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INTRODUCCIÓN 

La importancia clínica de obtener trazados fidedignos de 10;; 

cambios de volumen y de movimiento de las cavidades cardíacas y 
grandes vasos es por demás evidente. Este hecho se pone de relieve 
por el estudio clínico de muchos trazados, tales como el esfigmogra- 
ma, flebograma, esófago-cardiograma 0 cardiograma. Sin embargo, 
todos estos métodos indirectos tienen ]imitaciones dcfinidas y presen- 
tan mú]tip]es causas de error. 

Los rayos Roentgen permiten ]a visua]ización de ]a sj]ueta car- 
diovascular y fueron uti]izados con el objeto de obtener trazados más 
directos. Trazados de las pu]saciones de varios puntos de la silueta 
cardíaca sc obtuvieron mediante cl empleo de pantaIIas con hendi- 
duras, y moviéndose en una direc: ión perpendicular a estas últimas. 
Estos trazados fueron IIamados Radioquimogramas I-H. 

La radioquimografía fué recibida con gran esperanza, pero sus 
Jimitaciones, tanto fisioIögicas como técnicas se reconocieron de in- 
médiato I-i. 

Las ]imitaciones fisio]ógicas se deben principahnente al hecho 
de que los cambios de vo]umen y movimiento del corazón en con- 
junto, se (ombinan para dar lugar a cambios visib]es del contorno 
cardíaco. Estas variaciones son evidentes tanto en la radioquimogra- 
fía como en ]a fluorocardiografía. Las ]imitaciones técnicas de ]a 
radioquimografía han sido enormemente mejoradas con el emplco 
de los nuevos métodos. 
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... Instructor de R;;diología. Harvard Med. School y Tufts College Medical School. Dírector del Departamento de Radiología del Beth Israel Hospital. 

-2H 



t 

A. A. LUISADA Y F.G. FLEISHNER 

Varios intentos realizados con el objeto de modificar. los antjguos métodos 

radioquimográficos. merecieron la atención de diversos investigadores en el trans- 

curso de 10s 10 Últimos años. Se utjlizó una célula fotoeléctrica y un galvanóme- 

tro, como aparato transformador en los cambios de iluminación en el fluoroscopio. 

En este aspecto. los resultados más provechosos fueron los obtenidos pOl' Renny, 
Boone y Cha!11herlain (Electroquimografía, 1945-47) 22-26, Lian y Minot (Roent- 

geneléctroquimografía, 1946) 20, Marchal (Kinedensografía) 21 y Luisada, Fleish- 

ner y Rappaport (Fluorocardiografía, 1947-48) 27-33. 

Estosaparatos están hasados en un principio que les es común, pero presen- 

tan diversos grados de sensibilidad. EI aparato descrito pOl' nuestros colaborádores 

y p&r nosotros mismos27-28, está basado en: a) el empleo del aparato de Rayos X; 
b) la aplicación detrás del fluoroscopjo de un dispositivo captador especial (pick 

up) , .compuesto pOl' una célula fotoeléctrica, un diafragma con una hendedura y 

una pequeHa pantalla fluorescente;c) el empleo de varios estadios de amplifi- 

cación; d) cI usa de un filtro eléctrico evitando la interfreencia pOl' fluctuación 

de los rayos X. y de un dispositivo regulador que permite el control de la a~pli- 
ficación (formando una unidad sepärada) ; e) uso de un galvan6mètro inscriptor 

del trazado en un film que se mueve de 'c'ontinuo. Los mejores trazados son aque- 

llos que se ohtienen en un film que carre a una velócidad de 75 mm. pOl' seg., 

registrándose simultáneamente un fonocardiograma, con el objeto de estudiar la 

uonoJogiä de las ondas. 

Mientras que la radioquimografía c1ásica registra directamente la sombra pul- 

satil en el film con el empleo de este nuevo aparato, los cambios pulsátiles de la 

energía de luz, proporcional a los movimientos pulsátiles, son transformados en 

una energia cJéctrica pulsátil, factible de ser registrada, pOl' un electrocardi6grafo 

standard. Este principio hásico, implica la posibilidad de utilizar el mismo aparato 

para medir los c;: m bios de densidad a la manera de un dens6grafo: colocado 

sobre el ceutro de un objeto opaco, los cambios de opacidad de este Último serán 

recogidos y registrados. 

La polaridad del aparato está condicionada de tal manera, que un aumento 

de luz, causa un movimiento hacia aba jo, del trazado. Por 10 tanto, cualquier 

caida de la curva, indica, ya sea un movimiento hacia dentro del borde cardíaco 

(si la hendedura está co]ocadä a través del borde de la si]ueta cardiaca), 0 una 

disminución en el espesor de las estructuras (si la heridedura está colocada sobre 

un área homogénea), regjstrando de tal modo un densograma. ambos como resu]- 

tado de la contracción. 

Cualquier O11(la que OCUlTe con antelación a ]a primer vibr ación del primer 

ruido es presistólica; cualquier onda que ocurre después de ]a Ú]tima vihración 

del segundo rtlido es diastó]ica; y toda onda que tiene lugar entre el comicnzo 

del primer ruido y la terminación de] segundo sera sistólica. 

Recientemente hemos mejorado el aparato, mediante eI emp]eo de 

cJéctrico, que permite rgistrar cI elcctrocardiograma del enfermo sin 

alguno, en conjunto con el fonocan]iograma y c] fh"'focanliograma. 

un filtro 

artcfacto 

244 - 



FLUOROCARDIOGRAFÍA 

Siempre que se registran estos tres trazados, zsi como también cuando se 

registran dos flllorocardiogramas con un fonocardiograma, se emplea un "Tribeam 
Cardiette", en lligar del usual "Stetho-cardiette". 

FLUOROCARDIOGRAFÍA Y RADIOQUlMOGRAFÍA 

La fluorocardiografía ofrece más ventajas que la radioquimo- 
grafía por 10s siguientes motivos: 

a) La hendidura puede ser aplicada perpendicularmente a la 
sección del contorno a estudiar y la elección de lugar es posible bajo 
cl control radioscópico. Esto es extremadamente importante en las 
posie iones oblicuas y tiene un valor especial en la posición póstero- 
anterior del paciente. b) El film fluorocardiográfico se mueve a una 
vclocidad muy .s~pet:ior a la utilizada en la radioquimografía co- 

rriente, dando 1ugar a una extensión manifiesta de las diferentes 
ondas. La magnificación de la altura de las ondas puede ser regulada 
a vol un tad. Esto~dos factores, de pOl' sí, ya permiten una mejor indi- 
YidualizaciÓn y facilitan el estudio de detal1es. Además, los registros 
fluorocardiográficos permiten recoger tantos ciclos como se deseen, 

otro factor que facilita su estudio. c) La cron010gía de 1as ondas se 

obtiene en una forma fácil y sencil1a, comparando el trazado con un 
fonocarçliograma registrado simultáneamente. d) La fluococardio- 
grafía permitc un estudio ex acto de las aurículas, ventrículos y gran- 
des vasos en las posiciones oblicuas y laterales. e) La fJuorocardio- 
grafía a través de la amplificación permite también un estudio feha- 
ciente de los (ambios en opacidad (densograma). POl' 10 tanto, per- 
mite el estudio pletismográfico de los órganos, como ser las ramas de 

la arteria pulmonar (vasos del hilio), las venas pulmonares y el pa- 
rénquima pulmonar, e1 cual no puede ser estudiado mediante 1a 

raclioq uimografía. 

POSICIO:\:FS LJTILIZADAS. DIVERSAS ESTRLJCTLJRAS ESTUDIADAS 

Se estlldiaron indi\'iduos sanos y enfcrmos en lzs posiciones decÚbito dorsal 
v scntada. El procedimiento es el mismo en amhos casos 27,29. 

En la posirión sentada, ql~e es la más conveniente, utilizamos una silla gira. 
tori,:. Hasta el momento a,ctuzl sólo hemos estudiado en la posición decÚbito 
decÚhito dorsal. enfermos con una oclusión coronaria reciente 0 fehriles. 

. 

Hemos eSludiado tamhién diversas y definidas posiciones de la hendedu- 
ra :!'3. :-:1; son las siguientes: 
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a) Pariente en þosirión pústero anterior. - Apex (fig. 1), pzrte media del 

ventriculo izquierdo, arco pulmonar, cayado aórtico, parte superior de la auricula 

derecha, parte inferior de la aurícu12 izquierda, venas pu]monares (densograma), 

parte superior, .media e inferior de los campos pulmonares (densograma). 

b) Paciente en obliclla izquierda con 10 grados de mtaciÓn. - Apéndice auri- 
cular izquierdo. Aorta ascendente. 

FIe;. I. - Colocación de la hendedura en el apex en la posición póstero.anterior. 

c) Paeiente en oblieua izquiCTda, 15 grados de rotaeiÓn. - Auricula izquierda. 

Aorta descendente (densograma). Parte superior media e inferior del borde pos- 

'erior del ventrículo izquierdo. 

d) Paciente en oblieua daeeha, 15 grados. - Auricula izquienla. Vena cava 

superior. Vena cava inferior, en inspiración profunda. Borde superior del diz- 
fragma (trazado hepático) . Parte superior media e inferior del horde anterior del 

ventriculo izquierdo. 

e) Posiciones laterales (de prcferencia, lateral izquierda). llorde anterior del 

ventrículo derecho. 
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TRAZADOS TÍPICOS EN SUJETOS NORMALES 

EI trazado del apex revela (fig. 2) : 

Una pequefía onda positiva debida a la terminación del lleno 
vcntricular por la contracciÓn auricular, una pequefía onda negativa 

causada por la torsión del corazÓn durante el período de tensión; una 
onda negativa profunda durante el perÍodo de eyección; una ascen- 

1](;. 2. - Fluowcanliogrc:mas simultÜncos del apex (tralado del medio) . 
y rardio- 

. 

gram:: de ]a punta (trazado infcrior); fonocardiograma (tralaclo supcrior). EI 
I razadü de la punta inicia su descemo ;:1 cOll1ienzo del período de tcnsión y su 

ascenso cuando se dcrran las \ Ü!vulas semilunares. 

"ión dpida en la protudiástolc; una ascensiÓn lenta en la mitad y 

final de la diásto:e. Los trazados registrados fuera del ápex presen- 
Lan pm 10 general ondas más pequefías y dan la impresión de comen- 
zar después del Lrazado del ápex. Este ÙJtimo hce ho es debido a una 
menor ill terferencia de los fenómenos de 11l0vimiento y da la impre- 
siÓn de que la ccntracciÓn CCmel1Lara en el ápex y se extendiera hacia 
]a base. EI retorno de la l1lasa ventricular a su posiciÓn durante la 
ddsto:e puede prO\ocar no coincidencia del punto l1lás bajo con el 
segundo Lono. Este [enómeno es más marcado en el ápex y puedc 
estar complctamcnte ausentc. Ocasionalmente puede observarse, UN 

curso aÚn más lento, simulando una pequeí'ía (aída en la protodiás- 

tole. Este Ùltimo [enómeno puede ser debido a cambios de posiciÓn. 

EI trazado del 1Ientrículo derecho es similar al del ventrículo iz- 

quierdo, pero las ondas son de menor amplitud. 

Los trazados tanto de la aurícula izquierda como de la derecha 

revelan: primcro, una onda negativa profunda, resultado de la con- 
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tracción auricular (fig. 3); luego, una segunda disminución en eI 

volumen auricular debido a la tracción ventricular sobre el tabiq ue 

interventricular; y más tarde una caída en la protodiástole. 
Si el sujeto está en posición decúbito dorsal puede observarse 

una elevación gradual en el trazado de la auricula derecha durante 
la sístole, .resultado de un mayor retorno venoso desde la vena cava. 

I"IG. 3. - Trazado de la aurícul;: izquierda cn ohlicua izquierda. En la presístole 
"parc<ee una mula ncgativa causada por la (ontra<e<eión ~~uriutlar. Sujeto normal. 

El tra.zado de la aurta ascendentI' (fig. 4a) revela en su comien- 

zo una pequer1a onda negativa debida a la tracción del ventrículo 

sobre la raíz de la aorta: luego un ascenso rápido y un plateau sos- 

tenido similar a un trazado de presión intraventri: ular. Luego una 
onlÎ<i más alta en diástole dcbido a la suma de la onela dícrota con 

el movimiento de retorno de la arteria a su posición anterior. Una 
pequer1a onela positiva puede observarse en prcsístole, debida a los 

movimientos del corazón durante la contracción auricular. 
EI trazado del myado arJrtico (fig. 4b) tiene todas las caracterís- 

ticas de un "pulso central". EI trazado del arco de la arteria pulmo- 
nar presenta una dcpresión anacrótica más pequeíìa y una onda 

dícrota más aita dando a menudo la impresión de un trazado peri- 

Iérico. 
El trazado de la aorta descenden te presenta en general un perfil 

redondeado y no hay traws de la onda dícrota; el hecho de que este 

trazado es un densograma puede explicar la carencia de detalles. 
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EI trazado de la sombra hiliar, revela una onda arterial que 
comienza con evidente atrasado con respeeto aI area pulmonar; tiene 

un perfil redondeado, un vértiee eereano al segundo ruido, y puede 
o no presentar una onda díerota (fig. 5) . 

EI trazado del parénquima pulmonar (fig. 5) es equivalente a 

un pletismograma. La rama aseendente de la onda es puramente ar- 
terial; la aseención de la onda oeune con retardo manifiesto compa- 

a 

h 

Fie;. .1. - (a) Aorta ascelldclltc. (h) area ~órtico. Sujeto normal. 

rada con cl trazado de los vasos hiliares respeetivos. POI' otro lado el 

lénÎce y ]a rama deseendente de la onda son profundamentc afec- 
1 ados pOl' cl ikno veilOSO de ]os pU]lllones. En realidad, cl \lTtÎCC de 
! a onda t iene ] ugar i nl11edia tamen te después de ]a YibraciÒn (1 vÎbrZ!- 

cÎotles fono; anliogrMicas, que registran ]a apertura de IiI mitral. E! 

descenso de la cuna es dpido y debido ai ulterior pasaje de b s:mgrc 

Ictlosa pu]monar al corazc'm. durante ]a protodi:ístok, ]0 que tLl 
Jugar a una dep1eciÒn de ]a trama venosa. 
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Lasvenas pulmonares pueden ser estudiadas aplicando la hende- 
dura transyersalmente sobre un área que se encuentra situada apro- 
ximadamente a 2 ems. por fuera de la convexidad de la aurícula 
derecha en !as posiciones póstero-anteriores. Este pun to fué seõalado 

por Marchal 21, como perteneciente a un haz de venas pulmonares; 

a 

I V!~ ~._~~ 'I - .f 
: 

i 

I 

;, 

l'n;. 5, - Ond;; arterial en la circuJación pulmonar. Sujelo normal; 
derecho, (h) hase visible del pulmón derecho. 

(a) híleo 
',' 
., 

una confirmacióll de 10 anterior fué obtenida tomando cl tiempo de 
llcgada del diodrast en el fluoros: opio. En ocasiones se observa en 
esa área una densa sombra vascular. 

La distribución de los vasos mayores de la región hiliar, es dife- 
rente para las arterias y las venas. Se sabe de tiempo atrás que las 

.; 

.~ 
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venas que llegan de los lóbulos medio e inferior del lado derecho, en 

su curso casi horizontal, ocupan el espacio situado entre el lado de- 

recho del corazón y la porción inferior de la sombra hiliar derecha, 

dando lugar de este modo a un área ocupada casi totalmente pOl' 

venas. Los trazados registrados sobre este "campo venoso" presentan 

una característica patente venosa (onda "a"), un (olapso en el co- 

mienzo de la sÍstole, y una ascensión gradual que culmina en el mo- 

mento de la apertura de la válvula mitral (onda "v") . 

Un trazado satisfactorio de la vena cava superior se obtiene en 

muy pocos sujetos normales, sea cual fuere la edad. Se registra más 

fácilmente en los casos de ingurgitación venosa. EI trazado de la vena 

Cal'a inferior se obtiene frecuentemente en inspiración profunda. 

Pone en evidencia una onda positiva en presÍstole, un colapso sistó- 

lieo profundo y un colapso diastólico. Se asemeja al trazado mecánico 

normal del hÍgado. 

ESTUDIOS ESPECIALES SOBRE FISIOLOGÍA NORMAL 

Velocidad de las ondas arteTÏales en la circulación pulmonar. - 

La velocidad de las ondas en la circulación menor fué estudiada en 
10 su jetos, comparando los trazados obtenidos mediante la colocación 

de la hendedura, primero sobre el arco de la arteria pulmonar, luego 

sabre la sombra hiliar derecha, y finalmente en la base visible del 

p'ulrnón derecho :n. 

EI término medio empleado pOl' Ie recorrido de la onda es el 

.-,iguiente: 0.08 seg. para el arco de la pulmonar; 0.12 seg. para el 

hilio deree ho, y 0.16 seg. para la base visible del pulmón derecho. 

Estas cifras fueron obtenidas, midiendo la distancia en el trazado 

desde el comienzo del primer ruido hasta la base de la onda. Las 

<ifras eorreetas son aproximadamente 0.06 seg. menores, ya que la 

apertura de las válvulas pulmonares tiene lugar algo después del 

comienzo del primer tono. 

Distaneias medias obtenidas midiendo 50 radiografías de tórax 

de sujetos normales, de constitución y hábitos diferentes dió respee- 

tivamente: 8 y II ems. entre las estrueturas estudiadas. Utilizando 

estas cifras nosotros obtenemos una velocidad de la onda que es 

2 metros pOl' segundo entre el arco pulmonar y el hilio y 2,75 metros 

por segundo entre el hilio dereeho y la base del pulmón dereeho. 

Mientras que la velocidad de la onda en la cireulación menor es 
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menor que en la circulación mayor (siendo aproximadamente 1/3 

de la última) la onda aumenta su velocidad en las pequeñas y men os 

extensibles arteriolas, tanto en la circulación mayor como menor. 

Relación entre la contmcción de ios comzones derecho e izquier- 

do. - El mnocimiento de la relación cronológica entre las contrac- 

ciones de las dos aurículas y los dos ventrículos es importante en 

varias situaciones clínicas, como ser: bloqueos de rama, síndrome de 

'VoIf, Parkinson y White y trastornos intra-auriculares. 

Con el objeto de obtener un doble trazado simultáneo, se utili- 

laron dos aparatos para fluorocardiografía' y un Tri-Beam Stetho- 

(ardiette. 

Las observaciones fueron realizadas en 8 sujetos normales entre 

las edades de 14 y 46 años 30. Los dos ventrículos fueron estudiados 

en posición lateral izquierda, colocando una hendedura 10 más bajo 
posible, a través del borde anterior de la sombra cardíaca (ventrículo 
derecho) 

, y la otra a través de la parte más inferior del borde poste- 

rior (ventrículo izquierdo) . 

Las dos aurículas fueron estudiadas con el sujeto en posición 

lateral derecha, aplicando las hendeduras, una pOl' debajo del bron- 

quio derecho (aurícula izquierda) y la otra mucho más baja (aurí- 

cula derecha) 
. 

Las pulsaciones del arco de la arteria pulmonar y del arco aór- 

tico fueron estudiadas con el sujeto en posición póstero anterior, 

aplicando las hendeduras de los dos dispositivos captadores a través 

de los bordes de las curvaturas de los grandes vasos. 

Las diversas observac iones concernientes a la relación cronoló- 

gica de la acción cardíaca, se confirman la una con la otra. Las con- 

dusiones finales sobre la relación cronológica de las pulsaciones 

ventriculares están basadas sobre trazados obtenidos desde las aurÍ- 

culas (indical1do la apertura de las válvulas aurículoventrÌL ulares) . 

desde los ventrículos (mostrando el comienw del período de eyecciÓIl 

de ambos ventrículos) y de los grandes vasos (revelando el comicl1Io 

cle la ascensión de los pulsos aórtico y pullllonar) 31. 

Los hechos demuestran que cl ventrículo clerecho se contrae pri- 

mero, y el intervalo entre la con trace ión de los dos ventrículos es de 

0.025 y 0.030 segs. EI mislllo intervalo existe entre las dlnllas aórti- 

cas y pulll1onares. 
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Nuestros resultados indican un intervalo, que es mayor que el 

obtenido en la experimentación animal. Esto se debe, en parte, a que 
medimos el intervalo entre el comienzo del período de eyección de los 

dos ventrícu10s y no entre la real iniciación de la sÍstole. 

Nuestras observaciones sobre la pulsación de las aurículas indi- 

can que aquí también existe un pequeño intervalo; la aurícula dere- 

cha se contrae antes que la izquierda. 

Nuestras observaciones, por 10 tanto, confirman hechos fisioló- 

gicamente conocidos. 

...::;;;r-A~ 
. 

2. 
a 

3 a 1 4- 

FIG. 6. - Trazados esquemáticos de la auricula izquierda en las lesiones mitrales. 
(I) normal, (2) neutralización inicial del colapso sistólico, (3) ritmo sinusal, 

plateau sistólico precedido por la contracción auricular, (4) fibrilación. 

OBSERV ACIONES CLÍNICAS 

; 
,. 

i 
( 
, 

I 

l 
~. 

La dinámica de la auricula izquierda y venas pulmonares en le- 

siones de la válvula mitral. - Los efectos de las lesiones de la válvula 

mitral sobre la aurícula izquierda han sido estudiados por diversos 

autores, utilizando diferentes métodos (auscultación, inspección y 

palpación, esófago-cardiografía). En el pasado se han realizado ob- 

serVåC iones bastante seguras, utilizando la fluoroscopía y la radio- 

quimografía. Era de suponer que los estudios fluorocardiográficos 

de la aurícula en estos estados proporcionaran datos de interés. Por 

10 tanto nosotros estudiamos 27 pacientes con lesiones de la v,Uvula 

mitral. La correlación de los diagnÓsticos clínicos, los hallazgos fono- 

cardiográ[icos y cl estuclio fluorocardiográfico conduce alas siguien- 

res {ondusiones: 

a) En enfermos con insuficiencia mitral, par cloble lesión mitral. 

existía sicmprc un plateau sistólico positivo (figs. 3, 6 Y 7) 
. 

b) En los enfermos con cstenosis mitral sin evidencia de insu- 

[iciencia mitral (no había soplo sistólico) también encontramos un 

plateau sistólico típico. 
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c) El plateau era típico tanto en los casos con ritmo sinusal 

como en aquellos con fibrilación auricular. 

La patente típica en el trazado fluorocardiográfico de la aurícula 

izquierda en enfermos con lesiones de la válvula mitral es debida a 

regurgitación de sangre del ventrículo izquierdo a la auricula durante 

la sístole ventricular. Consiste en un plateau positivo rectangular y 

se asemeja alas curvas de presión intraventricular y de la aurkula 
izquierda, obtenidas en animales con lesión experimental de la vál- 

vula mitral. 

~ + 
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FIG. 7. - Esquema mostrando la diferenciación del plateau positivo (I) de las 
pulsaciones de la arteria pulmonar, (2) de los vasos hiliares, (3) 0 del pulmon 
(4) . La forma y la relación de las ondas con los ruidos cardíacos son diferentes. 

Estos estudios conIirman los de otros investigadores que utili- 

zaran para sus estudios ya sea la radioquimografía a la esófago-car- 

diografía. 
Otra característica anormal puede encontrarse en los trazados de 

enfermos can estenosis mitral y ritmo sinusal. Consiste en una anor- 
malidad de la onda, can aumento de la dcflccción negativa. La onda 
auricular cs muy pequefia, irregular y a menudo difícil de visualizar. 
Esta anormalidad pucde ser atribuída ya sea al veciamiento lento de 

]a aurícu]a izquierda debido a una estenosis mitral muy pronuuciada 

() a una contracción auricular muy débil, como consecuencia de a]- 

teraciones en el mÜsculo auricular. 

En conclusión: la fluorocardiografía de la aurícula izqüìëTaa en 
los casas de enfermedad mitral pone en evideucia un típico plateau 
positivo (regurgitación durante la sístole ventricular). Esta caracte- 
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rÍstica es fácilmente reconocible en los casos de fibrilación auricular 
y tiene valor significativo aún en ausencia de soplo sistólico. 

Consideraciones de orden teórico nos indwen a creer que el 

trazado de las venas pulmonares también presenta una patente típica 

y anormal cada vez que el trazado auricular izquierdo presenta un 

plateau. 

Esta patente consiste en: 

a) Una onda auricular positiva yalta en los casos de ritmo si- 

nual; ausencia de onda auricular en los casos de fibrilación auricular. 

b) Un plateau positivo típico, similar al de la aurícula iz- 

quierda. Esto demuestra que la regurgitación de sangre desde el 

ventrículo izquierdo (ontinúa hasta las venas pulmonares 0 causa 

un aumento de presión y volumen en las últimas las que reproducen 

fehacientemente el trazado de presión y volumen de la aurícula 

izquierda. 

Trazados del ventriculo izquierdo en los casos de infarto del 

miocardio. - Los movirnientos anormales de la pared ventricular iz- 

quierda consecutivos a los infartos del miocardio han sido repetida- 

mente estudiados pOl' medio de la radioquimografía 11, 16. 

Las anormalidades que se han descrito con más frecuencia son: 

]a disminllción 0 allsencia de pulsación en un segmento del contorno 

ventricular; expansión sistólica sobre el borde inferior izquierdo; y 

rebote * diastólico. Mientras que la mayor parte de las observaciones 

fueron realizadas en posición póstero anterior algunas se realizaron 

también en las dos oblicuas 12. 

l\' osotros hemos tenido la oportunidad de estudiar 20 casos de 

j nfarto del miocardio. En los comienzos, sólo estudiamos casos con 

un diagnóstico definido. Más adelante estudiamos tres casos sin el 

diagnÓstico clínico de infarto del mio: ardio pues observamos fluoros- 

('ópicamente algllnas pulsaciones anormalcs; los trazados fluorocardio- 

gráficos revelaron la existencia de Icsiones miocárdicas. En dos de 

cstos casos el diagnÓstico fluorocardiográfico fué corroborado pOl' 

eIectrocardiogramas posteriores, y en el caso restante pOl' los haIlazgos 

necrópsicos. Los enfermos fueron estudiados en posición sentada en 

los casos de lesiones miocárdicas antiguas y en posición acostada en 

Ios casos de 1csiones miocárdicas recientes. 

* Llámase rebote, a un descenso del trazado con ascenso rápido. 
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El ventrículo izquierdo fué estudiadü primero en posición pós- 
:ero-anterior, luego en las dos oblicuas (la oblicua derecha permite la 
visualización de la pared anterior, la oblicua izquierda la visualiza- 
ciÓn de la pared posterior del ventrículo izquierdo). En cada una 
de estas tres posiciones el estudio fué comenzado, colocando la hen- 
dedura sobre el punto más bajo pOl' encima del diafragma, 0 si eI 
perfil más inferior del corazÓn era visible a través del fundus gás- 

trico, sobre un punto medial de éste. 

Ff(;. 8. - "Aneurisma dinámico"; pulsaciones invertid"s 0 paradojales con fonna- 
ción de un plateau positivo en un caso de viejo infarto de miocardio. 

Luego se estudiaron diversos puntos a 10 largo del ventrículo 
izquierdo, desde su parte mAs baja a la más aIta. El mismo procedi- 
miento fué repetido en las posiciones oblÜ uas. 

Tuvimos oportunidad de observar diversas anormalidades. Al- 
gunas de ell as han sido ccnsideradas típicas de un elaño circunscrito 
de la pared ventricular; otras pOl' el contrario, no son espedficas y 

pueden ser encontradas en casos con da1Îo miocínlico difuso. 

I'arias ('ontigumciones anonnales olJserl'lIdas dural/Ie la sislole.- 
ClIatro de estas pueden ser agrupadas en Lonjunto. siendo la ex- 
presiÓn de divcrsos grad os de un mismo fcnÓmeno. a saber: amplitud 
redllcida, terminaciÓn precoz 0 comienzo tardío, 0 ausencia de olltb 
ventricular. Otras dos patentcs sistölicas expresan lIn~t mayor 0 mc- 

Ilor tendellcia a la distensiÓn: a saber: distensiÓn precoz seguida pOl' 

ellda \Tntricular normal, 0 pllIsaciÓn invertida Hamada pulsaciÓn 

paradÓjica) (fig. H Y 9). Varias patentes anormaks fueron observadas 
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también durante la diástole, como ser rebote marcado, ausencia de 

.<1scensiÓn rápida, 0 caída del trazado en 1a protodiásto1e (fig. 9). 

CorrelaciÓn dë los hallazgas electracardiográticos y tluorocardio- 

grdficus. - En 4 de nuestros casos el e1ectrocardiograma seña1aba in- 

jarta miacárdicu posterior; en todos ellos, 1a anorma1idad de 1a COll- 

VI r- 
~1 

tv- 
v) ~ 
v. 

t^-3r- 
VI, .L 

Vs 

v v.. 

-v--- 
VL 

!- VF 

3 

* 

b 

I 

l~S\"' . 
" 

...; ~\, 
2. I, 2 

- 

I '- \ 
, , 

I I 

\. 
I '. 

1'1(;. 9. - Loca]izaciones diafraglll<ÍtiG:s de las posiciones de la hendedura y recons- 

lrucción topogr:ífica de ]os G:miJios Illorfológicos de un caso con infarlos IllÚltiples 
,'e Illiocardio. .\neurisllla din<Ílllico extendiéndosc desde el apex hasta la pared 
.rntcrior. .\nomalí::s IllÚ]tiples de ]a (onrêacción. Dos ataques antiguos y uno reo 

ciente de inL:rto anterior. 

traccÎÓn cstaba localizada cn la pared posterior y se extcndía a la 

lJared lateral. i 

En 8 de nuestras casas, d de: trocardiagrama scí1alaba intarto 

anierlar a aniI'm lateral. En (j dc estas casas, la anarmalidad en 1a 
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contracción estaba localizada en la pared antterior y se extendía, ya 
sea al ápex 0 a la pared lateral; en un taso incompletamente estu- 
diado, se ~encontró una anonnalidad con localización postero-Iaterat 
en otro caso no se encontró anormalidad alguna. En 7 de nuestros 
casos, existía una historia de episodios repetidos de infartos del mio- 
cardio, 0 pOl' 10 menos de ataques severos y prolongados de dolor 
precordial; en todos ellos encontramos marcadas anormalidades de 
la contracción de las paredes anterior, posterior y lateral. 

Estas similitudes alcanzan a un 90 pOl' ciento en la identidad de 
Ja topografía de la lesión entre el electrocardiograma y el fluorocar- 
diograma. 

Como se adelantó anteriormente, algunas de las anormalidade& 
sellaladas pueden ser encontradas en otras condiciones patológicas, 

y por 10 tanto no tienen significación diagnóstica en 10 que al in- 
farto de miocardio se refiere. 

Algunas de las anormalidades diastólic as, están en relación di- 
recta con las anormalidades en la sístole y representan una conse- 
(Llencia de la Última. Además, algunas de estas desviaciones del 
trazado normal y particularmente aquellas que se extienden sobre 
Llna gran extensiÓn dcl.ventrículo izquierdo, son fácilmente debidas 
a ca/ll bios de posiciÓn en cl corazÓn. 

Otras dos anormalidades de la sístoJc ventricular, cl comienzo 
tardio y 1'1 terrninaciÓn precoz de la onda ventricular, no pueden ser 
(onsideradas diagnósticas ya que la interferencia con cambios de 
pcsiciÓn no puede ser descartada. 

Dos anormaJidades en Ja onda sistóJica han sido consideradas 
rli:jgnÓsticas del daño miodtrdico, 10caJizado en 1'1 mayoría de Jos 

(asos, siendo éste, idéntico a infarto del miocardio: 
I) ArnPlitud reducida dr: fa onda ventricular 0 desapariciÓn de 

esta onda en una regiÓn circllnscrita del1lentJ"Írulo izquierdo. - Siem- 
pre que las áreas de los alrededores presenten amplias ondas, este 
sig-no es ddinitivamente rc1acionado con un infarto. 

Como esta área está funcionalmente (yen general también ana- 
lómicamente) excluída en 1'1 participaciÓn activa, nosotros sLigerimos 
cl nombre de parálisis local para el fenÓmeno pLiesto en evidencia 
porIa fluorocardiografía. 

2) PulsaciÓn invertida (plllsaciÓn paradójica) en un área cir- 
cunscrita de1 miocardio ven tricular. - En los casos típicos, esta pul- 
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sación invertida, asume las características de un plateau, indicando 

que la pared ìnerte es distendida en forma pasiva por la presión 

intra-ventricular. Este tipo de pulsación puede ir asociada con la 

existencia de una saliente bien definida de la silueta ventricular en 
las radiografías del tórax. En tales casos el nombre de aneurisma 

'uentricular es utilizado comúnmente. En otros casos la saliente ocu- 

rre solamente durante la sÍstole, no estando presente durante la 
diástole. Este fenómeno que se observa con suma rareza fluoroscó- 

picamente es apenas notado en los films radiográficos. Estos, aún 
tom ados en .el máximo de la sÍstole no mostrarían más, que una pe- 
queña proyección, apenas observable sin la observación simultánea 
de dos movimientos opuestos. Debe ser recordado que la significación 

dinámica de tal pulsación invertida, es similar a la de un aneurisma. 

La pared se distiende en sístole, absorbiendo parte del esfuerzo di- 

námico del miocardio normal; se colapsa durante la diástole, pertur- 
bando el lleno normal y arrojando el remanente de la sangre se re- 

. 

tiene el resto de la cavidad ventricular. Esta similitud puede justi- 

lïcar un nuevo término: aneurisma dinámico, pOl' ejemplo, cuando 
l111a pulsaciÔn il1\ertida típica es encontrada sin una saliente persis- 

tente el) el perfil del \cntrículo izquierdo. 

Altum de Las ondas pulsátiles. - En los casos de persistencia del 

conducto arterioso, la onda pulsátil del arco de la pulmonar ('s COl1 

frecuencia tan alta 0 de mayor altum que 1(/ registrada en el cayado 
aÚrtico. En los defectos inter-ventriculares, las pulsaciones de la pul- 
monaI' son más altas que en los (asos nonnales, pero 1I1enores que Las 

registradas en la aorta. Los pulsos pulmonares periféricos (hiliar y 

parenquimatoso) están aumentados en aItura en ambos defectos, pero 
menos en los defectos inter-ventriculares. 

Aún cuando no se encontró una anormalidad típica en este es- 

tudio, el diagnóstico de estos dos tipos de corto circuito (persistencia 
del conducto arterioso y comunicación inter-ventricular), el diag- 

nóstico diferencial entre ]os mismos es facilitado pOl' el estudio de la 

fluorocardiografía. 

OTRAS OnSI-:RVACIONES. Fistulas arteriovenosas. - Estudiamos un 
('a so con tal anormalidad registrando los trazados desde el borde del 

\'entrículo izquierdo. La oclusión de la fistula arteriovenosa condujo 
a un aumento manifiesto en la amplitud de la onda ventricular, un 
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hecho que 110 había sido revelado ni por la fluoroscopía ni por radio- 

grafías seriadas del tórax. 
' 

Corazón pulmonar crónico. - Se estudiaron 6 casos. La altura de 

la onda registrada a nivel del arco de la pulmonar es mayor que en 

condiciones narmales. Las ondas registradas a nivel de las sombras 

hiliares tueron muy altas en todos los casos. 

En algunas ocasiones estas ondas fueron tan altas como 1as re- 
gistradas a nivel del arco de 1a pulmonar. En contraste con esta ob- 

servación, las pulsaciones a nivel del parénquima pulmonar estaban 

reducidas en amPlitud y en ocasiones nos tué imposible registrarlas. 
Este fenómeno, en algunas oportunidades era bilateral y difuso, y 

otras veces unilateral. 
Tumores 1\1ediastinales. - Fueron estudiados dos casos. En am- 

bos, intentamos obtener un densograma de 1a masa tumoral, pero no 

pudimos registrar pulsación alguna. Esta observa( ión puede ser de 

gran importancia para el diagnóstico diferencial con aneurismos aór- 

ticos. 

Pericarditis con den'arne. - Estudiamos un caso en repetidas 

oportunidades. Durante el período con derrame, no registramos onda 

alguna a través de to do el contorno pericárdico. Después de la para- 

..-entesis y la introducción de aire, se registraron ondas típicas, aunque 
algo pequeñas sobre los (ontornos ventriculares izquierdo y derecho 

par encima del nivel líquido. El nivel líqllido, presentaba pulsacìo- 

nes propias, y reveló una patente ventricular típica sobre el lado 

izquierdo, y una patente auricular sobre el 1ado derecho. Después 

del total restablecimiento del paciente, se obtllvieron trazados corn- 

Pletamente normales. 

Bloqueo card/aco. - Estudiamos dos enfermos con bloqueo car- 

díaco completo. En uno de ellos, el fluorocardiograma fué registrado 

en conjunto, con el electrocardiograma y el fonocardiograma. 
La contracciÓn auricular puede ser estudiada muy bien, siempre 

que no sea seguida por una contracción ventricular (fig. 10). 

OTRAS APLICACIONES DE LA FLUOROCARDIOGRAFÍA 

Este artícuio tal cual 10 presentamos, compila observaciones rea- 

lizadas desde el comienzo de estos estudios, hace menos de dos años 

por un solo equipo, 
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Los resultados obtenidos hasta el presente demuestran ser de 

interés en las aplicaciones fisiológicas y clínicas. 

EI trabajo continuo y la actividad de otros grupos de investiga- 

dores interesados en problemas similares han de proporcionar sin 

duda alguna, un porvenir brill ante a la fluorocardiografía. Sin em- 

bargo, en la actualidad es imposible predecir qué alcance tendrán en 

un futuro inmediato las aplicaciones de este método. A pesar de ello, 

no descartamos la posibilidad de que con el tiempo, la fluorocardio- 

grafía se convierta en un procedimiento de rutina en el estudio de 

los enfermos del aparato circulatorio. 

FIG. 10. - Fonocardiograma, electrocardiograma y fluorocardiograma en un caso de 
hJoqueo cardíaco con extrasístoles. P oudas auriculares del electrocardiograma; 

a oudas auriculares en el fluorocardiograma. 

RESUMEN 

Se describen los resultados de una serie de estudios basados sobre 

un nuevo método radiológico. Este método permite el registro sobre 

un film continuo de los movimientos de los bordes cardiovasculares 
o sus cambios de densidad. EI método denominado, fluorocardiogra- 

fía y basado sobre el principio fotoeléctrico, ha sido perfeccionado 

por los autores. Se dan detalles del método e informaciones téc- 

nlcas. 
Se presentan trazados normales registrados sobre las distintas ca- 

vidades cardíacas, las grandes arterias, las venas pulmonares y 10s 

pulmones. Se describen 10s resultados de estudios hechos en las si- 

guientes condiciones: lesiones valvulares mitrales, infarto de mio- 

<:ardio, corazón pulmonar crónico y variados defectos del tabique, 

así como algunas observaciones aisladas de bloqueo aurículoventricu- 

tar, pericarditis, aneurisma, y tumores medistinales. 
Se destaca el valor de este nuevo método para el diagnóstico 

clínico. 
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Rf:SU;\fÉ 

On décrit les rl'snltats d'nne serie d'études hasl:es sur une nouvelle méthot":o 
radio1ogique. Celle-ci permit J'enregistrement sur un film continu des mouve- 
','ents des honls cardim'asculaires ou leur changements de densité, La méthode 
'.Jomm{>e fluorocardiogr;:phie est hasée sur Ie principe photoélectrique et a (:ü', 

perfectlOnnée par les auteurs. On donne des dl:tails et des informations tech. 
l1iques sllr cette méthode. 
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On présente les tracés nonuaux enregistrés sur,les diferentes cavitl's cardia- 

ques, les grandes artt'res, les veines pulmonaires' et les poumons. On décrit les 

lésultats des, études faites dans les conditions suivantes: léisons valvula ires 

mitrales, infarctus, coeur pulmonaire chronique et divers défauts du septum, 

ainsi que (lucIques ohservations isolées de bloc auriculo-ventriculaire, pericardite, 

aneurysme et tumeurs ml'diastinales. On souligne la valeur de cette nouvelle 

méthode pour Ie diagnostique cIinique. 

SU1IMARY 

'The resuJts of a series of studies hassed on a new roentgenological method 

are descrihed. This method permits the recording on a continuous film of either 

the motion of the cardiovascubr border or its changes of density. The method, 

called fIuOfocardiography, and based on the photoelectric principle, has been 

perfected hy the authors. 

Details of the method and technical informations are given. 

Normal tracings, recorded over the various cardiac chambers, the large arteries, 

the pulmonary veins, and the lungs, are further described. 

The authors report later the result of studies made in the following con- 

ditions: 
' 

Mitral valve lesions, myocardial infarction, chronic cor pulmonale, and various 

St'ptel defects. Miscellaneous observations (a - v hlock, pericarditis, aneurysms, and 

mediastinal tumors) arc then reported. 

The practical value of the new method for clinical diagnosis is emphasized. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden die Erfahrungen mit einer neuen Röntgenmetode beschrieben. 

Diese Metode gestattet di Rgistrierung der Bewegungen der Herzränder oder der 

Xnderungen ihrer Dichtigkeit an einem laufenden Film; sie nennt sich Fluoro- 

Itardiografie und beruht auf dem fotoelektrischen Prinzip; sie ist von den Autoren 

vervollständigt worden. Es werden Einzelheiten der Metode und technische 

Jnformationen angegeben. 
Es werden norma Ie Aufnahmeu der Herzhöhlen, der grossen Arterien, Lun- 

genvenen und der Lungen gezeigt, \\'ie auch die Beohachtungsergebnisse der 

folgenden Zustände heschriehen: 1Iitralklappenfehler, Myokardinfarkt, chronisches 
' 

Lungenherz und verschiedene Septumdefekte; auch einige vereinzelte Beobach- 

tungen von Herzhlock, HerzbeutelentzÜndung, Aneuryma und Mediastinal- 

geschwÜlsten. 

Es wird die Bedeutung dieser neusen ~Ietode flir die klinische Diagnostik 

bervorgehohen. 
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