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OBJETIVO QUE SE PFRSIGUE EN EL SIGUIENTE TRABAJO

12 - Crear una técnica radiografica de torax que junto con su senci-
llez sea capaz de dar informes anélogos a los que da lé_tomogra—
£{a de pulmSn. |

22 - Que pueda sustituir a ésta en el trabajo clfnico ordinario.

32 - Qﬁe nos proporcione imégenes de dificil interpretacién.

4° - Que sea una tecnica economica; es decir, que pueda hacerse con

" ina instalacion corriente de rayos X y que utilice una sola placa.



RADIOGRAFIA PROFUNDA COMPENSADA

Fundamentos de la nueva tecnica

La tomografia o cualquiera otra técnica_incluida dentro de los
cortes radiogréficos, descansa sobre dos componentes bésicos: el com-
ponente mecanico por el cual obtenemos el plano n{tido que coincide
con el plano que pasa por el eje de giro del éistema, Yy el componen-
te electrico, el cual comprende las caracter{sticas eléctricas, in-
tensidad y calidad de radiaciones optimas para cada caso.

Si.preecindimos del componente mecénicq y empleamos aisladamente
el componente eléctrico, estamos ya muy cerca de la tecnica gﬁe deno-
mino "Radiograffa Profunda Compeneada“Q .

Los dos calificativos de'"profunda" y "compensada" con que denomi-

namos a esta tecnica nos parecen impropios, puesto que no encierran



todas sus caracter{sticas. No obstante, adoptamos este denominacion
por no encontrar otra mejor. |

La paiabra mprofundo” aplicada al diagnostico, sugiere que las ca-
iacterfsticas electricas deben ser elevadas para que el torax sea to-
talmente atravesado por 1la radiacion en todas las ocasiones, incluso
cuando existan estructuras patolégicas de elevado {ndice de absorcién;
Usando la tecnica ordinaria de la radiografia de torax, en el caso,
por ejemplo, de una paquipleuritis, elltejido conjuntivo puede llegar
a absorber toda la radiacion, de manera que en la placa no obtenemos
su imagen. En otras palabras, los rayos, ya sea debido por el deficit
de penetracion o por el déficit de cantidad, no llegaron a producir
la alteracion fotoqu{mica en la placa por haber sido absorbidos en su
trayecto intratoracico. Con mayor razon se nos escapan las imégenes

de estructura toracicas delicadas situadas por delante o por detras



del tejido conjuntivo, 4

Con la técnica de la radiograf{a profunda, la radia_ciénaebe tener
caracter{sticas capaces de atravesar todo el proceso patolégico, de
manera que, por denso que 8ea éste..siempre llega a la placa radiogré-
fica clerta cantidad de radiacion; la cual, al ser absorbida de una
manera heterogénea, nos daré la imagen de la estructura densa. Ademas,’
tiene esta tecnica 1la fentaja de que las eétructurés de densidad menor
a la que absorbe la mayorfa de la radiacion no quedan ocultas por ella,
como ocurre en la radiograf{s ordinaria. Esto, que a primera vista pa-
rece incomprensidle, no lo es si conaideraﬁos que cada estructura va
sustrayendo, por absorcion, cierta cantidad de la radiacidn total, in-
-dependiente por entero de si se encuentra Situada'por delante o por
detras de otra estructura mas densa. Por lo tanto, la ?adiograffa pro-

funda tiene un mayor poder resolutivo que la radiograffa corriente.



La calificacion de "compensada" sugiere que debemos esforzarnos
para que, Jjunto con las imégenes de las estructuras mas densas, 0
que absorben mayor radiacion, obtengamos las imagenes de las estruc-
turas menos densas o mas permeasbles a la misma. Fsto se obtiene gra-
cias a artificios mecanicos, tanto mas eficaces cuanto'mayor canti-
dad de radiacion secundaria eliminan, y a pequelas variaciones en

la tecnica qu{mica del revelado.



CAPITULO I

FUNDAMENTO Y TECNICA DE LA RADIOGRAFIA PROFUNDA COMPENSADA.

12 Insuficiencia de la radiograf{a toracica ordinaria.

Todos los autores consideran la radiograf{a como un proceder com-
plementario y necesuario para la clinica en,general, Yy para la de los
5rg§nos toracicos en particular. Debido al incremento de la electro-
medicina en estos ultimos afios, se ha logrado el perfeccionamiento de
la radiograf{a ordinaria del torax, hasta el punto de convertirla en
un documento gréfico y objetivo de indudable valor préctico. No obs-
tante, en ciertos casos la radiograf{a ordinaria pésteroanterior se

muestra insuficiente para resolver ciertos problemas diagnésticoe que



se nos presentan en la préctica corriente. Este motivo de insuficien-
cia no tiene gran importancia cuando queda planteada la’incégnita,
puesto que el clfnico experto qué no encuentra en la radiograf{a or-
dinaria elementos de Juicio suficientes para solucionar el problema
diagnéstico, recurre a otros procederes cli{nicos o radiolégicos.

¥n cambio, tiené mas importancia el reconocer, no ya la insuficien-
cia resolutiva de la radiograf{a toracica ordinaria ante problemas con -
cretos, sino su suficiencia informativa en general, 1o que da origen
a que Se nos escapen procesos no sospechados, y, por lo tanto, que no
figuran dentro de nuestrss dudas diagnésticas. Cuando se apliéan otros
procederes radiograficos mas resolutivos, encontramos en nuestros en-
fermos, 0 1o encuentran otros compatieros, hallazgos gue nos proporcio-
nan desagradablés sorpresas. Esto es verdad aun para aguellos que, ha-

ciendo gala de la mas exquisita tecnica de exploracion clfnica, creen



con ella agotar todas las posibilidades diagnésticas.

Todos sabemos que existen, por dar un ejemplo, pacientes que con-
tienen bacilos de Koch en los esputos, sin que por las tecnicas clfni-
corradiolégicas podamos localizar anatomicamente el sitio de la lesidn
abierte. También sabemos que em un hecho la existencia de lesiones clf
nicorradiolégicas mudas. Todos los que pueden tener la laudable costum
bre de practicar la necropsia o de pedir el informe al anatomopatélogo
de los pacientes cuya evolup;6n clfnica siguieron en vida, tienen que |
confesar que frecuentemente se ven sorprendidos ante el hecho consuma-
do de haberse escapado a su analisis datos importantes, sin gque buedan
expliearse satisfact§riamente a sf mismos como ha ocurrido aquello.

Ante las consideraciones anteriores y aplicado particularmente al
estudio de la patologfa toracica, es cldeico aquel concepto que en

esencia dice: "con los procederes cl{nicos vemos como uno; con los



procederes clfnicos, mas los radiologicos, vemos como dos; con el es-
tudio necropsico, vemos como cuatro.” En nuestra opinidn particular
todavia el autor de estas proporciones parece quedarse dorto, pues la
necropsia se suele ver mas todavia.

Como ejemplo irrefutable de como la radiograf{a ordinaria nos pue-
de inducir a error, unas veces por no proporcionarnos las sombras que
deb{an corresponder al objeto, y otras, por darnos imagenes que no tie-
nen Juetificaci6n anatémica; e8 decir, que puede desfigurarnos la rea-
lidad, ya por falta de datos o por darnos datos falsos; ofrezco ala
4conaiderac16n del Tribunal los sigulentes experimentos:

Primero.- Coloquemos a distintas alturas, dentro de un recipiente
1leno de agua y Cuyas paredes sean permeables a los rayos X, dos tro-
‘208 de una misma lamina de plomo (ver fig. 1). La lamina superior ests

representada por las lfneas de puntos; la lemina inferior, por el tra-



Figura ng 1

Esquema de la colocacion de las laminas de plomo.



Fioura n® 2

° . I' ’ .
Fadiosrafia de. ambas laminas.
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zo continuo. En estas condiciones se hace la radiograffa (ver tig. 2).
La informacion obtenida es erronea, pues 8i no conociésemos el dispo-
sitivo asegurar{amos que existe un borde nftido que corresponde a una
sombra cuadrada que cruza a la horizontal. Ademss, la sombra de la la-
mina superieor no aparece por ningﬁn lado. La figura 3 corresponde a la
radiograffa de s0lo esta lamina. En este caso concreto percibimos no
solamente errores de contraste, sino tambien bordes que no tienen jus-
tificacidn anatdmica. |

Segundo.- ®n las radiograf{as de craneo, en que por circunstanciss
eapéeialee se ve obligado el radiélogo a colocar directamente la fren-
te del paciente en contacto con el chasis, se puede observar una zona
ovaléda. mas clara que el tono general de la radiograf{a. La sombra,
en general, no corresponde a un aumento de opacidad en el frontal, si-

no a que, debido a la proximidad de la frente con la pelfcula. dismi-



Tigura n? 3

. . ’ * K3 .
Radlogrﬁi{n de 1la lamina suserior aiclada.



nuye el numero de rayos dispersos que llegan a ella. La zona clara

no'corresponde,'puea, a una mayor densidad, sino a una disminucion

en la radiacion difusa. |
Tercero.- Coloquemos en cualquier paciente dos trozos cuadrados

de una misma lamina de plomo: uno, en el pecho, y otro, en la espal-

da. Conviene que la radiacion sea dura. Ver en la radiograf{a, figu-

ra 4, la gran diferencia de densidad obtenida. Sus 1mégenes nos su-

gleren que el cuadrado coloczdo en el pecho tiene menor espesor que

el de la espalda, cuando sabemos que ambos son iguales en todo. La di-

ferencia de opacidad no puede ser debido al distinto fndice de absor-

cion, puesto que la absorcion a los rayos en los trozos de plomo es

total. La principal causa del fenomeno es la distinta cantidad de ra-

"diacion dispersa que llega a la placa. Por lo tanto, una sombra en el -

pulmon aparece mas densa cuanto que la estructura que la origiha se



™. oura n? 4

Metinta densidad de dos laminas de plomo

identicng: una, en 1la espalda, y otra,
en el pecho.



encuentré mas cerca de la placa. Asf. pues, no es prudente emitir jui-
cioe sobre la dureza, densidad, tiempo, etc., de clertas lesiones in- |
trapulmonares basandose en las densidades de su imagen, pues ya hemos
visto que, 81 no se tienen en cuenta otros factores, facilmente nos
equivocamos.

Cuarto.- Desde el punto de vista f{sico, una radiograffa no es mas
que un conjunto de contrastes. A fin de que podamos percibir estos,
hace falta una diferencia mfnima, pasada la cual nuestro ojo no tiene
la sensibilidad suficiente para apreciarlo. En la figura 5, que mes-
‘tra una transicion lenta de tonalidadee, aunque el contraste entre la
parte superior e inferior de la radiogratfa es grande, nunca sospecha-
r{amos que fuese tanto como nos muestra la figura 6. En el futuro, al
interpretar una radiograf{a no nos podremos contestar, comé hasta ha-

ce poco se ven{a haciendo, con considerar la rgdiograffa como un in-



Yigura n? 5

. . 7 4
"adiografia de una larina de espesor
creciente.



Yigura n? 6

Al l’
xtremos de 1la radiografia ante-
rior.



forme de los distintos grados de absorcion a los rayos, sino que ha-
bra ademas que tener en cuenta la notable influencis de la.radiacién
dispersa en el contraste y en la definicidn de la imagen.

La insuficiencia de la radiografia de torax ordinaria ests condi-
cionada por muchos factores. Clf{nicamente nos interesan las siguien-~
tes casos: .

a) Cuando las estructuras normales o patolégicas poseen un {ndicq
de absorcidn de rayos superior al parénquima pulmonar, su proyeccion
forma imdgenes densas y carentes de.estructura. |

'b) Como las estrusturas toracicas en relacion con el espacio poseen
trgs dimensiones, y en cambio la imagen resultante de su proyecoién
8010 posee dos, se pierde en la radiograf{a pPlana la.tercera di@ensién
o de profundidad. Por ello no es posible, con s0lo una radiograffa.

asegurar que la imagen recogida, o0 sea la suma de densidades mas den-



sas = opacidades, o menos densas = claridadgs, correspondan'a la es-
tructura, o bien intervengan en mencionada imagen otras que se imbri-
can sobre ella.

La patologfa pleu;opulmonaf, como'la nediast{nica, nos ofréce, jun-
to con una gran‘riqueza de estructuras, una gran pobreza de imegenes,
'10 cual crea numerosos conflictos diagnosticos. No es infrecuente en-
contrarnos con que a un gran numero de procesos de étiologfa’diferen~-
te corresponde la misma imagen. Cuando sea posible, el clfnico deﬁe
recurrir a otras técnicas radiogréficas para que, al poner de mani-
fiesto.estructuras dentio de aquellsa sombfa densa, aparenteménte caren-~
te de ellas, se oriente el diagnéstico hacia la sélucién del problems.
Asf, si en la sombra en cuestion y con el uso de otras tecnicas radio—_
graficas se demuéstran imagenes lobulillares o de caverﬂae, se orien-

ta el diagnostico hacia un procéso de genesis tuberculosa; cuando es



la imégen brdnquial la que aparece permeable en el seno de la sombra,
este hallazgo nos habla en favor de un proceso neumdhico; en el caso
de que no sea posible la demostracion bronquial, nos sugiere que la
sombra.esté producida por una alelectasia, etc. ‘
Traténdose de lp sombra mediotorécica.}no hace falta inéistir 80~
bre la insuficiencia de la radiografia de torax, lo cuel no equivale
a negar los servicios que la radiogfaffa ordinaria nos proporcionsa
para el estudio de la silueta cardiaca y de su pedfculo vascular. En
la gran sombra del mediastino se diluyen, hasta'desaparecer, infere~
santes imégenes correspondientes a la tréquea y bronquios principa-
les, a la aur{cula iunierdé; a la aorta descendente, al esofago, a

las pleuras mediast{nicas, al parenquima retrocardfaco, ete.
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TECNICAS DE DISCCIACION DE SOMBRAS

De la valoracion de estas causas de insuficiencia radiogréfica Y
sobre todo, de la necesidad apremiante de resolver los problemas cl{-
nicos, han nacido varias modificaciones de.la tecnica radiolégica
orientadas a este f{n. Wstos esfuerzos han cristalizado en diferen-
tes tecnicas, basadas en modificaciones de la cantidad o calidad de
radiaciones, de las incidencias y, por dltimo, se han creado tecni-
cas comprendidas en lo que entendemos por "cortes radiograficos”.

a) - Técnicas basadas en modificar la calidad, la cantided de las

radiaciones o ambas cosas a la vez.

Fl proceder mas simple para obtener la disociacion de las sombras
densas consiste en aumentar la dureza de lacs radiaciones, 0o bien
aumentar su cantidad, dando mas miliamperes por segundo. Este proce-

der es tan antiguo como 1la radiologfa misma, y ha sido empleado por



todos los radiclogos. No necesita dispositivos especiales. En lo que
se refiere a las sombras pleuropulmonares, la utilidad de variar las
caracter{sticas de la radiacion ha sido, repetidas veces, puesta de

manifiesto, entre ellas en el Congreso de Radiolog{a de EStraaburgo

(1.932), con las ponencias de GIMNSELT (1), CHARLES VICENTI (2) y de
otros autores (3).

Basados en que con 1la radiograf{a hecha con altos kilovoltajes o
con sobreex?osicién se obtenfan detalles muy'interesantes para el cl{-
nico, un gran numero de éstos rogaba al radiologo la toma de dos ra-
diograffas con distintos voltajes, a las que les daban el nombre de
radiograf{a blanda y radiograff{a dura, denominacicon impropia si se
considera que con grandes kilovoltajes se pueden obtener radip;raffas
que el clinico considera como blandas, y viceversa. No obstante, di-

chg denominacion es certera bajo el punto de vista clfnico, pues las

v



radiograf{as blandas servian para estudiar imagenes cdrrespondien*eu
a procesos blandos, recientes; y las duras; qﬁedaban reeervadaa para
el estudio de los procesos duros, fibrosos, residuales.

Cusndo se trataba de individuos con un hemitorax mas denso que
otros, a‘fin de obtener, con una sola exposicign, informecidn sobre
ambos pulmones, se valf{an de una lamina de aluminio colocade en el
hemitorax mas transparente, pars igualar con la absorcion de este fil-
tro las densidades de ambos hembtorax. |

No obstante, y a pesar de la obtencion de datos importantes para
el diagnostico, las radiograf{as tomedas con gran kilovoltaje o con
gran exposicién, cayeron pronto en desuso por tener un aspecto de ma-
las radiograf{as, de radiograffas grises; opacas ¥ pobres en detalles

estructurales.



b) Variaciones en la incidencia.

Ante las necesidades clfnicas de exploracion, se han multiplicado
las incidencias. As{, las radiograf{as obl{cuss, laterales, en oifo-
‘sis, en lorddsis, vienen a complementar la informacidn general que
nos suministra la radiografia posteroanterior corriente, ya que mer-
ced a este artificio pédemos disociar las sombras de estructuras nor-
males o patoldogicas que nos impiden la visualizacidn de zonas no vi-
sibles en la radiograf{a ordinaria. Fstas incidencias tienen sus in- .
dicaciones precisas y son util{simas cuando son corréctamente aplica-
das; no obétante, tienen tambien las limitaciones comunes a la tecni-
ca radiogféfica ordinaria, puesto que tampoco son capaces de disociar
las grandes sombras que origina, por ejemplo, un_hemitérax opaco.

Las yariaciones en 1la incidencia de los rayos no solamente nos ofre:

cen la ventaja de poder estudiar anatomicamente el mejor camino que



los rayos deben seguif para salvar as{ ciertos obstaculos que impiden
la formacion de la imagen, sino que tiengn gran importancia sobre el
poder resolutivo, es decir, sobre el dintel de eficiencia para demos-
trar pequefos detalles o estructuras.

Ya mencionsmos en nuestra trabajo (4)/y (5), al tratar de explicar
por qué, en ocasiones, la planigraf{a obtiene imsgenes, detalles, que
no se obtienen en ningﬁn otro metodo. Fllo es debido a que, con las
técnicas de los cortes radiogréficos, perticularmente en las que el
movimiento conjuéado del tubo y de la placs no es rectil{neo, el ni-
mero de indidencias se multiplicé enormemente. El1 doctof ABREU; con
sp ingenioea teorfa expuesta en sus "teoremes radiogeometricos” -lo
suficientemente probada pesra ser aceptada sin reservas-, comprueba
que.el area, contornos e intensidad de 1la sombra, correspondientes a

un elemento intrapulmonar rodeado de parénquima aireado, varfan en



funcion del sngulo formado en su superficie o plano de contraste y

la incidencia del hez de radiaciones. Fs decir, gque eegﬁn la teorfa
de 1los planes de contraste, el umbral de visualizacion de los elemen-
tos compactos depende no solamente de su volumen sino tambien de su
forma geométrica y orientacion respecto a la direccion de los rayos.
Asf, ARFFU y otros autores admitén que clertas lesiones pulmonares,
como los infiltradoe tenues, por ejemplo, pueden ser visuslizados uni-
camente en determinadas'incidencias._Para cada lesion, pues, existe
vna 1nbidencia 5ﬁt1ma, y como no es posidble antes de las radiograffas
determinar cual va a ser esta, y aunque lo fuera tampoco nos serviria
en la practica para mcho, ya que la incidencia que pudiera ser opti-
ma para una lesidn no lo serfa para las demss.

c) Técnicas de los cortes radiograficos.

Este moderno procedimiento de disociar las imasgenes esta fundado



Fiquara n? 7 Figura n° 8

Tecnica de S87INFANI. Torax normal; TéqniCa de STHEFA4I. Primoinfec-

150 kilovoltios. Dibujo rico en. cion tuberculosa. e ve la tota-
arborizaciones gue se extienden lidad del polo ganglionar inclu-
a todas las zonas pulmonares y gue 0 detras del corazon, Discreta

son visibles a traves de lag som- gseparacign con el polo parenqui-
bra§ densas oue cor:esponden al co- matoso mas peguefio (Bucky rota-—

razon y al diafragma. Costillas my torio.)

transparentes; z vasos y broncuios
tomados axialmente; b ligamento fre-
nocardi=co derecho v vena cava infe-
rior;c ligamento frenocardiaco derecho.



Fioura n? 9

fiembra posthemoptoica.
Tecnica corriente.

Tigura n? 10

1 mismo caso, con la tecnica de
STEWANI. Tn el lado derecho se
aprecia la caverna que ha origina-
do la hemoptisis, dato que no se
recoge en la radiografia anterior.
'n el lado derecho, por debajo y

a traves de la clavicula, existen
lesiones cue pasnron desavercibi-
dagc en 1la radiograffa anterior.



narina,

Tigura 11

Infiltrado redondo. Tecnics ordi-

inods rotarorio; foco fino.

™eura 12

¥l migno €aso. Técnica de T wAMNT,
Fadiograffa hech: con el foco de
un tubo de terapia. Trama hiliar
mae acentuadsz. ‘lotese como el in-
filtrado redondo termina en vsunta
haeia abajo y cue su imagen se ob-
tiene a traves de 1a costilla.



FPisura 13 Figura 14

Infiltrado ,subclavicular iz- ©1 mismo caso, con la teécnica de
guierdo. Tecnica ordinaria. SUIPANI. Ademas de visualizarse me-
jor la lesion, se ven otros nodulos
mas peoueios, no visibles en la ra-
diogrartia anterior.



Figura 15 ) | Figura 16

Zfombra circunscrita ocue no da Kacdiografia later~l. No avorta
por si micna orientacion diag- nuevos datos.

Iy '“' o
nostica. "ecnica ordinsria.



Tioura 17

Padiograffa segﬁn la técnica de

LTWEAVI, F1 borde sunerior de

la sombra no es redondeadqg, si-
no en forma de feston.

Fiura 18

A s et
Radiograffs lateral. Tecnica de STF-
FANI. lombra poligonal de la cual
varten numerosas estrias. Quiste hi-
dactico roto, con retencion parcial
de la membrana. Tas reacciones sero-
logicae recultaron negativas, pero
en el esputo se encontraron los gan-

chos.,



Pigura 19 Figura 20

g R . ’ .
Infiltrado de pocos dias, cn el ¥l migsmo caso, con 1la tecnica de
cue no es posible afirmar la SPEPANIL. e anrecian preque¥as ex-—
1a existencia de pnerdidas de cnvaciones confirmadas por toro-

substancia. grafia.



Pigura 21 Pigura 22

’» . . « *
Clasica imagen del '"cama- ¥l mismo caso, en posicion trans-
lote", (Xscuela argenti- versal. Wotese la imagen de ambos
na.) dia‘ragmas y que la lesion peris-

tica llegza al seno costodiafragma-
tico posterior,



en las ingenios{simas concepciones de BOCAGE.

Desde su primera demostracion préctica este metodo ha suscitado un
vivi{simo interes, siendo universalmente considerado como el proceder
mas sensible para la disociacién de sombras, puesto que impide a las
estructuras situasdas nor detras y por delante del estrato nftido to-
mar parte en la formacion de la imagen. Con este proceder se obtienen
detnlles de una finura y belleza que no se obtienen con ninguna otra
técnica, lo cual explica la répida difusion de gue ha gozado, a pesar
de los dispendios que supone el iInstrumento y la toma de mﬁltiplee ra-
diograffas. |

Reconociendo que es un procedef ideal vara la tecnica radiolégica,
no dejaremos por ello de mencionar sus inconvenientes, a los que, a
nuestro juicio, aiemas de los expuestos, hay que afiadir qwiza el prin-

cipal: el de la dificultad de su interpretacion. Desde luego, no todos



los clfnicos estan en disposicién de interpretar ciertas imagenes pla-
nigraficas que hacen dudar hasta a los que tienen gran experiencia de-
ello. Tos datos que nos da este proéeder son tan anal{ticos, que nos
presentan la imagen de un estrato parenquimatoso, el cual, en ocasio-
nes, s0lo tiene cinco mil{metros de espesor, por 1lo cue no es de ex-
trafar que para su interpretacion correcta tengamos que consultar la
imagen del plano que esta inmediatamente por delante v vor detras de
vél; y esta operacién hay que repetirlas con los otros estratos y, a ve-
ces, volver a hacer nuevas planigraffas intermedias (cuando la separa-
cidn de una a otra es de dos o mis cent{metros).

Todos estos inconvenientes tienden 2 1limitar el extraordinario va-
lor de los cortes radiograficos, y no habr{a m<s remedio que aceptar-
los si no Adispusiesemos de otraes tecnicas, no ten finas si se quiere,

pero que proporcionan una imagen sintética, resolutiva, de facil in-



terpretacion, que no solo suplen a la pIanigraffa, sino que en oca-

siones lo hacen con ventaja.

d) Radiograf{a profunda compensada.

Ya mencionamos.que las radiografias hechas con radiaciones duras
0 con sobreeiposiéi6n tienen el aspecto de.radiograffas malas y, lo
que es peor, la calidad de la imagen es deficiente y pobre.

Juzgamog ordinariamente sobre la bondad de una radiograffa segﬁn
sus 1mégenesvestén contrastadas y definidas. Siguiendo las leyes fun-
damentales de la tecnica radiolégica. éabemos:

12 Que el contraste var{a'en relacion directa de la longitud de
onda; es decir, en razon inversa de la tension, hasta ciertos 1l{mites.
22 Que cuando hace falta mayor penetraci6n podemos suplir, dentro
de ciertos 1{mites, 1a falta de tension, prolongando el tiempo de ex-

posicién o aumentando la cantidad de radiaciones.



32 Que cuando por ser necesaria una mayor penetracion o una mayor
cantidad de miliamperes/segundo, la mayor cantidad de radiaciones se-
cundarias que de ello se deriva, limita su uso por producir un velo
difuso, gris, que impide la obtencion de imagenes claras y vigorosas.
Por lo tanto, el uso del antidifusor, que directamente se opone a la
produccion de la radiacion secundaria, contribuye a que la imagen sea
mas contrastada y definida.

Fl empleo de un gran miliamperaje, junto con el antidifusor en la
radiograf{a del torax, no es nuevo. Autores como STEPHANI lo emplea-
ban de una manera sistematica. Otros autores lo han - empleado para in-
vestigar la estructura de las 1mégehes densas o de otrés imégenes Que
no lo son, pero que se encuentran enmascaradas por estar topogréfica-
mente situadas por delante o por detras de ellas. Entre estos ultimos

autores se encuentran: OTTONYLLO, guien trabajé sobre la visualiza-



cion transdiafragmética del parénquima situado en los senos costodia-
fragméticos; STEPHANI y KIRSCH, quienes se ocuparon de la visualiza-
cion de las hernias mediast{nicas y de los bordes anterointernos del
pulmon; SAMPSON, que estudio los hemitorax opacos, bifrotorax, ete.;
BARSONY y WALD, quienes trabajaron sobre la imagen normal y patolégi-'
ca de la traquea; ESCHBACH, que se ocupo de las opacidades masivas y
de la demostracion de las estenosis bronquiales, y MAIER, que estudio
las hernias del mediastino.

Si bien todos estos trabajos tienen de comin el tratar de disociar
imagenes utilizando el antidifusor para contrarrestar el pernicioso
efecto de las radiaciones secundarias, presentan, sin embargo, nume-
rosas divergenciéa. Asf{, por ejemplo, STEPHAKI y KIRSCH utilizaban
para la demostracion de los bordes anterointernos del pulmdon 140,000

voltios, un metro de distancia y una centesima de exposicion (no dice



ma ﬁuy estrecho ﬁara localizar lo mas posible y evitar radiaciones
secundarias.

Las caracter{sticas electricas son: 150 kilovoltios, 150-200 mili- |
amperes, 1/80 a 1/100 de segundo, dos metros de distancia y el anti-
difusor rotatorio.

Las radiograf{as que con esta tecnica se obtienen son poco contras-
tadas, grises, pero su poder de definicion es tan bueno que sorprende
la gran riqueza de detalles obtenidos.

Fl dibujo de las arbéarizaciones dbroncovasculares se extienden, en
estado normal, mas que lo ordinario, pues estas llegan hasta los ver-
tices, a las regiones corticales del pulmon, a los fondos de saco cos-
todiafragmaticos, etc. La sombra satélite de la segunda costilla se
distingue con perfecta claridad, alejahdo la posidbilidad de.confundir

su imagen con la de las formas aplcales abortivas., Se aprecian perfec-



tamente la 1fnea capilar de HISS, los mas m{nimos espesamientos pleu-
rales, los contornos pericardicos y del pedfculo vascular, los fondos
de saco costodiafragméticos, las cﬁpulas, las inserciones del diafrag-
ma, los senos pleurales anteriores y posteriores, el ligamento freno-
pericardico derecho acompéﬁado a menudo de la .sombra de la cava infe-
rior, sombra que hasta no hace mucho era interpretada como una adhe-
rencia. Tl ligamento frenopericardico izquierdo fue demostrado por

vez primera con esta tecnica. Se perciben claramente la luz traqueal,
'_su bifurcacion, el espolon y los bronquios gruesos. Los huesos y los
cartflagos calcificados se vuelven tan transparentes que por este de- '
talle se conoce por el nombre de "tecnica de los huesos de cristal™,
puesto que permite ver sin obstaculo a traves de estos detalles del
parénquima subyacente. Se visualiza igualmente el parénquima que cu-

bre la sombra cardiaca, as{ como las zonas pulmonares que oculta el



hfgado, el estémago, particularmente en la proyeccién lateral (ver
figuraes 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,y 22.)
En resumen: los detalles que con esta tecnica se obtienen en indi-.
viduos normales son superiores a los que proporciona lé tecnica ordi-
naria, pero esta superioridad se hace mas patente cuando el sujeto es
un enfermo pulmonar o cardiopulmonar.
Se pueden considerar los estudios anteriormente mencionados como
intentos aislados de disociacion de sombras, pudiéndose afirmar que
no se estudio de una manera global el asunto hasta la aparicidn de
los trabajos de ABREU, de ENQUIN y AGUIRRE en 1.937. ‘
ABREU pub11c6 su trabajo, al que titulo "Seleccion de densidades"
(6), en el que estudia las opacidades de origen pleural y pulmonar,
¥y la manera de disociarlos. La tecnica de ABREU coincide con loe prin-

cipios expuestos, y demuestra que para cada region determinada Y para



caso concreto, existe una penetracién capaz de dar el maximo contras-
te. Para comprobarlo procede al autor a una serie de radiograf{as en
las que'va aumentando progresivamente la tension hasta llegar a un
punto donde comienza s disminuir la calidad de la imagen. Esta tecni-
ca suministra radiograff{as de gran belleza y de gran riqueza de img-»
‘genes.

ABREU emplea la tecnica siguliente: posicién del sujeto, de pie;
mancha focal, la mas pequefia posible; distancia focal, un metro; mi-
liamperes, 100; kilovoltios, de 35 a 60, variando 5 Kv. cada vez, has-
ta la obtencion del contraste optimo. _

Las indicaciones de la tecnica de ABREU no s0lo comprenden las
grandes opacidades (fibrotérax, derrames pleurales, atelectasias, he-
patizaciones, etc.), sino tambien los proceéos blandos, los infiltra-

dos corrientes que en ocasiones escapan por su delicadeza a la radio-



graffa ordinaria.

ENQUIN y AGUIRRE (7) empezaron sus trabajoé en 1,937 refiriendose
a la disociacion de la imagen mediast{nica, para extenderse despues
al estudio de las sombras densas toracicas (8). La técnica de los
autores mencionados es la siguiente:'posicién del sujeto, de cﬁbito_
supino; proyeccién, anteroposterior; distancia, un metro; punto de
enfoque, parte media del esterndn; intensidad, 150 miliamperes; ten-
sion, 78-75 kilovoltios; tiempo, 1/10 a 4/10; antidifusor.

Adoptan la posicion de decubito por las siguientes razones: se aco-
moda esta posicion mas fécilmente a todos los equipos radiologicos
que 1levan el antidifusor incluido en la mesa; es mas facil lé inmo-
vilizacion del sujeto; en casos de derrames o camaras hidroaereas, dis-
minuye el espesor del lfqﬁido. | |

Adoptan 1la incidencia anteroposterior con vistas a la sombra medio--



toracica, puesto que las imagenes seran tanto mas ni{tidas cuanto me-

4nos distancia exista entre las estructuras y la placa. Lo gue es ver-
dad para la sombra mediast{nica también lo es para la que se origina

en el parenguima pulmonar.

La corta distancia focalltiene las siguientes ventajass: acorta el
tiempo de exposicidn en relacion con el cuadrado de la distancia dis-
minuida. Utilizéndo la oblicuidad de los rayos marginales se puede
desplazar la entrecruci jada 6sea apical, proyectando hacia arridba la
. sombré de la clavfcula, para lo cual basta centrar el foco en eluter-
cio inferior del easterndn, obteniendose as{ la misma imagen que se
obtiene conAincidenciae oblfcuas, o bien mediante la inclinacion del
sujeto.

- -Cuando hace falta examinar 6rganos puleétiles-hay que elevar el

voltaje, a £in de poder reducir la exposicion al mfnimo. Cuando se



trata de sombfas densas de 6rigen pulmonar no hay inconveniente en
prolongar el tiempo de exposicion. |

Como punto de referencia, y a fin de acertar a la pfimera con ias
caracter{sticas optimas de cada caso, conviene examinar la radiogra-t
" £f{a ordinaria que ya suele traer el paciente, o, en su defecto, una
radioscopia previa nos orientara sobre 1la élasg de problema a resol-
ver y sobre la intensidad de las opacidades a disociar. Cuando se tra-_
ta de demostrar la auricula izquierda, el témaﬁo del corazon es 91 que
nos sirve de gufa.

Ni que decir tiene que esta tecnica puede ser aplicada sin incon-
veniente a todas las incidencias radiograficas.

Nosotros'usamos un proceder fundamentalmente igual al descrito. Por
lo que respecta a la posicion del sujeto, preferimds, en contra de los

autores mencionados, la posicién erecta, puesto que, a nuestro parecer



las Ventajaé de la posicion horizontal mencionadas, como la de la fa-
cil adaptacion del individuo a las mesas que consigo lleva el antidi-
fusor, no Jjustifica el prescindir de la gran ventaja que supone el que
permanezca el diafragma lo mas bajo posible, ventaja que solamente se
obtiene colocando al individuo de pie, as{ como la de poder obtener
los niveles cuando existe lfquido libre.

Llamamos especialmente la atencion sobre la posicion del sujeto,
puesto que sus variaciones puedeh conducir al clfnico a errores que,
si bien no son fundamentales en cuanto al diagnostico, s{ lo son en
lo que se refiere a la evolucion del proceso pulmonar. Para que el

lector se convenza de ello, basta hacer dos radiograffae dé caracte-

r{sticas identicas, variando unicamente la posicion del sujeto, a un

individuo que padezca, por<gjemplo, una tuberculosis pulmdnar discre-

ta y con independencia del tipo anatomico de la lesion. Si mandamos




al clfnico 1la radiograf{a hecha en posicién horizontal (y de aquf se
deducen las ventajas que consigo lleva el que el clfnicb y €l radio-
logo sean una misma persona), éate, al interpretarla, sabe'por la po-
sicion del diafragma que la place ha sido tomada estando el individuo
en posicién horizontal, pero puede no figurarse, por carecer probable-
mente de la experiencia necesaria para ello, haéta~qué punto se acen-
tua la trama pulmonar a causa de la congestion vascular intrapulmonar.
La primera sensacion del clfnico es que €l sujeto ha empeorado. La
alarma se exterioriza al paciente o a los familiares; se disponen me-
didas que conducen a un reposo mas riguroso, o a mandar al paciente

al campo. Esto es verdad, hasta el punto que despﬁés. como nos ha ocu-
rrido varias veces, no podemos convencer al compafiero que ha mandado
al enfermo de que tal empeoramiento es puramente ficticio, como lo de-

muestra la segunda placa tomada en posicién erecta. Si1 a este efecto



éongestivo dependiente ﬁnicamente de la posicion horizontal lé afiadi -
mos otros que nos permitan acentuar o disminuir a voluniad los con-
trastes de las imégenes, podemoe incluso llegar a hacer creer al com-
pafiero que su enfermo ha mejorado o empeorado, segﬁntquerémos; por io
que es nuestra obligacién informarle de como debe valorar los datos
de 1la radiograffa hasta qﬁe tenga la suficiente experiencia para no
dejarse engafiar por las modificaciones dependientes Unicamente de la
tecnica radiografica (ver figuras 45 y 46).

Estando el sujeto de pie, se exploran con mayor facilidad las zo;
nas pulmonares basales, y si es verdad que en la posicion horizontal
disminuye el espesor de la cepa 1{quida de los derrames libres, tam-
-bién es verdad que desaparecen los niveles lfquidos, y coh ellos, los
datos preciosos que de los mismos se derivan.

Otra de las ventajas de la posicion erecta es que, utilizando esta,



se puede comparar mas facilmente la radiograffa profunda con la radio-
graffa ordinaria, la cual suele siempre estar tomada en esta posicién.'

También utilizamos algunas variedades en 1los procedimientos quimi-
cos de revelado, que seran publicados en el momento oportuno, orien-
‘tados a retardar la aparicion de las imagenes sobreexpuestss para que
dé lugar a que se densifiquen mas las imagenes de exposicion normal o
bajoexpuestas; por eso, al nombre de radiograffa profunda ls afiadimos
'el de compensada.

Se consigue tambien, en parte, este efectq compenéador siguiendo )
el camino inverso, adaptando las caractef{sticas electricas a las ne-
cesidades de léa partes densas y revelando desﬁués con reveladores de
accion muy rapida. Con este proceder se obtienen placas reveladas 80-

lo en superficie, que si bien no tienen grandes contrastes y son un

tanto grises, nos dan placas muy armoniosas y apropiadas, para sacar



de ellas buenas diapositiyas.

ks incomprensible el desprecio con que se trata a las operaciones
de revelado, cuando a semejanza, por ejempio, de lo'que ocurre con
las fracturas, el exito del cirujano depende, despues de una buena
reduccion, de la contencion de los fragmentos; por lo cual el trauma-~
t0logo no deja a manos de cualquiera el vendaje escayolado. As{ el ra-
diologo, despues de elegir la proyeccion y calcular las caracter{sti-
cas radiogréficas oportunas, aebe preoéuparse del revelado, del cual
depende en gran parte la suerte ulterior de la radiografia.

Los procesos por los cuales se demuestra la imagen latente que los
rayos producen en las sales sensibles de la placa radiogréfica, tie-
nen una gran importancia, y deben ser considerados por el radiélogo
con el mismo cuidado que considera otros factores basicos. Para con-

vencerse de ello, basta ver que la mayorfa de las casas de productos



radiogréficos preparan distintos reveladores para usos distintos. Nos-
otros hemos obtenido reveladores que permiten acortar hasta un 80 por
100 el tiempo de exposicién o reducir consecuentemente el kilovolta-
je. Msto demuestra que en la placa estan latentemente las imagenes
dentro de 1{mites mucho mas amplios de 1o que nos figurabamos, pues-
to que con determinadas caracterfsticas electricas no podemos. obtener
estructura en un2 sombra densa; y con las mismas caracter{sticas y
usando otra placa identica, pero con un revelador apropiado, obtene-
mos satisfactoriamente los detalles que no obtenfamos en la primera.
c¥s que en el primer caso la imagen estructural de la sombra densa no
hab{a llegado con intensidad suficiente a la placa? De ninguna manera,
pues la obtenemos en la segunda placa que ha sido expuesta en las mis-
mas condiciones. La diferencia estriba en que en el segundo caso he-

mos sablido tratar la imagen latente para que nos proporcione mas de-



talles. Esta pequefla consideracion permite Juzgar sobre la importan-
cia de las técnicas de revelado.

Otra de las ventajas no inherentes a la radiografia profunda, es
la de que en esta la proyeccion es siempre anteroposterior. Hace bas-
tantes afios que la mayor{a de los radiologos se han dado cuenta de
las ventajas de colocar el lado dorsal del torax junto a la placa, ¥
sin embargo, se sigue rutinariamente haciendo las radiograf{as ordi-
narias y los estudios radioscépicos en la proyeccién inversa.

Es un hecho no discutido que cuando se trata de demostrar las es-
tructuras del mediastino, se obtienen mejores 1mégehes en las proyec-
ciones anteroposterior gque en la posteroanterior, debido a la menor
distancia existente en la primera proyeccién entre la tréquea, bron-
quios, eséfago, aorta descendente, suricula izquierda, Y 1la placa.

Tambien es reconocido por todos los autores que las lesiones pul-



monares son mucho mas numerosas y frecuentes en ias zonas dorsales

que en las ventralés..Consecuentemente debemos de acercar éstas lo

mas posidle a la'placa. aceptando la.proyeccién antéroposterior de
una manera sistemdtica.

| Las figuras 23 y 24 représentan esquematicamente las ventajas de

1la proyecci6n anteroposterior, como’las que se derivan del uso de la
mancha focal‘de menor tamafio posible (9). Supongamos un individuo cu- .
yas lesiones A, B, C, sean dorsales, lo que va de acuerdo con el cal-
culo de probabilidades. La figura 23 representa la proyeccién que or-
dinariamente se sigue para la exploracion radiolégica corriénte. El |
cuadrado representa el tamaflo de un anodo capéé'de reéistir elevadas
intensidades. Si relacionamos la lesidn con el anodo, puede ocurrir
que aquella tenga un tamafio mayor, igual o menor qué él. Cuando la le-

sion sea de. tamafio mayor o igual al anodo, su sombra proyectada en la
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 placa tendra un tamafio mayor, debido a la ampliacidon que experimenta,
y estara formado de dos partes: una, central y n{tida, rodeada de otra
periférica y difusa. Cuando la lesidn es mas pequefia que el foco, pue-
de ocurrir en la placa que se forme su imagen reducida o que se in-
nierte la imagen al entrecruzarse los rayos; y sl la distancia entre
la placa y este entrecruzamiento es grande, la ampliacién resultante
debilita tanto a eésta que précticamente gse dlluye haste desaparecer
por entero.

Comparando la figura 23 con la figura 24, se puede apreciar grafi-
camente como conservando caracter{sticas idénticas en los dos casos,
basta hacer cambiar la proyeccion para que se recoja la imagen de la
lesidon C, que no se obtenfa en la figura 23.

e) Indicaciones

La radiograf{a profunda compensada presta buenos servicios en los



casos siguientes:. ,

PARENGUIMA PULMONAR.- 12 Fn el estudio de la patologfa pulmonar
dé las zonas‘poco 0 nada visibles, como son la zona pulmonar retro-
cardf{aca, las retrodiafragméticaa. retrohiliares, apicales, bordes
pulmonares, etc.

29 En el diagndstico de las cavidades enmascaradas, bronquiecta-
s8ias, etc.

32 En los’estudiOS'de los hembtorsx oﬁacos.

42 En el disgndstico diferencial de las sombras masivas de origen>‘
atelectdsico, neumdnico, paquipleur{tico, tumoral, etc.

TLEURA.- Tn el estudio de la patologl{a de las pleuras'mediast{ni-
cas, retrodisfragmaticas, costodiafragmaticas, calcificaciones pleu-
rales,'etc;

MEDIASTINO.- 12 Corazon.- En el estudio de la aurfcula izquierda



y el desplazamiento de los 6rgénos vecinos en caso de hipertrofia. En
las calcificaciones pericardicas y endocardicas. .

22 Aorta.- Fn el estudio de la aorta descendente, de la ascenden-—
te y del cayadd. T™n el diagnostico diferencial entre las dilataciones
de 1z aorta, aneurismss y»tumqres de los 6rganos vecinos.

32 En el estudio directo de la traquea y bronguios principales, al-
teraciones én sus paredes y en su calibdre.

42 En el estudio de las hernias mediast{nicas.

Estos resultados, considerados alsladamente, han sido ys3 deacritda
pPOr numerosos autores, siendo los primeros en abordsr en conjunto tan
interesante tema ABREU y FNQUIN y AGUIRPE.

f) Resultados.

Mediante el manejo correcto de 1la radiografia profunda compenseada

es8 posidle conseguir los tres objetivos fundamehtales:



12 Llegar = analizar las sombras patolégicas de origen pulmonar o
pleural. |

22 Ofrecer al clinico un proceder de exploracién para ciertas zo-
nas pulmonares, las cuales por su situacion topografica escapan a la
investigacion ordinaria.

32 Ta disociacion de las imagenes que, juntas, constituyen la gran
sombra cardiomediast{nica.

A estos tres objetivos comunes arfiadimos por nuestra parie el de
1a gran ventaja que supone el utilizar una tecnica de mayor poder re-
solutivo, es decir, que mediante su empleo obtenemos, en ocasiones,
datos fundamentales para el diagnéstico, prondstico y tratasmiento, que

no obtenemos con 1la radiograffa corriente.



ESTUDIO COMPARATIVO

Ya mencionamos que la técnica radiografica de le disociacidn por
excelencia es la de los cortes radiograficos, asf{ como también que,
en un gran numero de ocasiones, ésta puede ser sustituida por la ra-
. diografia profunda. A grandes rasgos ya hemos mencionado las venta-'
jas de cada metodo. Es 16gi¢o suponer que, sl se puede sustitulr una
tecnica por otra, deben tener eéstas factores comunes entre sf. » |

En la planigrafia o en cualquiera otra técnﬁca incluida dentro de
log "cortes radiogréficos" encontramos dos componentes prirncipales:
el componente mecénico, mediaente el cual obtenemos el plano nftido
que coincide con el ele de giro del siétema, y el componente electri-
co, el cual comprende las caracter{sticas especiales pars cada caso.

Al comparar las dos teécnicas, "cortes radiograficos" y "radiografia

\



profunﬁa", se podré observar facilmente la analog{a que existe entre
1as caracter{sticas eléctricas de ambos sistemas, lo cual gquliere de-
cir oue de nada nos servir{a el artificio que nos desplaza conjuga-
damente el tubo y la placa si no fueran 6ptimas las radiaciones, en
calidad y cantidad, para conseguilr as{ una perfecta penetracion nece-
saria para la disociacion de las sombras. |

Ahora bién: la eliminacion de la sombra que se encuentra por de-
lante o por detras del plano n{tido, 1o nmismo en los aparatos que em-
plean un desplazamiento rectilf{neo, que curvo o mixto, tienen limita-
ciones rroprorcionsles al espesor anteroposterior de la sombra densa
a cortar.

Cuando estas sombras alcanzan didmetros como el Que tiene el cora-
zén; 80lo pueden ser eliminadas en parte, y su componente estara pre-

sente en todos los cortes con independencia de su profundidad. Ahora



bien: existe, sl quitamos pocas excepciones, una equivalencia marcada
entre el grado de opacidad de 1la imggen y la de la extensidn antero-
posterior del proceso yue le dio origen; de donde se deduce que, cuan-
to mas densa sea la opacidad toracica, msyor dificultad habra en la
eliminacion de su imagen; luego los buenos resultados que con los "“co
tés radiogréficos" 8e obtienen hay qﬁé atribuirlos, en gran parte, a
las caracter{sticas electricas con que fueron tomados los cortes. Que
as{ es, se comprueba con la informacion que se obtiene haciendo la ra-
diograffa con el planfgrafo parado; es decir, con las caracter{sticas
parecidas a la de la radiografia profunda.

La consideracion de estas razones nos orienta a resolver lo que se .
puede esperar de cada .tecnica. Cuanto mas densa es la sombra a elimi-
nar, mayor importancia tienen las caracter{sticas eiéctricas, y cuan-

to mas delicada y transparente es la sombra, mayor importancia tiene

-



el sicstema mecéniéo'capaz de disociarla. “n el primer cas>, la radio-
graf{~ profunda nos dara mejores resultados que en‘el segundo.

Ts indudadble que las imagenes obtenidas por el procedimiento de
los "cortes radiogréficos" son de mayor belleza, nas contrastadas,
mas finas gue las gque se obtienen con 1la radiograffa profunda y, por
lo tanto, mas ricas en detalles. Por ser obtenidas en distintos pla-
nos, permiten un analisis en profundidad. ®n cambio, la radiograffa
profunda nos ofrece una imagen mas sintetica, pues nos da la suma de
4odas las imagenes, siendo en este sentido mas completa. Para igualar-
la en eficlencia y estar seguros de que nada se nos escapa empleando
los cortes radiograficos, seria necesario dar tantos cortes como fue-
ra el coclente de dividir el diametro anteroposterior del torax por
el espesor nftido del corte, lo cual es précticamente irrealizable.

Por estas razones y otras de orden economico y de tiempo, facil-



mente imaginables, y siguiendo a ENQUIN y a AGUIRRE, nosotros empl ea-
mos la radiograf{a profunda compehsada antes que 1la planigraffa, en
los casos en que es necesario resolver problemas clfnicos radioldgica-
nente, yAvemos con satisfaccion que utilizando esta técnica tan sen-

cilla como préctica. rara vez tenemos que recurrir a la planigrat{a.



CAPITULO II

PROBLEMAS QUE NOS PRESENTA EL ESTUDIO DE LAS ZONAS PULMONARES NO VI-
SIBLES EN LA RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR CORRIFENTE. SU SOLUCION CON
] 1A RADIOGRAFIA PROFUNDA.

ZONAS PULMONARES NO VISiBLES EN LA RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR
CORRTENTE

a) Caracter{sticas de la radiografia compensada del torax normal.

Las caracter{sticas de la radiograf{a profunda compensada del to-
rax normal son las siguientes: El parénquima pulmonar normal presen-
ta una transparencia homogénea, se ven las imagenes correspondientes
a los gruesos bronquios hiliares Yy a las gruesas ramificaciones bron-
quiales, siendo particularmente visibles los bronquios del lobulo in-

ferior.



A diferencia de lo que ocurre con la radiograf{a toracica co-
rriente, empleando la radiograf{a profunda se percibden, é traves de
‘ia sombra cardiaca y diafragmética, las ramificaciones bronqﬁialea
gque corresponden al parenquima situado detras de dichos organos.

Por lo que se refiere a la pleura, vemos que en los esbacios in-
tercostales superiores se perfila esta con trazos nitidos que van de
una costilla a la inmediata. La pleura mediast{nica forma un trazo
vertical paralelo al borde externo de.la sombra de la columna verte-
bral. Aumentando la penetracién se puede llegar a distinguir perfec-
tamente la pleura que tapiza los fondos de saco pre y postdiafrégmé-
ticos. Fs mde facil obtener la imagen del seno costodiafragmatico pos-
terior que la del anterior.

Usando la tecnica mencionada, podemos facilmente explorar cier—.

tas zonas parenquimatosas y determinadas estructuras toracicas, veda-



das a la radiograf{a ordinaria de torax en posicion frontal. En la
parte central de la radiograffa vemos en todo su trayecto la traquea,
desde la laringe hasta el eapolén traqueai. Igualmente son visibles
los bronquios principales y sus divisiones o bronquios secundarios.
Por tratar de ello al estudiar el mediastino, no mencionaremos aquf
mas detalles. (Ver figuras 25, 26 y 27).

b) Zonas pulmonares retrocardiacas y retrohiliares.

Con los cortes anatomicos, como se hacen para el estudio de la ana-
tom{a topogréfica, se demuestra la extension de la zona pulmonar que
esta detras del corazon. Esta var{a segun el tamafio del corazon, se-
gun el diametro anteroposterior del torax y segﬁn la conatitucién del
individuo. Es mas extensa en los individuos de constitucion picnica
que en los aaténicos, y dentré del mismo tipo constitucional, es ma—}

yor en los obesos que en los sujetos delgados, 1o cual tiene facil



explicacion, pues en los primeros, por elevacion del diafragma, el
corazon, al apartarse mas de la 1{nea media, tiende a colocarse mae
horizontalmente.

Fn el hemdtorax derecho, el territorio pulmonar oculto detras de
la sombra cardiaca tiene escasa importancia, excepto en casos de der
trocardia o de gran hipertrofiag cardiaca.

La técnica radiolégica empleada para el estudio de esta regién ha
sido descrita en el cap{tulo I. Autores como STEPHANI (10) y para con-
seguir el mismo fin, prefieren tecnicas en las que el kilovoltaje es
extraordinariamente elevado. (éTEPHANI emplea 140 Kv., 150 Ma., anti-
difusor rotarorio, 2 metros de distancia y tiempos brevisimos de ex-
posicion). Usando estas caracter{sticas se visualiza perfectamente la
regién pulmonar rétrocardiaca, pero el resto de las imagenes pulmona-

res plerden en claridad y contraste si las comparamos con las obteni-



das con tecnicas de menor kilovoltaje. No hace falta recurrir a la
técnica de STEPHANI, puesto que sin necesidad de usar aparatos pot;n-
t{simos y tubos especiales, pddemos no solamenté estudiar pérfecta—
mente el parénquima retrocardiaco, sino que, ademés, obtendremos da-
tos muy interesantes en el resto del parénquima pulmonar. Es un hecho
que con ligeras variaciones de técnica. segﬁn exista o no hipertrofia
cardiaca, no solo se obtiene una excelente informacion sino que difi:
cllmente se puéde mejorar esta don las radiograf{as ordinarias hechas
en ppsicionea obl{cuas y iateralea'(ver figuras 28, 29, 30 y 31).

Con una frecuencia relativa encontramos en la region retroéardiaca
lesiones de primoinfeccion tuberculosa. Hay que tener presente, para
no caer en error, que las manchas calcificadas que se presentan eh
eéta'regién pueden ser extrapulmonares; pueden tener un origen car-

‘diaco (calcificacidn de la valvula mitral, etc.), costales, etc.



Pigura n? 25

tsnecto de 1la radiograffa

profunda. ''a imagen hilisr

se encuentra disociada, pu

diendose reconocer facil-

mente sus componentes:

bronquios, vasos y elemen-
tos linfaticos.



- Precuentemente observamos claridades limitadas por trogos parale-
los, que corresponden a imégenes de bronquiectasias, o bien encontra-
mos areas circulares limitadas por bordes densos semejantes a las de
las cavernas, o imagenes al&eolares, que resultan de la superposicion
de las paredes que limitan cayidades situadas en planos distintos. To-
das estas imagenes son Qaracter{sticas de bronquiectasias.

Los procesos infiltrativos o condensantes situados en la region
retrocardiaca, cuéndo asientan en la totalidad del lobulo inferior,
adoptan la morfolog{a de éste; es decir, una forma triangular (retrac-
cion atelectasica del 1lobulo inferior, condensacidn del lobulo cardia-
co accesoria). Estos prooesoe no suelen diagnosticarse por la radio-
graf{a simple; en cambio, con la radiograffa profunda son.perfecta-

- mente susceptibles de analisis.

Hay que tener presente que las 1mégenes triangulares en la zZona



Figura n¢ 26

Tuberculosis pulmonar postnleuritica. Fadiograf{a »nrofunda. %1 pul-
mon izouierdo se encuentra rodeado de una importante maca fibrosa.
Cayado y aorta desceirdente vicibles., Imagen cardiacs dislocagda y
werfectqﬂente transoarente; pero lo cue mau 1llams 1la atencion es

la obtencion ,de 1a imagen vaccular del 13bulo infov1or derecho, vi-
sible a traves del corazon vy del hl; 1do; es decir, oue a traves de
1a denss masa que supone el cosquete hepatico y el diafrasma, obte-
nemos lz imagen de los vasoe de 1o zona pulmonar situada en el se-

no cos todiaerﬁmatlco posterior derecho.



Figura n” 27

metalle del caso anterior.



Pigura n?2 2¢

Fadiograffa ordinaria. Aparentemente es una radiograf{a
normal. Presenciz de bacilos en el esnuto. Yo es posible
encontrar el foco bacilifero.



e

Figura ng§ 29

Radiograf{a profunda del ca
so anterior, hecha inmedia-.
tamente deapuea. Aparece

cavidad de reciente forma-

- cion, de tenues paredes, vi .

sidble a traves del ventricu
lo izquierdo. La imagen no
es circular por encontrarse
llena de material caseoso y°
por haber sido hechg la ra-
diograf{a en posicion hori-
zontal. Noteae en el hilio
derecho como queda disgeia-~ -
da su imagen, reconociendo-
se perfectamente la imagen
correspondiente a los grue-
808 bronquios de¢ la imagen
vascular y linfatica. :



Fizsura n? 30

letalle

del migsro

caso.,



Pigura n 31

La cavidad adopta la forma circular a las dos sena-
nas del comienzo del neumotorax. e encuentra libre
de sustancia caseoca.



Pigura n2 32

llorde anterior del nulmon derecho, seﬁun QT TORTLT0. T.as cuatro

flechas

superiores se%zlan el borde del lobulo superior; las

cuatro inferiores indican el del 1obulo medio.



mediastino-diafragmatica pueden tener tambien un origen pleural; y no
nos referimos a las pleuresfas mediast{nicas, pues es muy raro el po-
der sefialarlas en esta region, sino a las paquipleuritis medimstino-
costales; es decir, a las situadas en la,regi6n posterior, én la zona
en donde se incurva la pleura para pasar de ser pleura costal a pleu-
ra mediast{nica. 1 diagn6stico diferencial entre estas dbs posibili-
dades es diffcil, y mas aun cusndo a las retracciones lobulares sigue,
como es frgcuente, alteraciones de la pleura. En favor de que sea uns
paquipleuritis habla el hecho de quée la imagen corresponda a la de
‘una banda. con bordes irregulares, y en favor de retracciones lobula-
res el que exista imsgenes mas claras en el seno de la sombra.

La zona parenquimatosa yuxtamediast{nica, en la que va incluido el
parénquima que se aloja en los canales coafovertebralqs, queda ordina-

riamente explorada con lsa radiograffa corriente, pero aun en estos ca-



sos, y mediante el uso de la radiograf{a profunda, se obtienen infor-

maciones de mayor utilidad diagnostica.

c¢) Bordes pulmonares anterointernos Y regién pulmonar
anterointerna.

Para visualizar en la posicién frontal esta regién, hay que domi-
nar perfectamente la tecnica de la radiograf{a profunda. Existeﬁ va-
rios autores‘que se han ocupado de demostrar la posibilidad de obte-
ner la imagen de las lengietas pulmonares internas. Entre ellos figu-
ran STEPHANI, KIRSCH y OTTONELLO (11). Fstos autofes definen ﬁn espa-
cio triangular mas claro, cuyo vértice esta situado a nivel del borde
inferior del bronquio derecho; la base, a la altura de la novena ver-
tebra dorsal; su borde izquierdo cruza oblicuamente la columna verte-

bral de arriba a abajo y de derecha a izquierda. El1 borde derecho es-



ta formado por dos arcos: el arco-inferior corresponde al borde ante-
rior del 1lobulo medio, y el arco superior, visible con mas dificultad,
arranca un poco mas arriba de la imagen del bronquio derecho para con-
fundirse con la sombra satelite de la segunda costilla derecha. Este
arco se proyecta sobre la imagen traqueal, dividiendo a esta en dos
porciones, siendo mas transparente la derecha que la izquierda. El ar-
co derecho esta formado por el borde anterointerno del 1ldbulo supe-
rior derecho que, en la inspiracién, vienewa ocupar la parte corres-
pondiente al seno mediasti{nico costaltanterior. Poco tiempo despues,
STEPHARI y KIRSCH (12), con independencia de OTTONELLO, sefialan la
imagen del borde anterointerno del pulmon derecho e izquierdo, loca-
lizando entonces el punto de éontacto de las dos pleuras mediast{ni-
cas. Para demostrar radiol6gicamente estos bordes, utilizan la misma-

técnica descrita, pero con caracter{sticas eleéctricas mae elevadas.



As{mismo, aconsejanrtener la precaucion de colocar al individuo de
manera que la proyeccién sea posteroanterior,‘a fin de acercar lo mae
posible dichos bordes pulmonares, ya de por sf delicados, a la pelf—
cula radiografica (figura 32).

d) Hernias mediast{nicas.

La radiograffa profunda es particularmente util para demostrar la
hernia mediast{nica cuando en el curso de un neumotorax terapeutico
o accidental, cede el mediastino por su punto débil anterior superior,
proyectando hacia el lado sano la pleura mediastinica. Puede ocurrir
el mismo fenomeno cuando, en liugar de gases, sea lfquido quien empu-
je al mediastino (lo cual no es frecuente{ dada la rigidez que presén-
ta el mediastino en estas ocasiones). Por ultimo, existen casos en
los que no esta producida la hernia mediast{nica ni por gases ni por

lfquidos que empujen, sino, por el contrario, por una fuerza que atrae



hacia s{ al mediastino, cediendo este tambien por su punto deébil. Es-
ta circunstancia ocurre, en 1la préctica, cuando existen procesda pul-
monares fibrosos unilaterales. A1 retraerse el tejido conjuntivo,
atrae hacia s{ todas las estructuras toracicas moviles lim{trofes.
La hernia mediastinica por traccion nunca se diagnostica con la ayu-
da de la radiograffa ordinaria, precisamente por hallarse su imagen
englobada en otra nas densa, correspondiente al proceso esclerosan-
te que le dio orfgen. Segun STEPHANI y KIRSCH (13), MAIER (14), EN-
QUIN (15), utilizando la técnica de la radiografia profunda se des-
cubre la hernia diafragmética con una frecuencia superior a la de que
usualmente se cree, |

Con las hernias mediasti{nicas posteroanteriores, ocurre lo propio.
No es posible diagnosticarlas con la radiograf{a Y, en cambio, se ob-

tienen de ellas perfectas imagenes con la radiografia profunda.



e) Regiones pleuropulmonares basales

La base de ambos pulmones se adapta a la superficie convexa del
diafragma. En la~proyebc16n frontal, tanto el diafragma como los Or-
ganos abdominales gue estan en relacion con su cara concava, 1hpidon
la obtencion de detalles del parenquima situado por debajo de un pla-
no horizontal tangente a la cupula diafragmética. Ocupando los senos
costodiafragméticcs anteriores y posteriores, y\por debajo del plano
mencionado, existen zonas de parénquima de menor o mayor espesor, ve-
dados a la exploracion radioldgica corriente.

Seno costodiafragmatico posterior

BUSI y OTTONELLO demostraron que la imagen correspondiente al seno
costodiafragmético posterior esta constituida por una 1{nea que coin-
cide con un punto donde la pleura deja de ser pleura costal para con-

vertirse en diafragmatica. Esta corresponde, anatomicamente, a la in-



sercion ded diafragma en la parte posterior del torax; es concava ha¥
cia arriba; se extiende desde la cara lateral del torax a la primera
veértebra lumbar, en donde termina, confundiéndose con la sombra sate-
lite de la columna vertebral, de la que nos ocuparemos mas adelante.
Al unirse la pleura diafragmatica con la mediast{nica, forma un éngu;
lo bastante abierto que mira hacia afuera y hacia arriba y que consti-
tuye el seno mediastfnico-diafragmético posterior.

OTTONFLLO (16), para obtener la imagen del seno costodiafragméti—
co posterior, se vale de una tecnica rarecida a la que se emplea pa-
ra el estudio de la vesfcula biliar: coloca al enfermo en decubito
abdomingl, con lo cual se distancia el seno costodiafragmético de la
placa. En cambio, esta proyeccion tiene la ventaja de que, al despla-
zoree el diafragma y las visceras abdominales hacia delante, permite

» & las bases pulmonares posteriores una mayor amplitud inspiratoria y,



por lo tanto, al seno que nos ocupa.

Ademas de la obtencion de dgtos correspondientes a esta zona basal
del parenquima pulmonar, la radiograf{a profunda tiene la ventaja so-
bre la técnica ordinaria aplicada a esta region, de que en numerosss
oqasiones encontramos la imagen de paquipleuritis del seno costodia-
fragmatico posterior; imagen caracterizéda por las irregularidades
de 1a 1{nea cdncava descrita, que plerde su lisura para convertirse
en otra 1{nea bastante irregular con entrantes y salientes. Fste he-
cho tiene importancis clfﬁica’desde el momento que se puede explorar
satisfactdriamente~ellseno costodiafragmético posterior y bomproﬁar
qué existen cssos de paquipleuritis, a -pesar de que la superficile
diafragmatica aparece intacta; ¥ lo que es nas éorpréndente, casos
en donde el éngulo costodiafragmatico lateral permanéce completamen-

te normal a la exploracion radiologica llevada a cabo con la técnica

corriente (figuras 34 y 35).



f) PLEURAS

" 12 Pleura mediast{nica posterior

La pleura’mediast{nicé, en contra de 19 que muchos se figuran, no
forma un tabique liso anteroposterior, sino que recubre al mediasti-
no, adaptandose a su superficie. Con la tecnica radiogréfica ordina-
ria, lo mismo que con la radiografia profunda, solo podemos obtener .
detalles de la pleura mediastinica all{ donde su direccion sea favo-
rable a la de los rayos; es decir; donde la direccion de ambos sean
paralelos (fig. 36). Esto ocurre én la porcién posterior de la pleu-
ra mediast{nica, cerca ya del seno mediastinico costal. Su imagen co-
rresponde a un trazo vertical paralelo a la columna vertebral, a unos
mil{metros por fuera de ella. La imagen de las vértebras Y la de es-

te trazo, estan unidas por una sombra denominada "sombra accesoria de

v



Figura n¢ 33

d . ’ . /.
Region retrodiafragmatica. CTeno costodiafragmatico
rosterior. Uegun O0TTONTLLO.



Figura n? 34

Tuberculosis pulmonar bilateral. Heumotorax terapéutico

en el lado derecho, que fue abandonado., Fracacaron va-

rias tentativas para obtencr el neumotorax en el lado
izquierdo.



g

Mgura n? 35

Pleuritis diafragmética. Txplicacién de por qué resulta-
ron infructuosas lac tentativas de obtencion del neumo-
torax en el caso anterior. (FUQUIN y AGUIRRE).



la columna vertebral", sombra que esta originada por el tejido celu-
lar existente entre ls pleura mediasti{nica ¥y la cara lateral de las
vertebras (SCHINZ, 17). Esta parte posterior de la pleura mediast{ni-
ca puede segulirse desde su parte mas alta, correspodiente a la IV y
V vertebra dorsal, hasta la XII dorsal o I lumbar, segun la tecnica
empleada y, sobre todo, segdn el punto donde se centre el foco., En
los casos mejores, incluso se puede eeguir-ésta hasta el punto donde
la pleura mediast{nica se curva en éngulo recto para pasar a ser pleu-
ra diafragmatica y formar la pérte mas posterior del seno mediast{ni-
co—diafragmétiéo.

Hay que poner especial atencion en no confundir la.imagen de la
pleura mediastinica izquierda con 1a sombra de la aorta descendente.
Estas confusiones tienen su origen en las caracter{sticas eléctricas

empleadas al hacer la radiograffa. Cuando la penetracidn es escasa,



FPigura n2 36

Esquema de SCHINZ, mostrando el origen de
la sombra accegoria de la columna dorsal.



se obt;ene exclusiVamehte la imagen de la aorta descendente; con un
grado mayor de penetracion se obtienen las dos imégeneé: la corres-
pondiente a 1la pleuré mediast{nica Yy a la aorta. Otro grado mas, y
obtenemos solamente la imagen de la pléura.mediastfnica por haber des-
aparecido la de la aorta descendente. \

Los clfnicos no han prestado mucha atencion a la imagen de. la pleu-
ra mediast{nica, no obstante ser el engrosamiento de este trazo el
énicO*Figno patognomonico gque tenemos para diagnosticar las pleuri-
tis mediast{nicas.

Se puede afirmar, sin temor a equivocarse gue, cuando en lugar de
la imagen paravertebral descrita se ve uha‘opacidad mae ancha y mas
densa, cuyo borde externo es nftido e irregular, nos hallamos en pre-

sencia de una mediastinitis posterior; posterior superior, si esta

afectada la pleura mediastinica alta; 1nferior, cuandl la afectada



es la baja, o total, cuando ambas estan afectadas. Yuchas veces, 91
bofde externo nftido se encuentra interrumpido y en su lugar no exis-
te borde, sino una sombdra difusa. Estos casos se deben interpretar
como originados por una extension del proceso hacia la pleura que ta-
piza los canales costo¥ertebrales.

Fs frecuente el ver asociadas a las pleuritis mediast{nicas, ima-
genes que denuncian 1la participacién de otras pleuritis, relaciona-
das anatomicamente o no con la pleura mediastinica, lo cual no puede
extrafarnos si consideramos la patogenia de las pleuritis.

2¢ Pleura axilar y vertice pulmonar

Como‘ya mencionamos, en las radiograffas ordinarias de torax, la
parte mas externa del parénquima pulmonar y de la pleura no son vi-
sibles a causa de la inbricacion de la imagen correspondiente a los

arcos laterales. Tn cambio, la radiograffa profunda nos proporciona



datos utiles sobre estas regiones, en particulsar sobre elyvértige
pulmonar. Las ventajas en el anélisis del vertice pulmoner son debi-
- dag, en primer lugar, a las caracter{sticas electricas empleadas, y
en segundo lugar, 4 laidireccién de los rayos, puesto que con una
distancia aproximada de 90 cm. y centrando el tubo en la parte media
del esternon, los rayos que van a formar la imagen del vertice pulmo-
nar llevan una direccidn casi parélela al plano'de las costillas apl-
cales, con lo que la imagen del parénquima pulmonar no queda oculta
bajo la sombra de la entrecrucijada osea. -Esta entrecruci jada esta
formada por la sombra de la clav{cula, la de la primera costilla en
su porcion anterior, ¥y por la parte posterior de la.primera y segun-
da costilla. Al ser paralelos los rayos que van al vertice con el pla-
no del primer espacio intercostal, son desplazadas hacia arriba las

sombras de la clavicula y de la parte anterior de la primera costi-



lla, quedando abierto, por as{ decirlo, el primer espacio intercos-
tal. De esta manera se puede obitener un informe favoradble del‘apex
pulmonar, en lo que se refiere a su parénquima y al casquete apicsl

que lo recubre,

-0 =0 -



CAPITULO III

PROBLEMAS QUE NOS PRESENTA EL ESTUDIO DE LAS SOMBRAS DENSAS TORACICAS.
- SU RESOLUCION CON LA RADIOGRAFIA PROFUNDA.

SOMBRAS DENSAS TORACICAS.

a) Introduccion.

En el capitulo anterior nos ocupabamos de las ventajas‘que se ob-
tienen con la radiograf{a profunda en el estudio de los territorios
pulmonares poco visibles o no visibles, por no poder obtener con la
radiograf{a ordinaria sus imégenes, o por coincidir estas sobre otras
imagenes de mayor densidad procedentes de estructuras toracicas nor-
males. Nos ocuparemos ahora del mismo problema, considerado bdajo otro

aspecto: el de que sean sombras densas patolégicas de procesos paren-



quimatosos o pleurales las que oculten la imagen del parenquima pul-
monar. _

Precisamente, las distintas técnicas de disociacion de imagenes
tienen su origen en la imperiosa necesidad clfnica de obtener un me-
Jor eetgdio del paréﬁquima pulmonar situado por delante, por detras
0 en el seno mismo de 1la sombra densa, puesto que su mayor denaidad
impide 1a obtencidn de otras imagenes mas finas que no se perciben
al quedar ocultas por ella. Como ya mencionamos anteriormente, la ra-
diograffa profunda, en muchas ocasiones, el problema con la utiliza-
cion de una sola placa, dandonos una imagen compieta o de sf{ntesis
del proceso, con lo cual se facilita al clfnico su labor interpreta-
tiva, ventaja que agradece éste, recurriendo a ella antes que a otros
procederes de interpretacion mas difficil.

Muchos autores se han ocupado de este asunto, entre los cuales des-



taca el doctor ABREU, quien tiene trabajos muy documentados sobre el
aspecto practico y teorico de la radiografie profunda. Dicho autor
sigue la tecnica general; pero la suya se diferencia de la de otros
-autores -como las de ESBACH, SAMPSON y STEPNANI-, en que emplea un
kilovoltaje reducido, junto con tiempos prolongados de exposicién.
Este autor pretende obtener la maxima seleccion de densidades, para
lo cual hace varias placas con un kilovoltaje creciente para obtener
as{ el grado de penetracion optimo para cada caso. Si bien con esta
tecnica se llegan a obtener perfectas imagenes por la graduacion pro-
gresiva de contrastes, es evidente que lleva consigo varios inconve-
nientes, entré los cuales figuran:

12 - Cuanto mas prolongada sea la exposicion, particularmente en
el parenquima vecino al corazon, menor sera la nitidez de la imagen.

22 - S1 bien la toma de varias placas es una ventaja desde el pun-



to de vista exploratorio, resulta diffcil en la practica, a causa
del dispendio de tiempo y de dinero que el proceder lleva consigo.
Con cierta practica, se puede predecir las caracter{sticas nece-

sarias para obtener en una sola placa'el resultado apetecido. Para
ello es conveniente tomar puntos de referencia que se obtienen faoil-
mente examinando la radiogr#ffa ordinaria, o, en su dgrecto, median-
te una radioscopia previa. Siguiendo a ENLUIN y AGUIRRE se puede afir-
mar que la radiograf{a profunda toracica esta indicada en todos los
casos en que el clinico necesite un conocimiento mas perfecto dél pro-
ceso condensante,

Prééticamente quedan reducidos a los tres casos siguientes:

Primero: A la busqueda de cavidades ocultas.

Segundo: Al analisis de‘lés sombras densas.

Tercero: Al estudio de los hemitorax opacos.



b) Busqueda de cavidades ocultas.

Fn la practica, solo existen dos circunstanéias en las que las ca-
vidades, por su situacion anatomica, pueden quedar ocultas. Una de
ellas es la de las cavernas retrocardfacas, que rara vez pueden ser
diagnosticadas con la radiografia toracica normal (ya nos hemos ocu-
pado de la exploracion del parenquima pulmonar retrocard{aco.)

La otra circunstancia en que las cavidades pueden qQuedar ocultas
es cuando la imagen de estas queds interferida poi otras imégenea mas
densas, independientemente de su situacion anteriorvo posterior, con
respecto a la lesion. |

Fl origen de las cavidades, comoAia cli{nica nosfenseﬁa, puede ser
mﬁltiple: pérdidas de sustancias en el tejido pulmonar, producidas

por tuberculosis, abecesos, tumores, etc.



1?2 - Cavernas tuberculosas.

La importancia péra el diagnéetico, pronostico y tratamiento de
la existencia o ausencia de una cavidad en el parénquima pulmonar es
tan grande, que justifica por s{ misma el empleo de todos los proce-
deres encaminados a su esclarecimiento. F1 clfnico, en circunstancia#d
especiales, como 1la de los enfermos en los que, con la certeza della
presencia de los bacilos de Koch en los esputos, no se encuentra la
lesion de donde proceden, no tiene mas remedio que recurrir a ellos.
En los casos gue no se puede localizer la lesién, la causa de la pre~
sencia de los bacilos en los esputos se debe a la ma1a>explorac16n
bronquial que impide diagnosticar con certeza la bronquitis tubercu-
losa. Por ello, muchos cl{nicos se conforman en estos casos con la
posibie existencia de la brongquitis tuberculosa. 51 los clinicos se

acostumbrasen a recurrir al auxilio de las tecnicas radioldgicas de



disociac16n,'verfan la frecuencia con que el problema queda resuelto
en un gran‘nﬁmero de casos, al descubrirse cavernas 1nsoepechadap que
hacen meditar a estos sobre la insuficiencia exploratoria de los pro~
cedimientos "clf{nicorradioldgicos" que manejamos ordinariamente (ver
figuras 37, 38, 39, 40, 41 y 42 y siguientes). Tenemos experiencia
que justifica este modo de pensar, perticularmente en los portadores
de lesiones tuberculosas ébiertaa y ocultas, con la particularidad
de haber encontrado, no solamente con el proceder de los cortes ra-
diologicos sino con 1la radiograf{a profunda, cavernas importantes,
con paredes rigidas, en zonas pulmonares en las que no hay motifo apa-
rente para que no fuera descubierta su presencia, ya que no existen
condensaciones pulmonares ni sombras de qriégn 0seo que puedan justi-

ficar el haber interceptado su imagen (ver figuraa'43, 44, 45, 46 y
47).



Rttt S o o el

Figura ni 37

Tuberculosis pulmonar. ladiogra-

fia ordinaria, e sospecha cavi-

dades en el lobtulo sunerior de-
gecho.

Firura n? 38

Eadiogrefia profunds del mismo caso,

hecha en el migmo dia, donde ce de-

muectra una gran cavidad infracla-
vicular.



Mgura n? 39

Tuberculosis pulmonar. Bacilos

positivos. Mo se,encuentran ca-

vidades con la teenica ordina-
ria.

Figura n? 40,

Ekadiografia profunda del caso ante-

rior, hecha el miesmo dfa. Se aprecian
perdidas de substancia, entre las que
destacan las sefialadas por las flechas



FPigura n2 41

Igfiltracién tuberculosa en el
lobulo inferior degecho. No se
puede afirmar la perdida de
sustancia con la tecnica ordi-
naria. Esputos positivos.

Figura ng2 42

Radiografia profunda del mismo caso,
hecha inmediatamente despues de la an-
terior; se aprecia perfectamente una
gran perdida de sustancia en el seno

de la infiltracidn.



Figura n2 43

Radiorrafia simple. "nferma a la que se le

practica la toracoplastia. Permanece dieci-

seis afos s8in bacilos de Koch en los espu-
tos.



Figura n? 44

Radiograffa ordinaria del caso anterior. Ta enferma, despues de dieci-

seis a%os, durante los ocuales tuvo pequefios incidentes que no se c¢i-

ten en beneficio de la brevedad, presenta el bacilo de Koch en el es-

puto. Nos viene con 23 radiograffas; la radiograffa es teonicamente
perfecta, no sugiriendo que exista cavidad alguna.




Figura ng 45

Dadiografla pzofunda del mismo caso. Tosicion horizontsl. Fué hecha
con un intervalo de diez dias de 1la radiografla ne 44. ¥s sorprenden-
te como la cavidad no fue reconocida en las radiografias anteriores,
puesto ocue no existen sombras gque la puedan enmascarar.



Tisura n° 4F

Vadiogrnf{a rrofunia del mismo caso. Tosicion erecta. e deruestra co-

mo en 1» posicion horizontgl se exaser=z la inngen vascular por el ecsta-

sis ;asivo de la cireculacion menor., "ste dato aue nogsoHtros senamos, he

sido ‘tenido muy 20ed0 en cuenta y puede conducir o gravec errores, nAr-

ticularmente en lo cue ce reficre 21 »rondetico. (Comparer esia radio-
srafia con 1o ~nterior;,



Fizura n2 47

. s
Radiografia profunda del mismo caso. La cavidad se encuentra limpia
de exudado (a las tres semnanac de iniciado el neumotorax.)



Si el descubrir la caverna tiene gran importancia, no la tiene me--
nos el poder afirmar que mediante el tratamiento la caverna ha desapa-
recido. La imageh cavernosa puede desaparecer por muchas razones; en-
tre ellas figuran:

12 Por curacion. |

28 La caverna puede dejar de ser visible por la aparicion de un
obstaculo, una condensacién pulmonar o pleural que oculte su imagen
(fibrotorax, pleuritis que evoluciona hacia paquipleuritis, con oca-
sion de intervenciones como el plombaje, la toracoplastia, etc.), o
bien porque la caverna emigra a regiones menos visibles. La radiogra-
ffa profunda presta informaciones excepcionales en estos casos. De
ello se han ocupado muchos autores, entre los que citaremos a ESBACH,
BACCAR®ZZA y ENQUIN (18). )

El genial ABREU se ha ocupado del aspecto de la caverna en los ca-



-

808 en que viene a enmascarar 0 amular su imagen un-proceso cuya som-
bra sea mas densa y que este situado en un plano mae anterior o pos-
terior al de la cavidad. La imagen cavitaria sé presenta entonces no
como la vemos de costumbre (como una zona circular mas clara), sino
como un area redonda cuyo contenido no es mas clarolque el de las zo-
nés,vecinas. En cambio, cuando la caverna se encuentra en el seno del
pnrénquima condensado, como en el caso corriente de ls tuberculosis
pulmonar, al eliminarse el parénquima caseificado en el centro de una
extensa infiltracion, la cavidad se manifiesta entonces como un area
circular mds clara que la del resto de condensaci5n (figs. 48 y 49).
Con la radiograf{a profunda obtenemos tambien informaciones de los
bronquios de drenaje correspondientes a la cavidad, cuya presencia
puede haber'paéado 1nadvertidg en la radiograffa corriente. Los bron-

qiios de drenaje pueden ser sorprendidos en diferentes posiciones, que



var{an entre la posicion lateral y la sagital. En este ultimo casoy
la imagen anular del bronquio no debe confundirse con otra cavided.

22 Cavernas bronquiectéeicae

Todo lo dicho antefiormente para las cavernas tuberculosas, tiene
igual valor en lo que se refiere a las perdidas de substancia pulmo-
nar de otros or{genes: bronquiectéeicoe, tumoral, micético, etc.

Fn 1la radiograf{a toracica corriente las ramificaciones bronquia-
les no se perciben bien, al menos que el eje longitudinal del bron-

- quio sea paralelo sl haz de rayos que determina su imagen, o que las
paredes bronquiales sean anormalmente gruesas. |

" En el primer caso, la imagen del bronguio sera anular, clara en
su centro y casl siempre acompafiada de una sombra redondeada, densa,
homogénea, que pertenece al vaso saftelite. En el segundo caso, la imaf

gen bronquial se compone de dos trazos paralelos que dejan entre s{



un espacio clarp que corresponde a la luz yronquial.

Para obtener la imagen normal de los bronquios hacen falta apara-
tos de gran rendimiento, capaces de grandes descargas que nos permi-
tan emplear tiempos de exposicion répidoa, junto con grandes distan?
cias foco-placa. ¥n estas condiciones, las paredes de los bronquioe\
normales aparecen como dos 1{neas finas paralelas, sin que exista en-
tre ellas el espacio claro anteriormente mencionado (ver fig. 255.

Cuando existe un proceso neumonico de suficiente opacidad, en la
radiograffa ordinaria del torax desaparece la imagen de los bronquios
normales o patologicos. Cuando usamos en estas circunstancias la ra-
diograf{a profunda y, por penetrar 1la radiacion en el seno de la con-
densacion neuméniéa y disociar su imagen, se obtienen trazos caracte-
yisticos que nos permiten identificar los bronquios y sus anomalfaa.

Cuando la alteracion bronquial ha modificado la estructura de sus’



paredes, y en ocasiones del parénquima pulmonar vecino o de la pleursa,
se originak grandes opacidades que en la radiograf{a ordinaria impi-
den obtener la informacion bronquial conveniente. Estos casos son tri-
butarios -de la radiograf{a profunda.

Es muy delicado el precisar si la imagen anuiar corresponde a una
bronquiectasia 0 a una caverna tuberculosa. La clinica resuelve, en
ocasiones, eefa importante cuestién; pero cuando, como suele ocurrir
en la préctica, se descubren en el mismo paciente bronquiectasias y
lesipnee tuberculosas. es muy diffcil decidir si la imagen anmular es
de origen bronquiectasico o tuberculoso. Fn favor de que las cavernas
sean tuberculosas habla el hecho de gue estas sean grandes y poco an
merosas; en cambio, es mas probable éue sean bfon@piéctésicaa cuando
las imagenes anulares son multiples y, sobre todo, cuando aéoptan el’

t{pico aspecto del panal, que, como ya mencionamos, resulta de la pro-
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yeceion de las paredes de numerosas cavidades situadas a distintas
profundidades.

La importancia préctica de utilizar la exploracion que nos offece
la radiograf{a profunda crece, si al lograr la imagen caracter{stica
de bronquiectasia podemos evitar que el paciente sea sometido a las’
tecnicas que utilizen los aceites yodados como medio de contraste.
Como ya esta sancionado por la experiencia, el clfnico debe agotar
todos los procederes que esten a su alcance, antes de exponer.al en-~
fermo a los posibles peligros que se der1Van de la 1nyecc16n intra-
bronquial de lipiodol (ver figuras 50 y 51). |

¢c) Bpacidades lobares

¥l primer problema’que se presenta'ante la interpretacion de una
sombra densa homogenea, como las que ordinariamente dan los procesos

lobares, es el de esclarecer 8i realmente dicha sombra correepqnde a



Figura n? 52

Sombra homogenea en base dere-
cha. Por broncogrqfla se de-
miestra la obstruccion del
bronguio inferior Gerecho. Fa-
diograf{a ordinsria.

Figura n? 53

T'adiog ra;fa profunda del caso anterior.
Ta sombra atelectac1cw es homOﬂenea se
perciben a traves de ella las sombras
de las costillas; no se percibe ningu-
na imagen bronquial, pero s{ la imagen
correspondiente a los vasos de las zo-
nas pulmonares vecinas gue cuedaron so
brepuestas. Vo se oercibe la imagen del
diafragms derecho. (CASTEX).



"ioura n? 54

- - ’ e 5 4

“aciorralia orvdin~ria, Nleumonina

casensa el lobulo cunerior de-
recho.

*ieura n? 59

Eaﬁio&rqf{a profunds del mismo caso.

“entro de la imagcen lobar exicten nu-

merosas cavidades, con 8us correspon-

dientes bronouios de drenaje, asi co-

mo abundantee zonac de caseosis., /VAG=
CATTZEA.)



Figura n? 5€ Pigura n® 57

Gran opacidad del 1obulo me- Ladiogra.la profunda del caso anterior,
le e inferior derechos. su hecha inmediatamente despues de la prime-
‘aspecto no sugiere ningun ra, en la gque se resuelve de una mahnera
diagnostico. directa y objetiva el diagndstico. 0i-
guiendo 1a imagen bronouial 12 encontra-
i mos cortada=signo del stop.ina imagen he~
terogenea, irregular, tumoral, cuc gcupa gran parte del 1dbulo medio \'§
oue nog demuestra 1la intensa reaccion conjuntiva gue se opone al tumor,
¥ por ultlmo, la atelectasia completa del lobulo 1nfer10r derecho, oca-
sionada por el bloouoo bronocuial. "otese cue 10 es posible demostrar
el hemidiafrasma derecho. .



un proceso difuso y unifo:me. ¥n otras palabras, dicha homogeneidad

" ges real? ;Corresponde a una alteracion anatomopatoldgica homogenea?
%]l hecho de que su imagen sea uniforme puede descansar sobre la insu-
ficiencia de la tecnica radiografica empleada. Sin nesar la posibili- -
dad de que existan sombras homogeneas que corresponden directamente

a una alteracion anatomica, podemos afirmar que en numerosas ocasio-
nea tal homogeneidad no existe (ver figuras 54, 55, 56, 57, 58, 59,
60 y 61). La radiograf{a profunda, penetrando en el seno de la opaci-
dad, se encarga de presentar al clfnico la heterogeneidad del proce-
so pulmonar all{ donde aéarentemente la lesion era uniforme. Como
ejemplo caracteristico de sombra homogenes y, ademés, de perfecta -
distribucidn lobar, hemos de seflalar la gue presentan 108 procesos

atelectasicos originados por obstruccion de un bronguio principal.

La imagen de estos procesos en la radiograff{a corriente de torax es



F{ouras n® 5% .

Tuberculosis oulmonar. kFadiogra-
fia ordinaria.

Megura n? 59

¥l mismo caso. e evidencia por 1g
radiografia profunda una gran cavi-
dad. TLos pequefos cfrculos claros qu
se perciben en el interior de 13 ca-
vidad correswonden a broncuios de
drenaje vistos axialmente,



“immra 1”60 Figura n° 61
’ ‘a ] o
Yemmotorax, fran cavidad en ¥1 mismo caso, ¢n el cuc se Cemues-—
vertice. tran multiples caviduades,



Miogura n® 62 gura n? 63

Fibrotorax postpleur{tico. Eadiografia profunda del mismo caso,
}adiograffa ordinaria, hecha inmcdiatamente despues de la an-
terior. Je egprecia perfectamente algu-
nos trazos conjuntivos en el seno del
pareneuima, a%i como intensa pleuritis
restdual. Paquipleuritis mediastlnlco-aplco—costodlafra rmatica =
paquipleuritis concentrica.



Figura n2 64

Fibrotorax postpleuritico.
Fadiografia simple.

Figura n? 65

vadiografia profunda del caso anterior.

sspecto fibroso; destacan gruesos cordo-

nes conjuntivos y laz pacuipleuritis es

total; es nediastino-apico-costodiafrag-

natica; es deecir, una paquipleuritis con-
centrica.



perfectamente uniforme; en la radiografia profunda sigue conservan-
do su uniformidad, porque esta descansa sobre la homogeneidad del pa-
rénquima atelectasico (ver fig. 53). En las buenas radiograf{as pro-
fundae, en el seno de estas sombras se pueden distinguir 1las imige-
nes correspondientes a los bronquios no obliterados.

12 - Atelectasias.

~ Fn el caso particudar de que no sea la atelectasia causada por la
obliteracion del bronquio principal, sino por la de otros dbronquios
de menor importancia, es légico que la sombra homogenea §010 corres-
ponda al parenquima, cuya ventilacion se hace a traves del bronguio
afecto; es decir, que la sombra no sera lobar. En estos casos apare-
ce una sombra uniforme, pero en 1la radiograf{a ordinaria la imagen
del parenguima aireado que se encuentra .por delante o por detras de

dicha sombra no se recoge, o se recoge mal; en cambio, usando la tec~



nica de la radiograffa profunda, queda resuelta esta dificultad.
" Tiene la fadiograf{a profunda la ventaja de que, en muchas ocasio-
nes, particulaermente cuando la atelectaslia es masiva por bloquearse
un bronquio principal, poder demostrar el punto donde la luz bron-
quial quedo obturada, como despues confirﬁa la broncoscopia. En este
sentido es particularmente interesante el estudio de los carcinomas
bronquiales en fasé, en las}que el tumor ha invadido y obturado el
bronguio. Tn estos casos la radiografia ordinaria no presenta mas que
una imagen homogenaa que se extiende a mas de un 1dbulo y de cuyo ana-
lisis no se sacan mas que interrogantes. La radiograf{a profunda re-
suelve totalmente el prpblema, al desintegrar en éﬁs compopentee esa
sombra; una parte de esta sigue siendo homogenea por corresponder al
area pulmonar atelectasica, pero en otras partes, la sombra pierde su

homogeneidad. ¥n ellas aparece uns imagen'irregular, en la que, Junfo



Para que en las tecnicas que usan medios de contraste se obtenga
la disociacion de las sombras que corresponden a 1la atelectaéia. al
tumor y a su reaccion verifocal, junto con la imagen de alteracion
bronquial, es necesario aplicar a estas las éaracter{sticas propias .
de la radiografia profunda.(

22 Opacidades neumonicas

Tambien encontramos imégénes de perfecta distribucion lobar en la
neumon{a neumococica y en todas las neumon{as en general. ¥n estos
casos y a la vista deila radiograffa ordinaria, no podemos, sin los
datos clfnicos que nos auxilien, determinar el apellido de la sombra
‘neumonica. Fn;cambio,}por'la informacion que nos proporciona la ra-
diograffa profunda, podemos orientarnos sobre el origén‘de estas som-
bras. Habla en favor de que la imagen neuméniéa sea tuberculosa, la

cqmp}ejidad de su aspecto, en el que suelén combinarse imagenes de



A las ventajas mencionadas que obtenemos con el estudio analftico
que nos proporciona la radiografIaAprofunda, se suman otras no menos
apreciables. 'n la radiograf{a simple es muy dificil podcr estudiar
con precieién_el contorno de las grandes opacidades. T1llo es debido
al hecho, por todbs conocido, de que por la inflamacion colateral el
borde del proceso pulmonar causante de la opacidad se. esfuma tan‘sué-
vemente que no es posible precisar su 1{mite. Con la radiograf{a pro-
funda, podemos hacer surgir del seno de la opacidad gl borde del pro-
ceso que le dié-origen. Fn unos casos, aparecera la imagen anular y
nitida de un quiste hidatfdico; en otros, aparecerén los bordes poli-
cfclicos de una tumoracion ganglionar o los clasicos bordes desfleca-
dos que se irradian en todas direcciones, a partir de un nucleo den-

so, caracteristico del cancer bronguial.



LOS HEMITORAX OPACOS

10 expuesto anteriormente para las opacidades lobares parciales,
es valedero tambieén para las opacidades que se extienden a todo un
hemi tdrax, Ta densid;d del hemitorax opaco puede ser variable segun
la estructura del proceso que la originé,-pero las variacioneé de su
densidad estaran siempre clasificadas en el grupo de las grandes opa-
cidades. lLa clinica nos énseﬁa que el origen de la opacidad conocida
con el nombre de hemitdorax opaco puede ser mﬁltiple. Estaré‘origina—
da, en algunos cesos, por la atelectasia masivae debida a la obstruc-
cion del bronquio principal; en otros, tendré un origen purameﬁte
pleural, y en la mayoris estara originada por la combinacién de pro-:

cesos parenguimatosos y rleurales. Este ultimo es el caso tfpico de

los fibrotorax tuberculosos,‘de los fibrotorax que se producen des-



pués de 1la toracoplastia, puesto que en ellos no solo pueden inter-
venir para producir la gran opacidad alteraciones paienquimatosas ¥y
pleurales (como las gue consigo lleva el colapso pulmonar y las irri-
taciones pleurales), sino tambien las que se derivan de la coleccidn
y reabsorcion de exudados extrapleurales, de la neoformacion 6eea,
etec. La radiograf{a profunda, por 1as'fazones ya consignadas, bresta
valiosos servicios 1nformat1vos soﬁre la estructura de los procesos
parenquimgtosos pleurales y 6sgos; sobre los desplazamientos de la
tréquea, mediastino, diafragma, etc., ofrecienco al clfnico, en una
sola placa, una vista de conjunto del proceso, de gran valor préctif
co para decidir sobre el diagndstico, el prondstico y el tratamiento.
Cuando en le genesis del hemitdrax opaco figura la atelectasia, la
radiograffa profunda muestra, como ya lo mencionamos en otro lugar,

la perfecta homogeneidad de la sombra, junto con la ausencia de las



imagenes bronquisles, etc. Cuando ya exist{an'en el parénquima ate-
lectasico otras lesiones,‘como ﬁrpnquiectaeias, cavernas, etc., se.
conserva la imagen correspondiente que se destaca dentro de la exten—
sa opacidad homogénea. |

1a radiograf{a profunda aplicada a los fibrotorax de origen tuber-
culoso permite aislar de ellos dos formas caracter{sticas: una, que
corresponde a los puramente fibrosos, y la otra, a los fibrocaseoade.

La imagen de los fibrotorax tuberculosos simplemente fibrosos se
car-cteriza por la presencia de anchas bandas homogéneas, mas oscu-‘
‘ras que el resto del parenquima, y que cruzan a éste en multiples di-
recciones. Tienen origen dichas bandas en la pared costal, en ei me-
diastino, en el diafragma, e invaden al parénquimaApulmonar en todas
‘direcciones. Por ello se denomina esta forma con el nombre de "paqui-

pleuritis concentrica" (ver figuras 62, 63, 64 y 65).



Se diferencia la paquipleuritis fibrosa de la anterior, en su as-
pecto general mas irregular. Exisfen dislocaciones intensas e irregu-
lares de los 6rganos moviles vecinos, como los'bronquios, diafragma,
mediastino, etc.'Las tracciones que el conJunti#o retractil ejefce
sobre los bronquios, frecuentemente ocasionan bronquiectasia. Las ban-
das fibrosas tienen un aspecto mas irregular; tropiezan a veces con
sombras densas en cuyo seno existen cavidades de gruesas paredes. Las
bandas son mas caracterfsticas en las regiones laterales del tdorax,
puesto que en ellas se pueden apreciar mejor sus tfpicos bordes fes-
toneados.‘ _ ' -

' Cuandq la opacidad es consecuencia de la evolucion de una ﬁleure—
sf{a, la sombra resultante rara vez ocupa el hemitdrax en su totali-
dad, siendo muy frecuente, enlcambio, el que se conserve en'la regién

interna la imagen correspondiente al parenquima pulmonar'normal. Cuan-



"do, por el contrario, tiene su origen en una paquipleuritis intensa, -
puede ocurrir que desaparezca la imagen del parénquima pulmonar,
siendo esta sustituida por otra de gran densidad homogenea, lo cual

habla en favor de su naturaleza atelectasica.
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CAPITULDO IV

PROBLEMAS QUE NOS PLANTEA EL ESTUDIO DEL MEDIASTINO.- SU RESOLUCION
T ——— e e —————————
CON LA RADIOGRAFIA PROFUNDA

La radiograffa usual del torax nos proporciona pocés datos sobre
el mediastino. Ia radiografia profunda nos ofrece, en cambio, datos
objetivos que, en ocasiones, nos conducen directarente al diagnésti-
co, puesto que al disociar la gran sombra mediastinica nos da imége-
nes que pertenecen a vasos, a bronquios, a las pleuras mediast{nicas,
a elementos linfaticos y al propio tejido celular, permitiendonos
aéf examinar la aorta descendente, la traquea con su bifurcacion, la
regién retrocardiaca, la pleura y, en ocasiones, la aurfcula izquier-

da.



CORAZORN

12 Pericardio -

ﬁno de los casos favorables para la demostracion de la superiori-
dad de 1la radiograf{a pfofunda es, precisamente, cuando el pericar-
dio esta afecto.

Fxisten casos de célcificacidnes pericérdiéas responsables, en par-
te, del sindrome de 1la pericarditis constrictiva, que frecuentemente ’
pasan desapercibidas en 1la radiograffa corriente. Al hacer la radio-
graf{a profunda con otros objetivos, encontramos, a t{tulo de hallaz-
g0, la imagen corregpondiente a la caleificacion pericardica (;er fi-
guras 77 y 78).

Cuando las hojas pericardicas estan adheridas entre sf, junto con

la imagen correspondiente a la s{nfisis, es frecuente la obtencion



de énomalfasAmuy significativas, referentes principalmente al estado
de las seroaas vecinas, p;rficularmente de la pleura mediast{nica.
Dadas las estrechas relaciones apatémicaa e histolégicae de ambas se-~
rosas, es frecuentfsima la cbexietencia de 14 mediastinitis, hasta'
el vunto de que, en numerosas ocasiones, no es la pericarditis lo que
se diagnostica, sino la mediastinopericarditis. De ello se derivé‘él
hecho de que, cuando cl{nicamente se sospecha la presencia de una pé-
rieérditis adhesiva y no.se puede demostrar esta, la presencia de sig-
nos Que denuncian la pleuritis mediastinica tiene un gran valor en
favor de la existencia de la supuesta pericarditis.

En la pericarditis con derrame, no se ha podido d;stinguir la som-

bra que pertenece al lfquido de la que corresponde al corazon.

2¢ Auricula izquierda.

La aurfcu;a izquierda puede ser visualizade por medio de la radio- .



Ti~ura n2 66

Corte en un enfermo mitral: a.s., auricula
izquierda.

ks



graffa profuﬂda, no solamente cuando se encuentra hipertrofiada, sino
también en el individuo normal. Esta caracter{stica individualiza a
lé aur{cula izquierda del resto de las cavidades cardiacas. La causa
de que podamos obtener la imagen de la aurficula izquierda se debe a
su poeicidn posterior y media, en relacion con.el resto de las cavi-
dades cardiacas. Para mejor éomprender la posicion de la aurfcula iz~
quierda recurrimos a la anatom{a topogréfica. Los cortes en el cada-
ver congelado nos ensefian que la aur{cula izquierda ocupa la region
posterior del corazon, ¥y que esta hace pfominencia en el mediastino
posterior por debajo de la bifurcacion traqueal y entre ambas pleuras
mediast{nicas (ver fig. 66). Fundandose en ello GALLI (19) ha propues-
to que a la aurfcula izquierda se le deberfa llamar aur{cula poste-
rior, en razon de su posicion dorsal, o aurfcula media, por estar si-

tuada en la 1f{nea media. GALLI describe a la aurfcula izquierda como



a una cavidad cardiaca, cuyo eje mayor es‘transveraal, estando situa-
da eﬁ parte superior detras de la vena cava superior, file 1a aorta as-
cendente y de la extremidad distal de la arteria pulmonar. La parte
inferior de la auricula izculierda se encuentra en la parte situada
detras de le aurfcula derecha, de la gque esta separada por el tabi-
que interauricular. Hay gque hacer hincapié en el hecho de que el bor-
de inferior de la aurfcula izquierda tiene una existencia anatomica
reai en el lado derecho y detras de la auricula derecha; en cambio,
su lado izquierdo es puramente virtual y corresponde a la proyeccién
del orificio de la valvula mitral. La anatom{a radioldgica confirma
1a posicion posterior y media de la aur{cula izquierda.

Para demostrar radiograficamente la imagen normal de ambas auri-
culas se recurre a la radiograffa profunda aplicada en sujetos sanos,

en los que no ha sido posible descubrir, ni objetivamente, ni por anam-



Figura n? 67

Tuberculosis pulmonar bilateral.
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Figura n? €9

Estegosis nitral. iadio- %1 mismo caso. hadiografia
grafia ordinaria. profunda: A I, soumbra de la
auricula izquierda.



nesia, ninguna alteracion cardiaéa 0 vascular. Fn ocasiones, es posi-
ble evidenciar, en el lado derecho del cozazén, una sombra un poco
mas densa que el resto de la somtra cardiesca, curvilfnea. de conve-
xidad externa, Que gse. pierde en la Bmombra proyectada por la columna
vertebral., Dicha sombra se encuentra por debajo de la bifurcacion tra-
queal y ocupa la parte central del sector derecho del corazon. No eé
raro ver su 1limite externo tangente al borde interno del bronguio
principal y al de su ramificacion o bronquio inferior derecho. ®n la
mayoria de los casos, la sombra mencionada se esfuma en la parte me-
dia y, rara vez, reaparece en el lado izquierdo del corazon (ver fi-
guras 68 y 70).

' FNQUiN ¥ AGUIKEE fueron los primeros en seflalar que, con tecnica
sencilla, se puede visualizar la auricula izquierda en el individuo

normal. Dichos autores se fundan, para afirmar que tal sombra es de-
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bida a la proyeccién de la aurfcula izquie;da, en hechaapélidos, co-
mo los sigﬁientes:

1¢ Coincidencié perfecta de la sombra a que nos referﬁmoe, con la
que se obtiene haciendo radiograffas sobre cadaveres que no padecie-
ron alteraciones cardiacas o vasculares (ver fig. 73).

2?2 Los détos obtenidos con los cortes radiograficos presentan gran
semejanza con los que se obtienen empleando le radiograff{a profundq.

3é Em ocasiones, tanto con los cortes radiograficos como con la »

radiografia profunda, se demuestra la confluencia de las venas pulmo-

nares hacia la sombra que nos ocuna. |

492 Tn los desplazamientos del corazon, como los que se provocan
con ocasion del neﬁmotérax terapeutico (en individuos de mediastino
labil), 1a sombra de la aurfcula se desplaza con la del corazon f 8-

gue guardando con el las relaciones mencionadas. Seflal evidente que



esta sombra se origina en el propio corazon Yy ho detras de el.

No solamente se ofrece a la consideracion del lector la poeibili-
dad de adquirir informes radiograficos sobre la aur{cula izquierda,
sino que se pone una vez mas de manifiestq la extrema sensibilidad de
la radiograf{a profunda para separar imagenes de densidad aparente-
mente semejantes. S es como dijimos, nos queda por esclarecer una
pregunta: sPor qué no obtenemos la imagen de la aurfcula 1zquiérda en
todos los individuos? Porque por circunstancias de orden anatémico,
como son las anomalias del torax, de la columna vertebral, del medias-
tino, del propio corazon, etec., las relaciones anatomicas de poéiéién
-de la aurfcula izquierda se alteran, y con ellas varfan tambien las
poéibilidades de obtener su imagen.

Cuando por cualguier obstaculo hemodinamico se produce la ingur-

gitacion de 1a aurfcula izquierda, esta se ensancha, haciendose cada



-~

imagen que de ella se bbtiene’utilizando la radiograf{a profunda es
. total, pudiendo seguirse esta en todo su contorno. Eﬁtonces se perci- °
be la sensacion de que la sombra del corazon esta compuesta por la
superposicion de sombras; una anterior, que corresponde a la aur{cu—
la derecha y a los dos ventr{culos, y otra posterior, formada solamen-
~te por la aurfcula-izquierda. |

Se demuestra que el estudio de la imagen descrita conduce a la ob-
tencidn de datos ciertos sobre el estado de la aurfcula izquierda (ade
mas de las razones anteriormente enumeradas) por la concordancia que
existe en todo momento entre los datos recogidos en 1la proyeccién an-
teroposterior del torax con los datos que se obtienen utilizando'iae
proyecciones oblicuas y laterales.

Aafmismo, y por las relaciones de la aur{cula izquierda con los or-

ganos vecinos, se pueden obtener otros datos, especialmente interesan-



tes en las mitropat{as, como la explicacidon de la disfagia que pre-
sentah estos enfermos cuando la aurfcula, en su expansion, llega a
comprimir el esofago retrocardiaco. Con la radiograffé profunda, y
sin utilizar 1aé conocidas técnicas de contraste, se puede observar
como el eséfago yueda comprimido contra la columng vertebral, y co-
mo, cuando la aurfcula se dilata tanto que se llega a poner en contac-
to con la columﬁa vertebral, queda el esofago rechazado casei siempre
hacia la derecha y rara vez hacia la izqulerda. Podemos obtener en-
tonces la imsgen del eséfago, que se presenta bajo la forma de una
cinta yuxtavertebral. A veces es tan perceptible su imagen, que EN;
QUIN y AGUIREE la han denominado "imagen de triple contorno concen-
trico", basandose en que aparecen de fuera a dentro tres sombras: la
primera, formads por la auricula derecha; la segunda, por la igquier-

da, y la tercera, por la imagen del esofago.



Tambien es ffecuente, en los casos de gran dilatacion auricular,
encontrar le bifurcacion traqueallrechazada hacia arriba, as{ como
el angulo de la V bronquial (que forman los dos bronquios principa-
les) aumentada. Fste dato del ensanchamiento de la V brongquial cons-
tituye un sfntoma objetivo y patognomonico de la dilatacion auricu-
lar. Ordinariamente se obtiene este énguio valiendose de la instila-
cion traqﬁeal de algdn aceite yodado. Con la radiografia profunda se
obtiene fécilmente.la imagen de los dos bronquios principales, sin
necesidad de recurrir a los procederes de contraste. Se ha llegado a
relacionar el éngulo de 13 V bronquial con la cuant{a de 1la dilata-
cion suricular. No obstante, este {ndice no tiene gran utilidad por-
que las excepciones son frecuentes., Fiisten casos de grandes dilata-
ciones auriculares en 1o0s que la imagen auricular sobresale por enci-

ma de la bifurcacion tragqueal, sefial evidente que la tréquea ha sido



desplazada hacia atras y de que €l aumento del angulo bronguial no
‘guarda paralelismo con la dilatacién-cérdiaéa. Ademas, el angulo de
la bifurcacion traqueal no es constante, puesto que, como légicamen-
te podemos comprender, sers tanto mas agudo cuanto mas longilfneo sea
el habito del sujeto, y viceversa, tanto mas abierto cuanto mas ancho
sea el torax del individuo. "n los longilfneos, y coincidiendo con
dilataciones dé la auricula izquierda,»es frecugnte énconérar cifras
inferiores a los 90‘grados.r

Ta aurfcula hipertrofisda también rechaza hacia afuera los bron-
guios principalés, disminuyendo el espesor del parénquima pulmonar
que de ellos les Separa hasta el puntd de que, en ocasiones, se pue-
de obtener la imagen de la aur{cula sobre la que aparecen cabalgar
directamente los dos trazos clares correspondientes a los bronqﬁioa

mencionados. A esta imagen t{pica la han denominado "sombra auricu~- _



lar entre parentesis" (ENQUIN y AGUIRRE).

Com6 facilmente se puede suponer de lo anteriormente expuesto so-
bre la obtencion de datos referentes a la imagen directa de 1la aur{-
cula izquierda y a los desplazamientos de 1os 6rganos vecinos que pro-
voca Su dilatacién, estos datos no son directamente utilizadles para
el diagnéético de las lesiones ialvulares, sino que solamente ofrecen.
al clf{nico un signo objetivo de referencia para dilucidarrsi la dila-

tacion auricular sigue progresando o se reduce.

A O R T A

12 Aorta ascendente y cayado

No es en el estudio de la aorta ascendente y del cayado, en donde
1la radiograffa profunda se muestra superior a los otros procederes ra-

diograficos; no obstante, en las circunstancias que mencionaremos,los



datos recogidoe con esta técnica nos pueden ser Utiles. ENQUIN y AGUI-
RRE-citan cagos propios en los que; mediante el empleo de la radiogra-
£{a profunda, han podido obtener y comprobar el ensanchamiento de la
aorta ascendente en su ‘comienzo, as{ como la presencia de calcifica-
ciones en su pared, contribuyendo estos datos a la formacion del Jui-
cio acerca del estado de la pared aortica en tan‘importante segmento
(ver figuras 71 y.72). |

Utilizando la técnica de la radiografia profunda, ébtenemos junto’
con la imagen adrtica la imagen de la traquea y la de su bifurcacion,
lo que nos sirve de referencia para Jjuzgar sobre el calibre del caya-
do aért;co. Hay que mencionar que fué ABREU quien primeramente utili-
z6 la claridad traqueal como {ndice del calibre del‘cayado aortico.

22 Aorta descendente

Utilizando la radiograf{a profunda se obtiene con gran facilidad



Figura n? 73

Radiograffa post morten, retocada, de un sujeto normal, segun
LAUBRY, COTTENOT, ROUTIFR. O C, auricula izquierda; es notable-
mente similar a la que se observa en las figuras 68 y 70.




Figura nf 74

Diagrama de la sombra cardiovascular; proyeccién pogteroanterior.
Zona rayada, corazon derecho. Zona sin rayar, corazon izquierdo.
Zona rayada a la derecha de la asorta, vena cava superior. Zona
-rayada a la izquierds de la aorta, arteria subclavia.



la imagen de la aorta descendente, en su pqrcién retrocardiaca, lo
cual nos permite juzgar sobre el estado de las varedes aorticas en
este segmento. No puede extraMarnos que se obtenga su imagen con tan-
ta facilidad, desde el momento de que baéta dar a las caracter{sti-
cas corrientes un poco mas de dureza o de exposicion para que se pue-
da observar la porcién retrocardiaca de la aorta descendente. A pesar
de ello es corriente entre los clfnicos no utilizar esta tecnica y or-
denar la toma de radiograf{as en posiciones obl{cuas ¥y laterales. Bien
es verdad que, mediante las proyecciones oblfcuas. se obtienen infor-
mes de la totalidad de la aorta al separar su imagen de la columna
vertebral, 1o que no se obtiene en la imagen transcardiaca de la aor-
ta en posicién fiontal.Aya que su borde derecho queda énmascarado con
la imagen de las vértebras.

La aorta descendente normal, a partir del arco aértico, lleva di-



reccion oblicua hacia‘abajo Yy a la derecha, para llegar a situarse.
précticamente en 1a 1fnea media. Su borde izguierdo es pertectamgnte
nitido y rectil{neo; su borde derecho se confunde, como antes mencia-
namos, con la columna vertebral (ver fig.v26).

la imagen frontal de la aorta descendente varfa en relacion con la
edad, sexo, hébifo y con 1la configuracién toracica. |

™n los lactantes y nifios de corta edad, la ;orta esta bastante desf‘
plazada hacia la izquierda; luego, conforme progresa el desarrollo so-
matico, tiende a ir colocandose hacia 1la 1fnea média,_posicién que al-
canza en el adolescente. ¥n los adultos jévenes encontramos solamente
en elllado izquierdo su porcion superior; pero la aorta descendente
8e vuelve a lateralizarAconforme avanza la edad, haciendose su imagen
mas batente por ser mayor la consistencia de sus paredes. El1 borde iz~

quierdo siempre debe permanecer n{tido y rectilfheé.



Por lo que respecta al sexo, la regla general es que la imagen de
la sorta, en todas sus posiciones, sea mas densa en el hombre que en
la mujer. |

En cuanto al habito somatico y a la constitucion del térax en par-
ticular, hay que sefialar que en los individuos long{neos la aorta se
situa mas hacia la 1fnea media; en cambio, en los brevilineos picni-
cos, la asorta se desplaza hacia la izquierda, hasta el punto de for-
mar en ocasiones una curva de gran radio, de concavidad derecha, que
suglere una desproporcidn entre la longitud de la aorta descendente
Yy 1a toracica. ‘

Las relaciones de la aorta descendente con los 5rgénos toracidos
vecinoé, también son causa de variaciones en su imagen. As{, por ejem-
Plo, en los enfermos mitrales con gran dilatacién de 1la aurfcula iz-

quierda, es diffcil el visualizar la aorta descendente, y en ocasio-



nes no lo conseguimos en posicién frontal, a pesar de los esfuerios
'que se realicen para ello. Fste fracaso puede ser debido a que, en
estos casos, se produce una notoria rotacion del corazon y de su pe-
dfculo,.y como consecuencia, la aorta descendénte se desplaza hacia
la 1{nea media, colocandose entre las densas sombras que por delan-
te y por detras la ocultan. |

Cuando existen procesos fibrosos retréctiles, el mediastino se dée-‘
plaza y con el sus 6rganos. La aorta descendente es, entre los 6rga-
nos del mediastino, el que mas resistencia opone a su desplazamie;to;
caracter{stica que no necesita aclaracion puesto que depende de su
manera particular de estar fijada y de la propia estructura de sus
paredes. La asorta descendente, en condiciones normales, modifica mas
0 menos su imagen, segun la ﬁaturaleza del proceso. Solo con los da-

tos que nos ofrece la radiograf{a profunda, es muy diffcil distinguir



entre las alteraciones puramente dinamicas Y las que se originan por
falta de elasticidad del vaso. FNQUIN y AGUIRRE han comprobado en jo-
venes con hiperteneidn maligna, que la aorta descendente puede conser-
var su imagen normal, pero que en las hipertensiones esenciales de
larga duracion ésta se modifica, lo cual sugiere que no es la hiper-
tension quien modifics la imagen del vaso, &ino las alteraciones ana-
tomicas que en las paredes del mismo produce la persistencia de la
hipertension.

71 ensanchamiento de la imagen de la aorta descendente no tiene
gran valor, pues siempre es posterior a la deformacion que se produ-
ce en el cayado aortico.

Fn circunstancias anormales puede existir una gran cantidad de al-
teraciones en las éstructuras vecinas que impida 1la visualizacion de

la aorta descendente. "ntre las vrincipales figuram: la gran hiper-



trofia cardiaca, las pleuritis mediastfnicas y mediastino-costales,»
particularmente las izquierdas, los abscesos tuberculosos procedentes
de las caries vertebrales, ciertas alteraciones del esofago, etc.

Como regla practica, cuando existen dudas sobre si’la sombra que
examinamos corresvonde a la aorta descendente o no, es cdnvenienté
empezar el anélisia de la misma por su parte inferior e ir siguiendo
su borde izquierdo para comprobar si éste‘se continia en su parte su-
perior con el arco aortico.

Hasta aquf{ nos hemos ocupado de la imagen normal de la aorta des-
cendente; veamos ahora las anomalias que puede presentar.

Aumento del area visible.- Cuando la imagen de la aorta descenden-

te se ensancha, tiene distinto valor, segﬁn guede su borde izquierdo
rectitfneo o se incurve. Cuando el borde mencionado permanece recti-

1fneo y teniendo en cuenta las variaciones individuales mencionadas



“jirura n® 75

“pan aneuriema del arco de la
anrtn.

vigura n® 76

sneuriema de la qortﬂ'aacendente.

Colanso n-areinl del lobtulo infe-
rior derecho.



Pigura n? 77 Figura n?2 78
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Pericarditis adhesiva cronica. Calcificaciones del pericardio.



anteriormente, es verdaderamente diffcil el deslindar donde termina

| lo hormal para convertirse en patol6gico. Cuando el borde interno de
la aofta descendente deja de ser rectilfneo y presenta sinuosidades

o] 1ncurvéciones, podémos afirmar, sin temor a equivocarnos, que la
aorta deja de ser normal para convertirse en patoldgica. Tn ocasiones
nos encontramos con que la densidad de la sombra aortida es mayor que
la de la columna dorsal, y su borde izquierdo se encuentra incurvado
con‘su-convexidad'hacia la izquierda. A veces, la aorta descendente
describe uns inflexion doble, siendo frecuente verla describir una S
italica, con su concavidad superior y su convexidad inferior dirigi-
das hacfa la izquierda. Micha anomal{a constituye un dato objetivo

de que la aorta ha sufrido una prolongacién y de que sus paredes se
han alterado en el sentido de tener una mayor densidad con la consi-

guiente pérdida de elasticidad. Un grado mas acentuado conduce a gque



las partes mas externas de la S oue forma la aorta descendente en su
doble inflexidn pertenezcan a hemitorax distintos: la superior, al
izquierdo, vy 1a inferior, al derecho.

Cuando la imagen de la aorta descendente pierde el paralelismo de
sus bordes, 1la alteracion de 1la pared arterial es nas grave. 1 se lo-
caliza en una regién determinada, nos da un dato objetivo de la exis-
“tencia de lo gue conocemos por "aneﬁrisma" (ver‘figuras 75 y 76).

Hay que tomar precauciones para ééegurarnos de que las anomal{as
descritas sean debidas a alteracioﬁes propias de la aorta y no a otras
ajenas a ellas, como modificaciones en la columna dorsal o ‘en los or-
ganos vecinos, o gque tengan su origen en la posicion incorrecta del
individuo (para juzgar sobre esta hay que tener 1la precaucién de ob-
servar si las articulaciones externoclaviculares equidistan del ejg

de la columna dorsal). Basta que la radiograf{a profunda sea tomada



con el paciente en ligefa oblicuidad pera que la imagen de la aorta.
se.desplace»lateralmente. |

Cuando "encontramos cualquiera de las variaciones descritas, pode-
mos afirmar que la aorta descendente se eﬁcuentra alterada. Tas ano-
malfas mas frecuentes son las de las incurvaciones y sinuoéidades men-
cionsdas junto cén la de su ensanchamiento. Tstas alteraciones pueden
demostrarse en individuos en los que ya con anterioridad se observa—
ron procesos correspondientes en el cayado aértico, pero también son
frecuentes en otros que no han presentado alteracion aiguna en el ca-
yado. A su vez existen casos en que son manifiestas lesiones ateroma-
tosas o aneurismaticas del cayado aértico, sin qﬁe la aorta descenden;
te este afectada lo més minimo, lo cual tiene gran importancia para
decidir si el proceso arterizl con que nos enfrentamos es de caracter

difuso o circunscrito.



En contra de lo que ordinariamente se cree, las anomal{as de la
aorta descendente son bastante frecuentes. No son raros los casos en
qﬁe por exploraciones de otra indole y al utilizar 1la radiografia pro-
}unda de torax nos encontramos con imégenea que denuncian pfocesos
arteriales latentes, sin sintomatolog{a cl{nica, o ya procesos evolu-
tivos que, al descubrirlos, nos dan la clave del diagnéstico. Puede
que 15 idea extendida entre los compafieros, sobre la rareza de las al-
teraciones de la aorta descendente, sea debida a la poca informacion
gue sobre ella se obtiene al utilizar la'radiograf{a ordinaria de to-
rax en la proyeccion posteroanterior.

La radiograffa profunda presta buenos servicios en los casos en
los que hay que decidir wi la sombra patolégica pertenece a una for-

' macidn aneurismatica o mas bien a formaciones tumorales mediast{ni-

cas o paramediastinicas. E1 método es particularmente util cuando la

3



' gombra no es. pulsatil, pues entonces perdemos el signo patognomonico
del aneurisma, sin poder esclarecer si la causa de haber perdido el
saco aneurismético su cualidad pulsétil se debe al engrosamiento y
fibrosis de sus paredes, A

ﬁa'radiograf{a profunda proporciona los siguientes datos en favor
de que la sombra a éstudiar sea de origen aneurismatico:

1e Anormalidades en la 1magen de la aorta descendente, puesté que
es excepcional que con el aneurisma no coexistan otras alteraciones
de las pamredes aérticas, facilmente demostrables en la aorta descen-—
dente.

29 Coinci@encia de los bordes de la sombra con los correspondien-
tes de 1la aorta descendente. | | | o

39 TLa existencia de estrfas mas densas, caicificadas, en la som-

bra problema, es sefial dque habla en favor de que dicha sombra esta



préducida pbr un saco fibroso en el gque existan calcificaciones irregu
lares. Fste signo es poco frecuente.

Las altefaciones Sseas de vecindad en la parte izquierda de las
vertebras no tienen el valor de los tres signos precedentes; pero tam-

bien hablan en favor de la existencia del aneurisma.

TRAQUEA

La radiograffa corriente posteroanterior de torax solamente nos pro
porciona datos referentes a las porcionea cervical y mediast{nica al-
ta de la traquea. En el caso de que existan desviaciones laterales de
la misma, observamos su claridad caracter{stica hasta su bifurcacion.
Utilizando la radiografia profunda, obtenemos una imagen nitida de to-
da la traquea, de los bronguios principales y, eniocasiones, de sus

ramificaciones.



BARSONY y 5. WALD (26) han llevado a cabo el estudio de la trdquea
y de sus anormalidades, valiéndose de una técnica similar.

Las anomal{as traqueales se limitan a desplazamientog de la misma
y alteraciones dé su calibre y de sus paredes.

La-traquea esta desviada, ensanchada o estrechada, en relacion di-
recta con alteraciones de los organos vecinos, ya sean de origen pul-
monar, pleural o mediastfnico (aneurismas, tumqres, bocios endotoraci-
cos, alteraciones del eséfago, procesos pulmonares retractiles, etc;)
(ver fisura 120), .

Fn ocasiones ée puede demostrar alteraciones de la pared traqueal
consistentes en calcificaciones; procesos de reblandecimiento o tfé-
queomalacia, divert{culos traqueales, ech(ver figura 130), .

Tn la bifurcacion traqueal es facil sefialar la imagen del espolon

traquel y seguir el contorno de los bronguios principales, incluido



el del bronquio izquierdo oculto detras de la sombra del corazon. Ya
.hemos mencionado en otro lugar las relaéiones existentes entre el an-
gulo que forman entre s{ los dos bronquios principales con la hiper-
trofia cardfaca, particularmentg en 1o que se refiere a 1a dilataéién‘
de 1la aurfcuia iunierda. As{mismo hemos mencionado que es frecuente
localizar exactamente el punto donde se encuentra ocluido el bronquio

principal, demostrando as{ 1a causa de la atelectasia masiva (ver fif,

gura 57).

CAYADO DE LA VENA ACIGOS

In ciertos individuos es normal el encontrar una imagen que se ase-
meja a la de una coma invertida, situada en la zona paratraqueal dere-
cha, por encima del bronquio principal derecho. Dicha imagen esta for-
mada por la proyeccién del tronco venoso de la écigos, del tejido ce~

lular que acompafia a este dayado venoso y de la pleura mediastinica



‘Pigura n? 79 o .

Esquema de la situacidn mas frecuente del cayado
de la vena acigos.



que se abre paré dejar paso a la vena (figura 79).

Cuando la traquea ocupa una situacion que oculte la imagen descri-
ta, o cuando existe estasis eh el territ&rio de la cava superior, par-
ticularmente en este ultimo caso, no es posible obtener la imagen men-
cionada con la teécnica ordinaria. Con la radiograf{a profunda, y a pe-
sar de los obstaculos mencionados, se obtiene un mayor numero de veces
1la clasica imagen de virgula. | | |

TREPICCIONE (21), ENQUIN, AGUIRRE y otros autores, se ocuparon de .
las modificaciones de la imagen que corresponde al cayado de la vena
‘acigos, en casos de que exista hipertensidn venosa en la cava supe-
rior, con independencia de la causa gque estorba el desague de la san-
gre venosa enyla aurfcula derecha, sea de origen extracardiaco o de-
bido a una insuficiencia de corazon.

Cuando existe una’hipertensién'venosa suficiente, vemos ensanchar-



se 1a‘coma que corresponde al cayado de la vena acigos, para asdquirir
una imagen casi circular, lo que nos sugiere que esta se encuentra 1h—:
gurgitada y dilatada. Esta deformacion no tiene valor para decidir ao—F
bre si hay hipertensién en el territorio de la vena cava superior,
puesto que existen signos clfnicos de mas facil obtencion, y ademas
se encuentra frecuentemgnte la imagen descrita en individuos normales,
brevilfneos y con pletora abdominal. -

GANGLIOS LINFATICOS MEDIASTINICOS

Al comparar entre s{ las radiograffas de torax, obtenidas con la
tecnica corriente y con la radiograffa profunda, es frecuente ver en
estas ultimas, imagenes correspondientes a los ganglios paratraquea-
les infartados o calcificados que pasaron inadvertidos en_la explora-
cion corriente por perderse dentro de la denea sombra mediastinica.

Es facil comprender que los resultados seran diferentes, segun el

[



estado en gque se encuentre el ganglio linfatico afectado. La imagen
sera precisa y n{tida cuando exista la calcificacion del ganglio, ¥
sera tanto mas borrosa cuanto mas reciente sea el infarto ganglionar,
o cuanto mas extensa‘sea la reaccion perifocal. El ganglio linfatico
.0 grupos de ganglios que mas numero de veces se gncuentran. son los
que corresponden a los ganglios paratraéueales derechos.

ESOPAGO

ENQUIN y AGUIRRE fue?on los primeroé en demostrar‘que, mane jando
convenientemente la tecnica de la fadiograffa profunda; es posible
obtener la imagen del eséfago, 8in necesidad de recurrir a los me-
dios de contraste.

La imagen del eséfago normal, s;n utilizar las papillas baritadas,
solamente se puede obtener cuando este organo se encuentra laterali-

zado en parte de su trayecto, lo que ocurre frecuentemente en ciertos



casos, como los de las hipertrofias cardiacas secundarigs a las mitro-
pat{as y en las alteraciones del cayado aértico. Cuando esta afectada
la valvula mitral, la desviacion del esdfago se hace hacia la dere-
cha, y cuando la desviacion tiene su origen en los aneurismas de la
aorta, el esofago se desvia hacia la izquierda.

La imagen del esofago desplazado suele dbservarse a traves de la
sombra cardiaca y esta formada por una banda de longitud variable que
sobresale lateralmente hacia 12 derecha o hacia la izquierda de la
cdlumna dorsal.

Al observar uns 1magen en banda en esta regién, se presenta el pro-
blema de d;cidir sl dicha imagen corresponde al eséfago.o sl pertene-
ce a las sombras satélites de la columna vertebral ya descritas, cuya
formacion se debe a la proyeccién de la parte posterior de la pleura

mediast{nica, de la aorta descendente o de un absceso osifluente. Or-



dinariamente, la interpretacion de la sombra es facil, excepto cuando
coexiste 1la 1magen de la mediastinitis posterior superior o posterior
inferior. |

Este dato tampdco tiene importancia préctica, puesto,que basta~ha-
cer una exploracion del esdfago con ingestidn previa de la papilla
_opaca para queAquede resuelto el probléma de una manera objetiva.

Tambieén mencionaremos que en las grandes hioertrofias cardiacas se
puede obtener la llamada triple Imagen concentrica, constituida por
la imagen de las dos aur{culas y por la del esofago.

De lo expuesto en el curso de 108 cap{tulos anteriores se. deduce
1la mayor sensibilidad de 1la radiograf{a profunda para deslindar y di-
sociar las distintas sombras normales y patologicas del torax.

Vimos como en unos casos proporciona la tecnica mencionada datos

preciosos para el clfnico, y como éste puede ser rapidamente conduci-



do hacia ei diagnostico, pronostico y tratamiénto.‘Vimos tambi en c6-
mo, en otros caeos, sus informes no son de tanta utilidad, puesto qné
quedan resueltos los problemas clfnicos con otras técnicas mas faci-
les o mas demostrativas. No obstante, aun en estos ultimos casos es
conveniente tener en cuents los-datos gue nbs proporciona la radiogra-
t{a profunda, a £in de éstar en condiciones de interpretar sus imége-
nes cuando, por otros motivos, se ordena seguir'hicha tecnica.

Al obtener la imagen de las formaciones toracicas situadas en dis-
tintos planos, obtenemos una verdadera disociacion de las mismas, par-
ticularmente evidente en la gfan imagen plana del,mediaétino. De ella
entresacamos simulténéamente.las imégenes de la auricula izquierda,

de la tréquea; de los bronquios, de la éorta descendente, del esofa-

£0, etcetera.



R E S UME N

Creo haber demostrado que la radiograffa'profunda compensada lle-
na por completo los cuatro objeti#os;menCionados, puesto que:
PRIMERO.- Es una tecnica sencilla, capaz de dar informes anélogos a

los de la planigraffa.
SEGUNDO.- Puede éustituir a ésta y en ocasiones 1o hace con ventaja.
TERCEEOQO., ~ Proporciona una imagen sintetica de fécillinterpretacién.
CUARTO. - ¥s una tecnica econémica. puesto que puede hacerse con
cua;quier 1nstalacién, sin necesidad de accesorios costosos

y utilizando una sola placa.

F_I _N



BIBLIOGRAFTIA

(1) GIMNSELT, SICHFL, BOUTON: "Quelques techniques modernes de ra-

diographie moderne de radiographie pulmonaire
sans et avec anti-difusor". (Bull .de la Soc.
de Fadiologie. N2 196. 27 noviembre 1.932,)

(2) - CHARLFS VICENTI.- "Les blancs et les noirs en radiographie pul-
monaire". (Bull. de la Soc. de Kadiologie. W2
196-bis, 27 noviembre 1.9%2,)

(3) - ZINTHERO.- "A Diaphragm and plate diviser for chest radiography".
(Radiology. Tomo XXIII, 594, 1.934.)

(4) - RUIZ RIVAS.- "Explicacion practica de los resultados obtenidos
con los cortes radiograficos". (Medicina, agos-
to, 109430)

(5) - RUIZ RIVAS.- "Tomografia. Su aplicacidon clinica". (Medicina.
\ ‘ ~Junio, 1.942,)



(6) - ABREU,.- "Seiecao de densidades". (Rev. Brasileira de Tul. Oc-
tubre, 1.937.) B
(7) - ENQUIN y AGUIRRE.- "Diferenciacion radioldgica de la sombra car-
' diomediastinal en posicion frontal". (Comunica-
cion. 10 agosto 1.937.

(8) - ENQUIN y AGUIRRE.-"Valor clfnico de la disociacion radiografi-
ca de la sombra toracica medis en posicion fron-
tal".(Act. Méd. Mundial. pag. 306. 1.937.)

"Disociation radiographique de sombres intra- -
thoraciques en position frontale". (Press. Med.
25 junio 1.938.) '

"Disociacion radiografica de la sombra medias-
tinal". "Visualizacion de la amr{cula izquierda
en posicion frontal". (Rev. Arg. de Cardiolog{a.
Tomo IV, pag. 227. 1.937.)

"pécnica radiografica para el estudio de las
sombras intratoracicas densas". (Comunicacion.
17 junio 1.938.). |



(8) - FENQUIN y AGUIRRE.- "Estudio radiologico de la aorta descenden-
te en posiciéq frontal". (Rev. Arg. Cardiol.
Tomo VI, pag. 83. 1.939,)

- RUIZ AS.- "Explicacion practica de los resultados obtenidos

(9) RUIZ ERIVAS "expli i ti de 1 1tad btenid
con los cortes radiograficos". (Medicina, agoe-
to, 1.943.)

(10) JACQUES STEPHANI.- .G. miologia Radiograf. Pulmonaire. Pag. 23. .

(11) - P, OTTONFLLO.- "Bermerkungen zur normalen'Roentgenanatomie des
Thorax". (Fortsch a.d.q.der Roentp., tomo xtv,
n? 6. 1.9%2,)

(12) - STEPHANI y KIESCH.- "FEtude radiologique du point de contact
antérieur de deux plevres". (La Press. Med.
pag. 287. 18 enero 1.933.)

(13) - STEPHANI y KIRSCH.- "Contribution a 1 étude des hernies du me-

dizstin sans rapport avec le pneumothorax arti-
fitiel". (Rev. de la Tuber. pag. 607, abril,
1.933.)



(14)

" (15)

(16)

(17)
(18)

'(19)

MAIFR.- "Mediastinal Hernia in the Absence of Pneumothorax”.
(Am. Journ. of Roentgenologie. Volumen XXXIX,
pag. 687, mayo, 1.938.)

B. ENQUIN.- "Fl neumocele mediastinal®. (Catedra de Pat. y
Clin. de la Tuberc. Diciembre 1.939.)
"7l neumocele mediastinal por distension pul-
monar autonoma”. (Libro de Oro del Profesor M.
R. Castex. 1.938,)

P, OTTONELLO.- "Le representazione radiografica dello sfonda-
to pleurico posteriore". (La Radiologf{a Medi-
ca. Tomo XIX. n? 5, pag. 469.)

SCHINZ, BAENSCH, FRIEDT.- Roentgendiagnostico.

BACCAREZZA y ENQUIN.- "Contribucion al diagnostico radiogra-
fico de las cavernas enmascaradas". (IV Congre-
so Nacional de Medicina. Cordoba. 1.938. Ar-

gentina.)
FUGENIO GALLI.- Fstudio deseriptivo y topografico. (Buenos Aires)



(20) - BARSONY y B, WALD.- "Die normale Trachea im sagira len Roent-
genbilde Mediastinum Studien". (Roentgenpraxis..
Tomo IX, pag. 164. 1.937.) ’

(21) - E. TREPICCIONI.- "A proposito della immagini radiologiei della
vena azygos in posizione normale". (Ta Kad.
Med. Tomo XX, pag. 609. 1.933.)

-8-0-0-0-3-0-8-



