 10 ha- 
cen en el tercio medio. Cuando la calcificación radica en la valva 
posterior de Ia mitral. sólo la distancia de I cm. puede separarla del 
borde cardiaco posterior. En cambio, si radica en 1a anterior, puedc 
ser difíciI distinguirla de la dc la sigmoidea aórtica posterior 

Si ambas válvulas están calcificadas, pueden moverse indepen- 
dientemente, no siendo sus movimientos sincrónicos con los lati- 
dos cardiacos, sino consecutivos. 

Cuando se trata de la calcificación del anillo 
la sombra, en lugar de tener un aspecto de coma, 
mente el de una 0, U ó J y en las radiografías se 

rácter más homogéneo y no iuegu]armente moteado, 
10 cuando se trata de las val vas de la mitral. 

La técnica para obtener estas radiografías, varia según los di- 
versos autores pero, en general, todos están de acuerdo en obtener- 
las a escasa distancia del suieto (] metro. término medio), con ex- 
posición rápida de 1/20" y 1/10", y amperaje medio de 200 mi- 
Iiamperes. Reemplazando al Poter-Bucky, se usa un tubo cónico 
de escaso diámctro (7,5 ems,), dirigido en Ia posición de la vál- 
vula previåmcn te rera rada r adioseÓrieamen Il', 

Kommerell. Cjue para la radlOscopía usa con ventajas la nue- 
va pantalla radlOsÓpica de "hektophan". recomienda obtener las ra- 
diografias dllfante Ia radioscopia, como se hacc para las seriadas duo- 
denales. 

Con estos caracteres radioscópicos y radiográficos se puede, en 
la mayoria de los casas, efectuar, con más 0 menos facilidad, el 

mitral fibroso. 

tiene habitual- 

presenta de ca- 

como suele ser, 
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diagnóstico diferencial con las calcificaciones de las arterias corona- 

rias, que siguen habitual mente un curso longitudinal y sinuoso, con 

doble contorno y movimientos muy reducidos 7, pudiendo, en oca- 

siones, ambos procesos coexistir H; con las calcificaciones endo, mio ü 

pericárdicas que son, en general, más grandes, de forma ovalada 0 

irregular. también menos móviles, y cuya localización más super- 

ficial, no concuerda con la descripta; con las más raras afecciones 

tumorales calcificadas, etc. 

EI estudio radiológico de las válvulas cardíacas tiene interés, 

no sólo desde el pun to de vista de la patología, sino también des- 

de el de la fisiología, ya que la comprobación de la gran amplitud 

de 105 movimientos del esqueleto cardíaco y de las válvulas cardía, 

cas calcificadas "es una prueba. 0 más bien una de las pruebas, que 

la acción de bomba del septum aurículo-ventricular es de capital 

importancia en la mecánica de la contracción cardíaca y, consecuen- 

temente. para la descarga sanguínea", y sirve. con otras investiga- 

ciones experimentales, para demostrar "la falacia de las determina- 

ciones del rendimiento cardíaco, que tienen por base la diferencia de 

tamaño de la silueta cardíaca en sístole y diástole" (Roesler!J). 

En el mismo sentido, W olferth y Margolies \ haciendo radio- 

quimogramas simultáneos de calcificaciones aórticas y punta del co- 

razón 0 borde izquierdo, tomando como punto de reparo el E.C.G., 

comprueban que, durante la contracción cardíaca, mìentras que b 

base del corazón desciende fuertemente, la punta asciende también 

acentuadamente, con 10 que confirman que el principal movimiento 

del ventrículo izquierdo, durante la sístole, es el acortamiento se- 

gún el eje longitudinal, 

Oesde el punto de vista de ]a patología, si bien es cierto que, 

en muchos casos. la individualización de una calcificación valvular 

no hace sino confirmar un diagnóstico clínico fácilmente ~stableci- 

do por 1'1 acúmulo de sintomas y sign os existentes. constituyc en 

otros. un hallazgo de capital importancia, ya que puede reprl'Sl'!1- 

tar uno de los pocos signos ostenslbles de ciertas valvulopatías que 

evolucionan con sintomatologia clínica solapada 0 disfrazada (de- 

formaciones nodulares calcificadas de las válvulas aórticas que no 

determinan estenosis 10 0 que, originándola, evol ucionan con sinto 

mas semejantes a los de la insuficiencia coronaria (Clawson y co- 

laboradores 11); valor pronóstico y diagnóstico del anillo fibroso 
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calcificado de la mitral. en los casos de disociación auriculo-ventri- 

cular, Marks 1~), etc.. proèesos estos que, por su interés, merecerán 

un estudio detallado en un próximo número. 

I~ \,,~ 
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