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El objeto principal de la angiocardiografía ha sido el estudio
anatómico del corazón y los grandes vasos dirigido, sobre todo,
a destacar las características de tamaño, forma, posición e in­
tercomunicaciones. Dirigido especialmente a la morfología y to­
pografía, en poco tiempo ha llegado a ser un método importan­
te para el diagnóstico en cardiología y una valiosa ayuda en
cirugía torácica.

Para obtener la información más completa posible de un exa­
men angiocardiográfico es neaesario registrar por completo la
dinámica cardíaca.

La imposibilidad de explicar el mecanismo de la acción car­
díaca sólo por los movimientos de la silueta, se debe probable­
mente a la forma asimétrica del corazón, tanto como al hecho de
que cada cavidad tiene sus leyes dinámicas propias y se repre­
senta de modo diferente en la silueta. Además, una parte con­
siderable de la acción del corazón tiene lugar en el interior del
mismo sin que se manifieste en la silueta cardíaca.

Por consiguiente, es imposible el estudio completo de la di­
námica cardíaca sin una angiocardiografía especial que permita
contrastes sucesivos de todas las cavidades cardíacas, como en
los vasos aferentes y eferentes. Así se pueden registrar los cam­
bios dinámicos en forma diámetro y posición, dentro de un ciclo
cardíaco completo. También es de interés la silueta externa de 

* Conferencia dada en el Séptimo Congreso Internacional de Radiología el 19-24 de julio
de 1953.
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las cavidades, en contraste con las cavidades llenas, lo qüe puede
mostramos la sección transversal del músculo cardíaco y sus va­
riaciones de espesor.

La angiocardiografía «standard» como se realiza usualmenté en
la actualidad sirve para las necesidades de la anatomía radioló­
gica, pero el estudio fisiológico exige técnicas especiales.

La exposición simultánea en dos planos en ángulo recto

La exposición simultánea en dos planos en ángulo recto aumen­
ta considerablemente la posibilidad de visualizar fenómenos im­
portantes para el diagnóstico. Por lo menos en uno de los dos
planos las estructuras anatómicas se distinguen por separado y
se obtienen imágenes de las diferentes cavidades y de los vasos.
Como el corazón es tridimensional, las cavidades cambian durante
el ciclo cardíaco no sólo en la silueta, sino también en profundi­
dad. La fotografía seriada en dos planos permite la localización
exacta del medio de contraste en el corazón, y el estudio tridi­
mensional de la capacidad y configuración de las cavidades por
separado, durante el ciclo cardíaco.

La fotografía en series rápidas

La fotografía en series rápidas con diez a doce fotos por se­
gundo permite tomar cada cavidad en el máximo del sístole, en el
máximo del diástole y en las diferentes etapas intermedias. De
este modo es posible la interpretación de la repleción y el va­
ciamiento de las cavidades cardíacas. La repleción completamente
satisfactoria de las diferentes cavidades por el contraste no dura
más de tres a seis ciclos cardíacos, y exige por lo menos tres
exposiciones de cada ciclo para obtener la imagen de aurícula y
ventrículo en sístole y diástole. Con Una frecuencia de tres ciclos
por segundo, el mínimo será de nueve exposiciones por segundo.
Además, esto hace posible visualizar fenómenos de breve dura­
ción, por ejemplo, una intercomunicación apreciable sólo cmante
una corta fase del ciclo cardíaco.

Registro simultáneo del electrocardiograma

El registro síncrono del electrocardiograma tomado en una
de las derivaciones «standard» con la imagen radiológica, facilita la
correlación entre el intervalo y duración de la exposición con la
acción cardíaca que representa el electrocardiograma, así es posi­
ble determinar en qilé momento del ciclo cardíaco se han tomado
las imágenes separadas para decidir por la sucesión de diferentes 
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imágenes el cambio morfológico verificado en las cavidades. Y
las conclusiones obtenidas así son mucho más precisas.

Por eso el registro simultáneo del ECG es necesario para la
interpretación de unos hallazgos. Por ejemplo, una comunicación
entre aurícula derecha y aurícula izquierda, a menudo tiene sig­
nificación clínica diferente si tiene lugar en el sístole o en el
diástole. Cuando ocurre en el diástole, de ordinario es consecuen­
cia de una inyección forzada del medio de contraste. Cuando
ocurre en el sístole, en cambio, generalmente representa una
verdadera intercomunicación. El paso del contraste de la aurícula
a la vena cava durante el diástole no se produce en casos normales,
y si se observa durante el sístole auricular, en general indica una
alteración funcional de la aurícula.

El calibre del cono pulmonar es mayor durante el reposo que
en el sístole, y este hecho hay que tenerlo en cuenta para el diag­
nóstico de la estenosis pulmonar. El registro simultáneo del ECG
aumenta las posibilidades de valorar el cambio de calibre de los
vasos y la capacidad de las cavidades durante el ciclo cardíaco. Ob­
servando la forma de la aurícula izquierda en el máximo del sís­
tole y en el máximo del diástole, se puede llegar a una valora­
ción aproximada del volumen sistólico. También es importante
el ECG para valorar la función cardíaca ñor el volumen residual
de sangre en cada cavidad.

Explicaciones de las figuras

La valoración clínica de la dinámica cardíaca en condiciones
patológicas supone el conocimiento de la función del corazón
normal. Cada cavidad del corazón tiene sus características diná­
micas que pueden servir como base para la interpretación de sus
alteraciones.

Los casos presentados a continuación representan las observa­
ciones normales y las alteraciones funcionales observadas por
angiocardiografía rápida en dos planos.
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Figura 1

Figura 1. — Visualización del trabajo de las cavidades de­
rechas.

Inyección de medio de contraste en la vena antecubital iz­
quierda. Angiocardiograma en series e intervalos de 0’08
segundos.

Figuras at a¿ en posición oblicua anterior derecha figuras
bt b4 en posición oblicua anterior izquierda.

Esta serie de imágenes muestra el vaciamiento de aurícula
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Figura 1

derecha y ventrículo en la sístole, el septum aurículoventricular
se aproxima a 1? pared posterior (a2 a3). Durante el sístole auri­
cular la vena cava superior se contrae, como se ve por la dismi­
nución de calibre del vaso (a2). En el momento de expulsión
máxima ventricular sólo queda en la base del ventrículo derecho
una insignificante cantidad de sangre (a4). Se observa que el -co­
razón tiene un aspecto completamente diferente en cada una
de las dos proyecciones.
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Figura 2

Figtíra 2.— Dinámica de las cavidades izquierdas. Caso
normal.

Inyección, del medio de contraste en la vena antecubital iz­
quierda.

Figuras a2 proyección oblicua anterior derecha y figura bi
b3 oblicua anterior izquierda. Método como en la figura 1.

En el sístole auricular .— a.! y bx — la cavidad de la aurícula
izquierda aparece casi completamente esférica y se ve pequeña
en comparación con la amplia y elíptica cavidad ventricular en
el diástole.

La aurícula izquierda es la única cavidad, que no altera su
configuración durante la contracción (a2 b2); se ve en la figura en
forma redondeada durante el sístole. Durante el sístole ventri­
cular, el ventrículo izquierdo se contrae alrededor de un ej’e
longitudinal, dejando el contraste residual como una tira.
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Figura 3

Figura 3. — Defecto septal ínter auricular con cortocircuito de
derecha a izquierda y relleno simultáneo de ambos 'ventrículos.

Posición oblicua anterior derecha.
ax. Como consecuencia del cortocircuito derecho-izquierdo se

visualizan simultáneamente las dos aurículas produciendo una
silueta atípica. El contorno redondeado de la pared posterior está
producido por la aurícula izquierda.

En a1 se observa el ventrículo derecho en diástole relleno con
substancia de contraste.

En a2, sin embargo, que ilustra el final del sístole auricular
se ve también el ventrículo izquierdo, que se identifica por la con­
figuración del medio de contraste residual. Esto prueba que en el
grabado precedente había ya contraste en el ventrículo izquierdo.
Por lo tanto, ambos ventrículos contribuyen a formar esta silueta
(comparar con la fig. 1).

Las proyecciones tomadas simultáneamente en oblicua ante­
rior izquierda, demuestran claramente la presencia de medio de
contraste en ambos lados del corazón.
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Figura 4

"Figura 4. — Alteraciones del mecanismo d-e cierre de la vena
cava anterior en casos de comunicación interauricular.

Inyección del medio de contraste en una vena antecubital.
Posición oblicua anterior derecha.
at. El contraste se detiene en orificio de la vena cava supe­

rior. Hay un relleno retrógrado en las venas tributarias.
a2. En el diástole y auricular siguiente la substancia opaca

llena rápidamente la aurícula.
a3. En el comienzo del sístole auricular hay un notable reflujo

del medio de contraste hacia la vena cava inferior, lo que prueba
una insuficiencia del orificio de esta vena.
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Figura 5

Figura 5. — Cierre del orificio de la vena cava inferior.
Inyección del medio de contraste en una vena maleolar. Posi­

ciones oblicua anterior derecha (ai - a2) e izquierda (br - b2).
En el diástole auricular el medio de contraste fluye libremente

en la aurícula (ax - bj. El orificio de la vena cava inferior está
funcionalmente cerrado durante el sístole; así la vena. se dilata
y hay un relleno retrógrado de las venas hepáticas (a2 - b2).

Compárese esto con el mecanismo de cierre de la vena cava
superior donde los haces musculares que se sitúan alrededor de
la parte proximal del vaso se contraen durante el sístole auricu­
lar y estrechan su calibre.
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Figura 6

Figum 6.—Dinámica de la cámara de salida del ventrículo
derecho en un caso de comunicación interauricular con cortocir­
cuito izquierdo-derecho.

Inyección del medio de contraste en una vena maleolar.
Posiciones oblicuas anterior derecha.
2V . En el diástole el ventrículo derecho está opacificado por

el contraste.
aa. Al final del sístole ventricular siguiente el infundíbulo

del ventrículo derecho aparece estrechado y la arteria pulmonar
dilatada más de lo normal. Esto se debe al aumento del volumen de
expulsión causado por el cortocircuito izquierdo-derecho (compa­
rar con el caso normal, fig. 1).
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Figura 7

Figura 7. — Estrechamiento funcional del infwndíbwjo en la
tetralogía de Fallc\t (verificada en la operación).

Inyección del contraste en una vena maleolar.
Proyección oblicua anterior derecha. Durante la sístole ven-

tricular (ax - a3) hay casi un cierre completo del infundíbulo, el
cual no se ve anormalmente estrechado en la diástole ventricu-
lar (a3).
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Figura 8

Figura 8. — A-uisenda de las 'variaciones pícnicas de tama-ño
de la aurícula izquierda en un caso de estenosis mitral.

Posición oblicua anterior derecha (ai - a2) y anterior (bx - b2).
- bj. Visualización de la aurícula izquierda antes de co­

menzar la contracción mecánica. Se encuentra dilatado especial­
mente el apéndice auricular izquierdo.

a3 - b2. Al final de la contracción sistólica el tamaño de la
aurícula es todavía casi el mismo que en el diástole.

Nótese que los vasos pulmonares están considerablemente más
llenos que normalmente.
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Resumen

La angiocardiografía rápida en dos planos con registros EKG simul­
táneos, permite sacar una conclusión concerniente a la función, sobre­
pasando las fronteras anatómicas del problema. Con esto se ha hecho
posible una apraciación radiológica, que hasta ahora estaba reservada
para. otros métodos de explotación, centralizados sobre estudios fisio­
lógicos.

Rapid angiocardiography in two plans with simultaneous EKG registers
permits of coming to a conclusión concerning ihe function, surpassing the
anatómica! limits of the problem. The above has inade possible a radio-
logical appreciation of the problem which up lili now, has been reserved
to other niethods of exploration centralized in physiological studies.
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