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Senores Académicos:
Senores Consejeros:

Senores Profesores:

A los métodos clasicos para el examen del cora-
zon: la inspeccién, la palpaciéon, la percusion y la
auscultacion de que se disponia, se ha agregado en
este ultimo siglo la exploracion con los ravos X, la
cual, pasando varios periodos de modificacion y ade-
lanto, ha llegado a dar los limites exactos del borde
del corazon con la Ortodiagrafia.

Usada la radiografia en sus comienzos tinicamen-
te como capaz de determinar el asiento de una lesion
de Patologia Quirtirgica, hoy su campo de accion y
de utilidad se amplifica, se desenvuelve v llega a
servir para la exploracion de Organos internos, pre-
cisando la relacion del corazon y los pulmones en
sus diferentes condiciones patologicas, descubriendo
los innumerables estados patognomonicos del parén-
quina pulmonar, delincando con precision los esta-
dos morbidos del estomago, ete., ete., constituyendo
en una palabra, un precioso auxiliar de examen clini-
co, a cuya poderosa ayuda debe la ciencia médica el
haber penetrado en el vastisimo campo de las hipd-



tesis para despejar a la claridad de sus rayos la pe-

numbra cientifica ue rodeara a ciertas formas clini-
cas de dificil interpretacion.

Al salir de la escuela, agradezeo a mis maestros
los conocimientos adquiridos en el curso de mi ca-
rrera, que no ces el fruto de mi intelectualidad, sino
la resultante de laboriosas horas de estudio, al am-
paro de las ideas directoras que ellos me sugirieron
con la esperanza de no cquivocarme al interpretar
sus sabios consejos.

Al profesor doctor David Speroni, que me honra
aceptando el padrinazgo de esta tesis, gratitud.

A los doctores Aurclio Gomer v Enrique Franci,
mis respetuosos agradecimicntos, asi como a los
doctores Ioduardo Ballestero Blaye v Alejandro Ce-
hallos, 2 quienes debo mis conocimientos de Gineco-
logia v Clinica Quirargica.

A los doctores Ercilio Rodriguez v Alfredo Viton,
que me proporcionaron las observaciones que acom-
pano a esta tests, mi reconocimiento.

A mis compatieros de internado del Sanatorio
Policlinico, los doctores Terencio Gioia, Modesto
Estévez, Manuel \'. Quinteros, Rafacl Cisneros v
Oscar L. Gomez, al calor de cuya amistad pasaron
los dias mas felices de mi carrera, les ofrezco los
sentimientos de mi corazon, en ¢l fondo del cual vi-
vird cternamente el mas sincero carifio.

Maestros de la Escuela de Medicina, os pido que
Juzgudis este trabajo con la benevolencia que siem-
pre os ha caracterizado.

Alfredo Speroni.




APARATOS

Como seria trabajo inatil y pesado describir los
aparatos destinados a la produccion de rayos X, me
limitaré a la descripcién de los que son necesarios
para llevar a buen término un estudio. ortocardio-
grafico.

La sombra de los objetos que aparecen en la pan-
talla fluorescente, o sobre una placa radiografica, es
el resultado de una proyeccion conica, cuyo vértice
es el anticatodo. Esta som-
bra es, por consiguiente, no
del tamafio del objeto que la
produce, sino agrandada; v
tanto mas, cuanto el objeto
a examinar esta mas cerca
del anticatodo, o bien, cuan-
do la pantalla estd mas dis-
tante del objeto a examinar
(figura 1).

Para evitar las deforma-

G

ciones debidas a la proyec-

cion conica, hay dos méto-
P P .
/ \ dos: uno ideado por A. Koh-

g ler (de Wieshbaden), 14" Te-
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lerradiografia, que c¢s la radiografia a distancia, de
tal suerte, que los rayos anticatodos, tengan una di-
reccion sensiblemente paralela; el otro método es la
ortorradiografia, que consiste en la inscripcion de la
sombra proyectada por un objeto, aprovechando ini-
camente el rayo incidente normal.

El aparato destinado para obtener un ortodiagra-
ma se llama ortodiagrafo v se compone (fig. 2) de
un soporte BC, que lleva en una de sus extremidades
la ampolla A v en la otra rama la pantalla fluorescen-
te E. El soporte esta articulado de tal suerte, que los
movimientos en sentido vertical, dados por la char-
nela que estd colocada en O, hacen que la pantalla
solidaria a la ampolla se mueva en el mismo plano,
en tal forma que el rayo normal ab no se aparte ja-
mas del indicador de incidencia c.

En O’ hay otro eje horizontal, que hace los movi-
mientos mas amplios, a la vez que combinados con
los de O.

P v P’ son contrapesos, que tienen por objeto ha-
cer que los movimientos sean mas suaves vy livianos.

El sujeto debe estar colocado entre la ampolla y
la pantalla fluorescente E.

G es una pantalla, en la cual debe ir colocado un
papel, sobre el cual se hacen las inscripciones, v debe
de estar fija como el sujeto a examinar, delante del
que se la debe colocar.

En ¢ esta colocado un aparatito que, accionado a
voluntad por una perita p, hace las anotaciones.

Es claro que lo descripto no es mas que lo que po-
driamos llamar el esqueleto del aparato, del cual hay
gran cantidad de modelos, pero que solo se diferen-
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cian por el mecanismo de desplazamiento del sopor-
te bifurcado, o del sistema inscriptor. Todos tienen
como fin obtener movimientos suaves, precisos v sus-
ceptibles de ser inmovilizados.

En la mayvoria de los clinoscopios se puede operar
con el sujeto en las distintas posiciones, es decir, de
pie, sentado o acostado.

Hay modelos en que ¢l desplazamiento es medido
por una graduacion, etc., cte.

La adjuncion de un diafragma iris tiene muchas
ventajas.

S




RAYO INCIDENTE NORMAL

Se llama rayo incidente normal, en radiologia, al
rayo Roentgen perpendicular al plano de soporte, al
plano del sujeto examinado y a la pantalla fluores-

cetite.
AgEe
=
i
b

/Zi




7

Entre los aparatos que existen para la investiga-
cion del ravo incidente normal, se encuentra ¢l que
csti esquematizado en la figura 7.

Consta de un tubo metalico T, en el interior del
cual estan colocadas dos cruces de alambre imper-
meables a los ravos N, .\ v B El centro de Tas cruces
acupan cl cje del tubo, que es cilindrico.

Se adapta este aparato a un soporte (fig. 4y, al que
se fija ten D), por un dispositivo especial — pinza —
(he. 3). la ampolla de Roentgen.

Manera de montar el aparato para centralizar
el tubo

DEFINICION: Sc llama centralizar un tubo las dife-
rentes maniobras que se levan a cabo con el objeto
de encontrar ¢l rayvo incidente normal.

Se fija Ta ampolla en la pinza (g, 5) v ¢sta en
la canaleta que hay para ¢l objeto en D de la figura
4, haciendo coincidir en lo que fuera posible el espe-

jito del anticatodo con ¢l centro de la circunferencia

det soporte.

lLucgo se pone el tubo T de manera que su base ;
C se adapte a una ranura I© del soporte. al cual se i
Nja por medio de las cunas H v H™

El aparato ast montado se Heva a la camara de pro- !
duccion de rayvos N, donde se hace funcionar la am-
polla.

Se coloca la pantalla fluorescente por delante del {

tubo T v, despucs de varios tanteos, moviendo la
ampolla en uno u otro sentido, se consigue que las
sombras que dan las dos cruces se superpongan de

manera que se confundan (hg. 6).

4o -



El rayo que pasa por O es el rayo incidente nor-
mal.
Después de hecha esta operacion, se fija fuerte-

hig )

mente la ampolla a la pin-

\“; za, por medio del tornillo
3 t, v se la lleva al clinosco-
R pio, donde el rayo normal

coincide con el centro del diafragma iris, que es so-
lidario al soporte.

Se cierra lo mas posible este diafragma, dejando
pasar tan solo un haz de luz en su centro —rayo
normal — el cual debe hacerse coincidir con el in-
dicador de incidencia ¢ de la pantalla E.

Cuando se consigue esto, se fija la pantalla con
hornes que estan con ese objeto, y montado asi, el
clinoscopio esta listo para su aplicacion.

—— A.". —







TECNICA DE LA ORTOCARDIOGRAFIA

DEFINICION: Se llama ortocardiografia, los diferen-
tes medios que se ponen en juego para obtener la de-
limitacion exacta del corazon. 21 trazado obtenido
se llama ortocardiograma.

El corazon es, de entre los organos de la econo-
mia, ¢l que con mayor claridad disefia su contorno
en la pantalla fluorescente. Contribuven a esta niti-
dez, la gran diferencia de densidad que existe entre
¢l y los organos que lo rodean. En efecto, ¢l corazon
se halla envuelto en un 6rgano que, por su naturale-
za, tiene que ser muy permeable a los ravos Roent-
genianos: los pulmones, cuya trama cs muy delgada
Vv se encuentra constantemente llena de aire.

El contraste es mas acentuado v por las mismas
razones, en las inspiraciones profundas, en que sc
pucede ver entre el corazdén voel diafragma, con el
cual su sombra se halla constantemente confundida,
una pequena claridad que se ha dado en Hamar “es-
pacio claro sub-cardiaco™ o “espacio cardio-irénico™,
cuya interpretacion es dada por Bouchard, que fué
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el primero que la observo, diciendo que ™ en las ins
“ piraciones profundas, ¢l corazon no acompana al

diairagma debido a sus adherencias superiores,

quedando atado al diafragma por una parte muy
“estrecha del borde inferior — pericardio — de mo-
“do que el teiido pulmonar, se insinta por debajo

“del corazdn v los ravos X, encontrando una zona
“menos densa, dan en la pantalla una franja mas
“clara que es el espacio cardio-frénico. ™

Salta, sin embargo, a nucstro espiritu, una duda
sobre la mavor o menor exactitud de un cardiogra-
ma. enmascarado en la posible mavor permeabilidad
de los bordes del corazon, debido a su menor espesor.

No obstante, Moritz, Grunmach v otros, han he-
cho diversas experiencias con este objeto, colocando
corazonces Henos de sangre o de agua sobre el torax
de un individuo, al cual e hacian pasar los rayos de
atrids hacia adelante, obtentendo trazados que coin-
cidian exactamente con el tamano de los corazones.
También se han hecho experiencias sobre cadaveres,
que compruehan la exactitud v precision de la orto-
cardiograiia.

Para obtener un buen ortocardiograma, hay que
procurar, por todos los medios posibles, Ta mayvor
nitidez de la sombra cardiaca. ™ Toda modificacion
* patologica de Ta trama pulmonar, hace que su som-
“Dra sea mas densa, perturbando la determinacion
“del drea cardiaca. " —- Morilz.

l.a expiracion profunda s suliciente en estado
normal para que se haga la sombra pulmonar mas
obscura, siendo, por tanto, menos nitida la diferen-

cia con el corazon. Es, pues, preferible que el sujeto
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respire normalmente, procurando hacer las anota-
ciones al in de cada inspiracion.

Il estado de mayor o menor adiposidad del suje-
to, ¢s un factor importante, haciéndose la operacion
tanto mas dificil, cuanto mas grueso es ¢l individuo.

Sin embargo, este inconvenicnte es subsanable,
porque se puede hacer que los rayos Roentgen sean
mas o nenos penetrantes segtin que la ampolla esté
mas o menos dura.

I£n efecto: cuanto mas dura es una ampolla, nos
da menos cantidad de rayos X pero, en cambio, son
mas penetrantes. De aqui se deduce que no se puede
dar una medida exacta de la resistencia de la am-
polla, siendo ésta funcion de la espesura a atravesar.

A\ pesar de todo, es aconsejable emplear las am
pollas un poco duras. porque las muy blandas, st es
cierto que dan mas claridad al campo observado, no
dan suficiente nitidez.

[Las movimientos sistdlicos v diastolicos del cora-
zOn ue, prima facie, parccen influir considerable-
mente sobre la exactitud de un ortocardiograma. no
tienen mayor importancia, porque, como lo ha de-
mostrado Moritz, la excursion de la punta, que es la
(ue mas se mueve, es apenas de aleunas décimas de
centimetro v oque, por lo general, no se puede per
cibir,

De mias estd decir que el sujeto a examinar debe
estar desprovisto de todo vestido en el torax.

Otra de Tas condiciones necesarias para llevar a
huen término un ortocardiograma, ¢x la huena aco
n]n(l;[(‘,i(m (lc ]1).\‘ njn.\' a 1:1 1»])_\‘Clll‘i(l:l(l. para 1o Cll:ll

hay que seguir el conscjo dado por Béclére. que con-




siste en la permanencia, del observador, en la obscu-

ridad mas completa durante unos 15 0 20 minutos.
Segtin este autor, la sensibilidad retiniana se centu-
plica al cabo de los 10 minutos v que esta misma
sensibilidad se cleva a 223 veces mas. al fin de los
20 minutos.

Ta explicacion de este fenomeno, que se debe a
Parinaud, estd basada en la existencia de dos clases
de células retinarias que tiene el ojo humano. lLa
una, formada por los bastoncitos, v la otra, por los
conos. Es a los bastoncitos que les cabe el papel de
la adaptacion retiniana a las variaciones de intensi-
dad de la luz, gracias a la secrecion de una substan-
cia — purpura retiniana — producida durante la au-
sencia de los ravos luminosos v destruida por éstos.

T.a secrecion de esta substancia varia de individuo
a individuo: pero su maximum, como lo ha demos-
trado Déclére, es al fin de los 20 minutos, para los
que podriamos llamar hiposecretores.

Como que la permanencia de 20 minutos en la
obscuridad es una pérdida de tiempo, sobre todo que
se repite entre cada enfermo, se aconseja a los radio-
logos usar anteojos muy obscuros, namero O, por
ciemplo, antes de empezar la operacion, o bien ope-
rar de noche, en ¢ue la vista estd mas acomodada
a la obscuridad.

T




ORTOCARDIOGRAFIA AL ESTADO
NORMAL

Colocado el sujeto entre la ampolla y Ja pantalla
fluorescente, el corazon provecta su sombra sobre
ésta, que, como es natural, varia de forma y posicion
segtin que el sujeto esté colocado en posicion direc-
ta, sagital u oblicua.

Aunque no es necesario inseribir toda la variedad
de sombras que se pueden obtener con los cambios
de actitud, es, sin embargo, il cuando s¢ examina
a los ravos X un corazon, observarlo en todas sus
posiciones, porque, a mas de dar crandes ensenan-
zas, sirve para clegir de entre todas cllas Ta que mas
convenga para tomar el trazado ortocardiografico.

De las tres principales posiciones que puede adop-
tar ¢l sujeto — directa, sagital u oblicua — se¢ des-
prenden, en sus variedades, otras, (ue se van a pa-
SAr en orevisti.

1 La directa pucde ser de dos clases, frontal o
dorsal.

a1 [En la posicién frontal o directa anterior, cl

sujeto estit colocado de manera que mire a la pan-
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talla, es decir, que la ampolla se encuentre por de-
tras de ¢l v que los rayos, penetrando por la parte
posterior, salgan por la cara anterior del torax. ( (B3}
reccion dorso-ventral de los alemanes).

) Tin la posicion dorsal o directa posterior, cl
sujeto da ¢l frente ala ampolla v Ta espalda hacia la
pantalla: en esta posicion los rayos siguen una di-
reccinn antero-pasterior. (N entro-dorsal de los ale-
manes).

2. lLas posiciones oblicuas pucden ser: derecha o
izquicrda, con las variedades anterior v posterior.

a) Posicion oblicua anterior derecha. Il sujeto
se encuentra de manera que st hombro derecho es-
16 aplicado a la pantalla, Ta cual debe formar con el
plano del cuerpo, un angulo de mis o nienos 43°

1) Posicion oblicua anterior izquierda. I<1 suje-
1o tiene colocado su hombro izquierdo contra la pan-
talla, a 43° Los rayos atraviesan oblicuamente el 1o~
rax de atras hacia adelante v de derecha a izquierda.

¢) DPosicion oblicua posterior derecha. IL] enfer-
mo apoya ¢ hombro derceho en la pantalla, forman-
do con ella un angulo de 43° Los rayos lo atraviesan
oblicuamente de adelante hacia atras v de izquierda
a derecha.

d) Posicion oblicua posterior izquierda. En esta
posicion, el enfermo apoyva su hombro izquierdo en
la pantalla, a 43° y los rayos cruzan su torax de ade-
lante hacia atras v de derecha a izquierda.

3. Las posiciones laterales son dos: derecha ¢
izquierda. Iin estas posiciones, ¢l enfermo describe,
con relacion ala pantalla, un angulo de go™.

Cuando ¢s ¢l hombro derecho el que se aplica a




T pantalla, es la posicion lateral derecha, ¢ inversa-
mente, cuando es el hombro izquierdo, la posicion
s¢ llama lateral izquierda.

Sceetm el clinoscopio que se utilice, ¢l enfermo

pucde adoptar la posicion de parado, sentado o acos-

tado, que puede ser impuesta por el estado del en-
fermo. Kn efecto, ciertos cardiacos no pueden adop
tar ¢l dectibito horizontal, como ¢ue otros no pue-
den estar de pic.

Siempre que se pueda, es preferible empezar el
examen en la posicion vertical, porque en esta acti-
tud se puede hacer recorrer con mayor Tacilidad las
diferentes posiciones, haciéndolo dar vuelta sobre si
mismo, de irente, de dorso, de costado u oblicua-
mente, pudiéndose observar en ¢l curso de estas
maniobras, los cambios progresivos con relacion a
Ja columna vertebral, las paredes tordaxicas, vasos,
cteétera, etedtera,

El examen en dectbito horizontal, presenta. so-
bre T posicion de pie, la ventaja de ser mas facil la
inmovilidad v que los trazados cardiogrilicos pue-
den ser comparados con los datos obtenidos con la

percucion.

Iin la posicion sentada, las observaciones son idén

ticas a las obtenidas en la posicion de pie, siempre

|
\
|
que el enfermo se halle colocado sobre una silla alta |
yvoel torax bien recto. I por esta razon que se acon |

|

\

scja, por ser mas chdmoda para el enfermo, sin ser

molesta para ¢l radiologo. $

Como que Tos mas pequenos desplazamientos del |
enfermao, voluntarios o involuntarios — que son muy 4
frecuentes —— alteran la imagen, se recomienda -
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jarlo por medio de correas. In ciertos clinoscopios.

la inmovilizacion se consigue aplicando juertemente
la pantalla receptora contra el torax del enfermo.
Vaquez v Dordet, con ¢l objeto de avaluar con
precision v rapidez el grado de oblicuidad que hay
que dar al enfermo, han ideado un indicador de an-
culo o gonidmetro, cuyo mancjo es muy sencillo.
Consta de una regla de madera horizontal, a la
cual estan fijos dos tallos perpendiculares cuya sepa-
facion es variable merced a una corrvedera que les
permite fijarlos en cualquicer punto de su trayvecto.
Esta regla esti articulada al clinoscopio, teniendo
en la base de su articulacion un cuadrante graduado
donde se puede feer el grado de inclinacion que se

da al enfermo.




IMAGEN DEL CORAZON EN LA POSICION
FRONTAL

Con el fin de que la interpretacion de los trazados
ortocardiograficos sean mas comprensibles, es bue-
no conocer la imagen anatomica del corazon (fig. 8).

La mayor parte de la figura esta ocupada por el




ventriculo derecho VD, separado en su parte supe-

rior e izquierda (de la figura, derecha del sujeto),
por el surco auriculo-ventricular, de la auricula de-
recha AD, la cual forma los dos tercios superior del
contorno del 6rgano.

Hacia la derecha (de la figura) vemos el surco
interventricular que separa al ventriculo izquierdo
que ocupa en la imagen una angosta faja que se¢ ex-
tiende desde la base hasta la punta. El borde izquier-
do esta entonces formado en un todo por el ventricu-
lo izquierdo VI.

En la base se ven remontar la aorta A, la arteria
pulmonar AP y la vena cava superior VCS.

Como el corazén es un érgano que esta desviado
de la linea media, encontrandose dirigido hacia la
izquierda, la linea mediana lo divide en dos partes
desiguales (fig. 9). A la derecha de la linea media es-
ternal se encuentra la auricula derecha ocupando el
tercer v cuarto espacio intercostal. lLa quinta costilla
tapa, por asi decir, el ventriculo derecho. A la altura
del segundo espacio intercostal y por detras del es-
ternén se encuentra la vena cava superior y la aorta
ascendente.

A la izquierda: en el primer espacio intercostal,
encontramos el callao de la aorta; en el segundo es-
pacio, la arteria pulmonar. El ventriculo izquierdo
ocupa el tercer, cuarto y quinto espacio intercostal.

Descriptos asi, someramente, los principales ca-
racteres del corazon, en sus relaciones con la cara
anterior del torax, vamos a estudiar la imageén roent-
geniana en esta posicion directa anterior.

El conjunto de la sombra tiene una forma alarga-







da v conica, cuyo vértice se encuentra en la parte su-
perior, a la altura de la articulacion externocosto-
clavicular y esta formada por los vasos que salen del
corazon; la base, se encuentra en la parte inferior v
es la sombra dada por el musculo cardiaco.

Este cono de sombra se descompone detallada-
mente en la forma que sigue (fig. 10) : El borde dere-
cho en su parte superior (AD), esta formada por una
linea sensiblemente curva, con la concavidad dirigi-
da hacia la linea media, que empieza en la articula-
cion externoclavicular derecha por arriba, llegando
hasta el tercer espacio intercostal por debajo, y que
es dada por la vena cava superior. Abajo (IDD’), hay
otra curva algo mas pronunciada y también dirigida
su concavidad hacia la liitea media, que llega hasta
la sombra del diafragma v que es dada por la auri-
cula derecha v una pequena parte por el ventriculo
derecho. Esta linea en conjunto (A D’), en algunos
sujetos, pasa mas alla del borde del esternén.

El borde izquierdo de la sombra esta formado por
tres curvas de concavidad interra. [.a superior es
dada por el callao de la aorta v parte de la aorta
descendente (A’ P). L.a segunda curva (P 1) es da-
da por la arteria pulmonar; y la tercera (1 I') por la
auricula v el ventriculo izquierdo, entre cuyvos dos
se encuentra una pequefa escotadura (E).

La punta del corazon estd mas o menos a la altura
de la curva diafragmatica izquierda, encontrandose
algunas veces mas arriba o mas abajo, segiin que el
sujeto se encuentre en inspiracion o expiracion for-
zada. Durante la inspiracion profunda, no solo la
punta se destaca de la sombra diafragmatica sino



toda la sombra cardiaca, encontrandose entre las dos
el espacio claro de que ya hemos hablado: espacio
cardio-frénico. Pero, no es solo las inspiraciones
profundas las que hacen aparecer en este lugar un
espacio claro; cuando una gran cantidad de aire ocu-
pa la cavidad estomacal, la sombra cardiaca se deli-
mita perfectamente en su borde inferior, en medio de
la claridad dada por esta bola de gas.

Los contornos que tienen mas importancia para
el examen del corazon son los delimitados entre las
lineas D, D', I, ', porque son los dados por el mio-
cardio, siendo el resto de la sombra dada por los
Vasos.

En la vecindad del punto D’ se suele ver, en cier-
tos sujetos, latidos que corresponden al sistole. Se
explican estos movimientos, por la aproximidad al
lugar del ventriculo derecho. Para que este hecho
se produzea es necesario que concurran ciertos fe-
nomenos; gue el organo presente una forma verti-
cal, que asiente sobre su linea media y su punta esté
un poco haja v rechazada hacia adentro: hechos to-
dos que contribuyen a que el ventriculo derecho
esté mas a la derecha v aparezca por sobre el dia-
fragma. Al estado normal no siempre se ven estos
latidos.

El punto I, de donde parte la linea I I', que deli-
mita el contorno del ventriculo izquierdo, es particu-
larmente interesante porque es ¢l punto que separa
la base del corazon de los vasos que de él nacen: es
decir, que se encuentra en la interseccion de los arcos
medio ¢ inferior.

En la practica, es facil determinar este punto. Ob-



servando Jas pulsaciones de que esta animado el
borde izquierdo de la sombra mediastinica, se ve que
en cada sistole las modificaciones que sufre son di-
ferentes en su parte superior e inferior.

En efecto: la parte inferior, que corresponde al
miocardio, experimenta un movimiento de retrac-
cion, en cada sistole, en tanto que la parte superior,
formada por la sombra de los vasos, describe un mo-
vimiento de expansion o dilatacion. Entre estos dos
movimientos diferentes se encuentra un punto que
podriamos llamar, punto muerto, (que corresponde a
la auricula izquierda y cuyas contracciones pasan
desapercibidas a la pantalla luorescente. En este si-
tio, es donde se debe inscribir el punto I —— base del
corazéon. — Este punto I sirve como referencia para
anotar el punto D, que se encuentra a la misma al-
tura, o un poco mas arriba, en la posicion dectibito
horizontal o un poco mas abajo en la posicion de pie.

Se nota facilmente que el punto I’ se encuentra
un poco mas abajo que el punto D' L.a razoén esta
en que el miocardio, como se encuentra acostado so-
bre el diafragma, dirigido de atras hacia adelante v
de derecha a izquierda, su punta lo deprime ligera-
mente porque no le ofrece sino una débil resistencia,
debido a la mavilidad de los organos subyacentes.

Al estado normal, la longitud de la linea T T’ es
mayor que D D', de 1 a 3 centimetros (I T > D D),
lo que quiere decir, que el borde izquierdo del cora-
z6m estd mas desarrollado que su homologo del lado
derecho.




ORTOCARDIOMETRIA

Ya en posesion de los puntos cardinales v de las
lineas que los unen, tenemos una figura mas o menos
irregular, en la cual, conocer sus medidas tiene gran-
de importancia, para poderlas comparar con las de
los corazones anormales.

Dos son los métodos que se han empleado para
° La medida del area de
proyeccion, y 2.° la medida de la longitud de sus

conocer estas medidas: 1.

principales diametros.

Medida del area

Amsler ha ideado un aparato que se llama plani-
metro, con el cual se puede calcular con bastante
exactitud el area cardiaca.

Sin embargo, el método mas sencillo consiste en
transportar el ortocardiograma sobre un papel mili-
métrico v contar los cuadraditos que ocupa.

Como la linea que separa ¢l corazon de los vasos
D I, y la linea que forma su base D' I' son lineas
arbitrarias, los calculos obtenidos no son mas que
aproximados. Por otra parte, en algunos corazones




patologicos su sombra, no s6lo se llega a distinguir

de la sombra pulmonar, sino que también de la som-
bra dada por los vasos. En estos casos, es posible
medir con casi exactitud el area cardiaca.

Los resultados obtenidos por Moritz, comparados
con la talla del sujeto, son los siguientes:

Talla Area Térmno
medio

de 153 a 157 cm. de 8o cm.” a 100 cm.” 08 cm.?
, 101, 160 |, » 87 . ,, 108 102,
,» 171,178 s 02, ,, 126 109 ,,

Bouchard y Balthazard, obtuvieron los siguientes
resultados, comparando los del hombre y la mujer:

Area del corazén del Término Area del corazon de  Término
hombre medio la mujer medio

de 78 a 104 cm.” &9.5 cm.* de 6oa 9b cm.* 76 cm.*

Guilleminot y Chiron, en un estudio que hicieron
entre estudiantes de medicina, cuyas edades varia-
ban de 25 a 30 afios, obtuvieron de 69 a 98 cm.?, con
un término medio de 79 cm.?

Claytor v Merril, han estudiado la relacion que
existe entre el area cardiaca v el peso del sujeto, v
han llegado a la siguiente conclusion: que para un
aumento de 60 oo de peso, el area cardiaca crece en
un 39 ojo. Esta proporcion empieza a declinar para
los pesos que pasan los 65 kilos. En la mujer, esta
proporciéon varia; en ellas, no es mas que de un
25 olo para el 6o olo de aumento del peso.




Medidas de los diametros

1.° Diametro longitudinal (Langsdurchmesser).
Se extiende desde la base hasta la punta del cora-
z6m AB (fig. 11).

2. Didmetro transversal (Querdurchmesser). Es
perpendicular al precedente y sigue mas o menos el
surco auriculo ventricular CD.

p e
|
1
|
'

Fig. 11

Los otros dos diametros nacen de la linea media
XY, v van a los puntos mas distantes de la sombra;
uno, EF (mediam-abstand-rechts), va a la derecha,
y el otro, GH (mediam-abstand-links), va a la iz-
quierda. :

Vaquez v Bordet, dan la tabla que va a continua-




cion, en la cual comparan la talla del hombre con
los diametros del corazonm en dectibito horizontal :

Talla en Diam. del  Diam. del ., atro Diam.
centimetros medio medio 1 nctlritk o, transv.
aD.cm. al.cm. R
Mediana 4,4 7,0 13.0 10,2
153-157 Maxima 4,8 80 13.5 10,5
Minima 4,0 7.8 11.5 10,0
Mediana 4.4 3.3 13.4 10,5
161-16n)  Maxima 5,0 0,3 14,5 10,8
Minima 3.5 7.5 12,8 0,0
Mediana 4,6 0,8 14,0 10,3
171-178 Maxima 5,9 15,3 15.3 11,0
Minima 3,0 12,5 12,5 0,0

stos didmetros tienen gran importancia, porque
el alargamiento de uno de ellos indica el agranda-
miento del corazon en ese sentido. Asi, tenemos que
el didmetro transversal CD, que no siempre es una
linea continuada, sino la suma de dos perpendicula-
res al didmetro horizontal, nos indica el aumento
de las bases de los ventriculos: que el alargamiento
del diametro A B, nos indica un espesamiento de la
pared del ventriculo izquierdo, ectc., etc.

Zwaluwenburg v Warren, han hecho estudios so-
bre la proporcion que existe entre las dos fracciones
en que se encuentra dividido el diametro longitudi-
nal AB, por el didmetro transversal CD. Estas dos
fracciones varian con el grado de inclinacion del co-
razon. Esta relacion es mas o menos aproximada a
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la relacion que existe entre la superficie ventricular
vy la auricular.

La proporcion A0 representaria la relacion de
OB

las auriculas y de los ventriculos. las cifras obte-
nidas, o indice, varian ain en los individuos norma-
les de 0.534 a 0.704. Se deduce de la formula misma
que este indice debe aumentar cuando aumenta la
superficie de las auriculas (numerador) y disminuir
cuando aumenta la superficie ventricular (denomi-
nador). En efecto, los autores arriba nombrados han
encontrado un indice de 1 en la estenosis mitral y de
0.280 en un caso de nefritis intersticial.
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MOVILIDAD DEL CORAZON

Si después de haber sacado una ortocardiografia
en posicion vertical, hacemos inclinar al sujeto a la
derecha o a la izquierda, vemos que el corazon se
desplaza y se separa de la primera posicion en uno o

.
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dos centimetros. Este desplazamiento es mayor
cuando se inclina a la izquierda, porque el corazon
encuentra menos resistencia para desviarse.

Con el objeto de medir esta separacion, se anotan
la pimera ortocardiogafia sobre la piel del sujeto,
haciéndolo después cambiar de posicién v anotando

)
i
i
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'
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'
'
!
‘
‘
1

Fig. 13

la segunda ortocardiografia sobre la primera. [.a fi-
gura 12 representa estos dos trazados. La linea pun-
teada es el contorno del corazén cuando el sujeto
estaba inclinado hacia la izquierda.

La posicion del corazon varia también cuando el
sujeto pasa del dectibito horizontal a la posicion ver-
tical. Se explica por la circunstancia de que en la
posicion vertical, el corazén, por efectos de la grave-
dad, reposa sobre el diafragma al cual lo deprime,

tirando de sus inserciones superiores. Parece que el
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dectibito dorsal hace que cl corazdn sea lievado ha-

cia arriba v atras. En la figura 13 vemos las diferen-
tes posiciones que ocupa el corazdn en la posicion
dectbito horizontal (linea contigua), v en la posi-
cion vertical (linea punteada).

Desplazamientc debido a la respiracién

Tanto la inspiracion como la expiracion profunda
cambian la situacion y forma del corazdén. En efec-
to: durante la inspiracion profunda, el corazon des-
ciende, al seguir los movimientos del diafragma, al
cual esta adherido por su hoja pericardia, al mismo
tiempo el miocardio cambia de forma, alargandose
el diametro longitudinal mientras disminuyve el dia-
metro horizontal, de donde resulta un alargamiento
y un estrechamiento de la sombra.

En cambio, en la expiracion profunda el corazon
se eleva, empujado, por asi decir, por el diafragma,
mientras sus dos didmetros aumentan sensiblemen-
te, sobre todo el longitudinal, haciendo mas grande
la sombra cardiaca.

Vaquez v Bordet, han obtenido los siguientes re-
sultados en un sujeto de 30 anos:

Respiracion Inspiracion  Ixpiracion
mediana forzada forzada
Didametro longitudinal 11,5 11,8 13,5
v horizontal. . 11,5 11.2 15,1

Estos cambios solo son dados por las expiraciones
o inspiraciones forzadas, porque como lo ha demos-
trado M. Griedel, en las respiraciones tranquilas el




volumen del corazén no cambia sensiblemente de
forma.

Los cambios de sitio del corazon durante la respi-
racion forzada son distintos, segtin que el sujeto esté
en posicion decibito horizontal o vertical.

En la posicion de pie, en tanto que la inspiracion
solo hace descender moderadamente el diafragma y
con él el corazdn, la expiracion forzada eleva consi-
derablemente estos o6rganos.

La explicacion de esta mayor movilidad durante
la expiracion forzada en la posicion vertical, esta ba-
sada en que el corazdén colgado, por asi decir, en el
saco pericardico, tiene una tendencia especial, debido
a la gravedad, a pesar sobre el diafragma, el cual lo
eleva durante este movimiento.

En la posicién horizontal pasa lo contrario; es la
inspiracion forzada la que hace cambiar considera-
blemente de posicion al corazdn, descendiéndolo de
3 a 5 centimetros de su posicion normal, en tanto
que la expiravci(’m forzada solo lo eleva muy poco so-
bre su posicion normal.

Se explica: el corazon esta colocado en la posicion
dectibito horizontal mas alto que normalmente, y
no teniendo adherencias fijas en este sitio, desciende
facilmente a las tracciones que por medio de la hoja
pericardica hace el diafragma sobre el miocardio.
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IMAGENES DEL CORAZON EN LAS POSI-
CIONES OBLICUAS Y LATERALES

Imagen del corazén en las posiciones oblicuas

PosICION OBLICUA POSTERIOR DERECHA.—En esta po-
sicion, como se ha dicho mas arriba, el enfermo da
la espalda al radidlogo v colocando el hombro dere-
cho contra la pantalla, forma con ella un angulo
mas o menos grande, segin la inclinacion que tenga.

Con el objeto de hacer en esta posicion una buena
ohservacion, se coloca al enfermo en una forma tal,
que haga con la pantalla un angulo agudo de unos
20°, por ejemplo, y haciéndola girar sobre si mismo
de manera que su hombro izquierdo vaya alejandose
cada vez mas de la pantalla, de modo que el angulo
formado por el eje bi-escapular y la pantalla sea
cada vez mas abierto.

Observando las sombras que sobre la pantalla dan
la columna vertebral y el corazédn, se ve que la pri-
mera se va cada vez mas hacia la izquierda, y que la
sombra del corazon, que al principio estaba hacia
la izquierda, se va colocando cada vez mas hacia la
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derecha. Es natural, que caminando en sentido in-
verso, llegue un momento en gue las sombras se su-
perponen, ocultandose el corazon detras de la som-
bra dada por la columna vertebral. Se desprende de
aqui, que cuando mas aumentado esté el volumen
del corazon, por algtn proceso patologico, mas
abierto sera el angulo formado por el eje bi-escapu-
lar con la pantalla para que la punta del corazom
desaparezca detras de la sombra vertebral. Nor-
malmente este angulo es de 25 a 30 grados.

En la figura 14 esta representado un ortodiagra-
ma del torax, en oblicua posterior derecha a 50°

Fig. 14

Examinando la figura se ve que esta formado por
tres espacios claros y dos sombras, que de derecha a
izquierda corresponde:




o

1. Un espacio claro, que es dado por el pulmon
derecho.

2. Un espacio obscuro, que tiene una forma mas
o menos piriforme, que es dado por el corazdén v los
vasos v que se descomponen en la forma siguiente:
ILa parte superior es la proveccion del callao de la
aorta: abajo v a la derecha por el ventriculo v
auricula derecha; abajo y a la izquierda por el ven-
triculo izquierdo, y entre éste v la sombra de la
aorta la auricula izquierda.

3. Un espacio claro — retro cardiaco —en el
cual estd incluida la traquea y los gruesos bron-
quios en su parte superior, v el esofago en toda su
extension. Por medio de un procedimiento ideado
por Minkowski y Frédéricq, se puede estudiar en
este espacio claro, los latidos de la auricula izquier-
da, haciéndo deglutir al enfermo una perita de
goma, en el interior de la cual se pone una cierta can-
tidad de bismuto, que se la retiene por medio de una
sonda, en la zona de los latidos auriculares. En este
lugar se puede ver v estudiar los moevimientos de la
perita, transmitidos por los latidos de la auricula
izquierda.

En los enfermos de torax planos o poco desarrolla-
dos es necesaria una inclinacion de casi 60° para
poder estudiar con claridad el contorno del cora-
zOm en este espacio claro.

Se comprende que el espacio retro-cardiaco dis-
minuird de tamafio, en la pantalla, al mismo tiempo
que ¢l enfermo va tomando con relacion a ésta un
angulo menor.

4.7 Una sombra de espesor mas o menos unifor-
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me, alargada y con una concavidad dirigida hacia la
derecha; es dada por la columna vertebral.

5. Una zona clara, la altima, que es dada por el
pulmoén izquierdo.

PosICION OBLICUA POSTERIOR IZQUIERDA. — En esta
posicion se observa sobre la pantalla y a unos 50° la
proyeccion representada en la figura 13.

Analizada, vemos como en la posicion preceden-

te, esta formada por tres espacios claros y dos som-
bras:
1.” Un espacio claro dado por el pulmoén izquierdo.
2. Una sombra de forma piriforma que esta com-
puesta en su parte superior por la aorta, en la parte
inferior por el ventriculo izquierdo, que es el que
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esta mas cerca del observador, y entre estos dos,
las auriculas izquierda y derecha.

3.° Un espacio claro retro-cardiaco.

4.° Una sombra curva, de convexidad hacia la de-
recha, representando la columna vertebral.

5.° Un espacio claro, ocupado por el pulmon de-
recho.

PosICION OBLICUA ANTERIOR DERECHA Y OBLICUA AN-
TERIOR 1ZQUIERDA. — [En estas posiciones las ortodia-
orafias que se obtienen se parecen en un todo a las

Fig. 16

dos anteriores, con la sola diferencia de que las di-
recciones del corazon se invierten. Asi, por ejem-
plo, en la posicion oblicua posterior izquierda la
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punta del corazon esta dirigida hacia la izquierda y

por lo tanto distante de la columna vertebral, mien-
tras que en la posicion oblicua anterior izquierda
la punta del corazon esta hacia la derecha, es deeir,
cerca de la columna vertebral, etc.

Imagen del corazén en las posiciones laterales

Como ya se ha dicho, en estas posiciones el enfer-
mo se encuentra formando con la pantalla un-angu-
lo de 90°, de manera que los rayos lo atraviesan
transversalmente de derecha a izquierda o viceversa.

En estas posiciones observamos, analizando la or-
todiagrafia (fig. 16):

1.° Un espacio claro retro-esternal, que en las di-
lataciones patologicas del corazon desaparecen en
su parte inferior. Las sinfisis mediastinoesternales
también disminuye la claridad de este espacio, atin
en las inspiraciones profundas.

2. Una sombra de forma piriforme, formada por
el corazén en su parte inferior, y por la aorta v la
pulmonar en su parte superior.

3. Un espacio claro retro-cardiaco.

4. Una sombra alargada uniformemente dada
por la columna vertebral.

5. Un espacio claro que no siempre existe v que
es dado por el tejido celular retro-vertebral.

Alfredo Speroni.










OBSERVACION N I

0OLH

/ 0.095

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo.— Noviembre 11 de 1913.

Otto Cassat. ..

Sifilis nerviosa, semejando la paralisis general.

No da antecedentes sifiliticos, si de excesos de
toda indole.

Wassermann; francamente positiva.

Linfositosis.

Argyll-Robertson.

Segundo tomo aortico reforzado.

Corazén en gota.

Ganglio en el borde izquierdo.

Ortocardiografia: Gran acortamiento de los dia-
metros horizontales, sobre todo el del centro a la
izquierda. Pequefio alargamiento del diametro lon-
gitudinal.



OBSERVACION N. II

&

Manuel Igles..., 32 afios, argentino.
Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo. — Noviembre 12 de 1913.

Visceroptosis general.

Sujeto asténico.

Abstinencia sexual, tal vez onanismo.

Corazon en gota.

Ortocardiografia: Acortamiento de todos los dia-
metros y sobre todo el horizontal del centro a la de-

recha.
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OBSERVACION N.° III

0.04

)

[Faustino Peredo, 31 afios, espafiol, soltero.

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo N.° 300. — Junio 6 de 1914.

Doble lesion mitral.

Ortocardiografia: Alargamiento de los diametros,

longitudinal y el horizontal del centro a la izquierda.
Conservado el diametro horizontal del centro a la

derecha.




OBSERVACION N IV

0.045

{8,

\k
Casimiro Entren..., 62 afios, espafiol.
Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. N.® 1873.

— Noviembre 15 de 1913.
Cardio renal.

Enfisematoso.

Cierto grado de agotamiento en la contractilidad
(fenébmeno anginoso) y azoemia.

Cardio esclerosis.

Ortocardiografia: Alargamiento del diametro lon-
gitudinal. Conservados los diametros horizontales.




OBSERVACION N V

0.015

LLeandro lLandera, 10 afos, espanol.

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo, N.° 1940. — Febrero 12 de 1913.

Doble lesion mitral.

Ortocardiografia: Alargamiento del diametro lon-
gitudinal. Conservados los diametros horizontales.




OBSERVACION N." V1

O0-045.

José Redici, 50 aflos, italiano, soltero.

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Camas
20,18, etc

Asistolia.

Doble lesion aortica.

Ortocardiografia: Gran alargamiento de los dia-
metros longitudinal y horizontal del centro a la iz-
quierda. Conservacion del diametro horizontal del
centro a la derecha.

— 80 —




OBSERVACION N." VII

0.0%3

.
|
|
Virgilio Labruna, 32 aflos, italiano, casado.
Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Camas

23, 19, etc. — Diciembre 13 de 1913.

Fibrilacion auricular, digitaloterapia en pequefias
dosis durante largo tiempo, gran mejoria.

Doble lesion mitral. :

Ortocardiografia: Alargamiento del diametro lon-
gitudinal. Pequefio alargamiento del horizontal a la

derecha. Pequefio acortamiento del diametro hori-
zontal del centro a la izquierda.
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OBSERVACION N VIII

Vicent Favio, 22 afos, uruguayo, soltero.

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Cama 1.
— Junio 12 de 1914.

Insuficiencia mitral.

Ortocardiografia: Alargamiento de todos los dia-
metros, con predominio del horizontal del centro a
la izquierda.




OBSERVACION N IX

José Alanis, 47 afios, argentino, casado.

Hospital Nacional de Clinicas. Sala XIV. Cama
II. — Junio 12 de 1914.

Arterio esclerosis.

Nefritis intersticial.

Insuficiencia adrtica. Aortitis.

Insuficiencia mitral.

Ortocardiografia: Alargamiento de todos los dia-
metros, con predominio del horizontal del centro a
la derecha y el longitudinal.
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OBSERVACION N X

Juan Carus. .., 42 afos, italiano, casado.
Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo, N.° 301. — Junio 6 de 1914.
Desdoblamiento del 2.° tono aodrtico.
Ortocardiografia: Alargamiento de los diametros,
longitudinal y horizontal del centro a la derecha.
Acortamiento del diametro horizontal del centro a

la izquierda.
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OBSERVACION N.” XI

0.065

Luis Bald...

Hospital Nacional de Clinicas. Sala IX. Consul-
torio externo. — Noviembre 20 de 1913.

Taquicardia paroxistica, tipo extrasistolico en un
psicHpata. ,

Demostrando el origen ectopico del estimulo v el
predominio del corazon derecho.

Ortocardiografia: Alargamiento de los diametros
horizontales. Acortamiento del diametro longitu-
dinal.
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Buenos Aires, Junio 15 de 1914.

Nombrase al sefior Académico Dr. Horacio G. Pi-
nero, al profesor titular Dr. Ignacio Allende, y al
profesor extraordinario Dr. Ricardo Colodn, para que,
constituidos en comisiéon revisora, dictaminen respec-
to de la admisibilidad de la presente tesis, de acuer-
do con el art. 4.° de la “Ordenanza sobre examenes”.

L. GUEMEs, J. A. Gabastou,

Decano. Secretario.

Buenos Aires, Junio 22 de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segtin consta en el
acta N.° 2829 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresion, de acuerdo con la Orde-
nanza vigente.

L. GUEMEs, J. A. Gabastou,

Decano. Secretario.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

o]

¢ La ortocardiografia estatica, o anatémica y di-
namica, o fisiologica, permite explicar la génesis de
la pulsacién cardiaca externa, o choque de la punta
en el estado normal y patoldgico?

Horacio G. Pifiero.

11.

¢ En caso alguno, tiene ventaja la radioscopia so-
bre la radiografia?

I. Allende.

111,

Valor comparativo, en clinica, del examen de la
presién arterial.

R. Colén.
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