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Las anomalias radiokimograficas de 
la cinetica ventricular izquierda en 

los cardiacos

Para estudiar estas anomalfas todos los cardiacos y los in- 
dividuos normales que se presentaron a nuestra consulta fueron 
sometidos a un exomen cardiologico completo con una tecnica 
semejante.

En este conjunto, 315 enfermos presentaban al mismo tiem- 
po una cardiopatfa y desplazamiento ventriculares izquierdos, los 
cuales analizados radio-kimograficamente demostraron no ser 
iguales a los que se observan en individuos normales. Son estas 
anomalfas cineticas las que sirven de base al presente estudio 
que esta dedicado a describirlas.

El gran numero de alteraciones de la cinetica ventricular 
izquierda que aparece en nuestras observaciones, demuestra su 
importancia en las cardiopatfas. Observandolas desde el punto 
de vista clfnico, electrico y radioldgico se comprueba, comc era 
logico esperar, que se trata indudablemente de perturbaciones pa- 
tologicas. Por lo tanto _de nuestro trabajo se desprende el con- 
cepto de una semiologfa radio-kimografica totalmente nueva.

De una manera homologa a lo que hemos observado en el 
sujeto normal, los caracteres de la cinetica ventricular izquier­
da patologica se refieren a la amplitud, la cronologfa y la mor- 
fologfa de las melladuras registradas en los radiokimogramas du­
rante los desplazamientos de los contornos cardiacos.
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El ventrfculo izquierdo patologico se estudia del mismo mo- 
do que el normal, bajo diferentes incidencias (frontal, O.A.D. 
— ligera rotacion,—  O. A. I.) que enfocaremos sucesivamente 
para mayor claridad de la exposic.ion. ;

Por otra parte, un primer examen de nuestras laminas de- 
muestra que para cada incidencia las anom'alfas cineticas de los 
cohtornos Ventriculares izquierdos pueden estar localizadas en 
un segmento de esos contornos o extenderse a toda la altura del 
arco ventricular izquierdo. Esta observacion preliminar justifica 
el concepto fundamental de sitio y extension de las anomalies 
cineticas observadas y constituye otra subdivision logica de nues- 
tro trabajo.

POSiCION FRONTAL

ANOMALIAS RADIO-KIMOGRAFICAS DE LA CINETICA VEN­
TRICULAR IZQUIERDA LOCAL IZ ADAS EN UN SEGMENTO 

DE SU CONTORNO

Definicion, sitio y frecuencia de las anomalias cineticas 
localizadas.

La caracterfstica de estas anomalias es que solo se presen- 
tan en un segmento del arco ventricular izquierdo. El resto del 
borde tiene desplazamientos analogos a los observados en los in- 
dividuos normales, es decir dentelladura amplia, de no menos de 
3 mm., con retraccion sistolica brusca, expansion diastolica mas 
lenta acompanada o no de accidentes secundarios segun los ti-  
pos comunes o raros descritos en otros trabajos.

Kecho muy notorio: las anomalias localizadas estan siem- 
pre situadas en la region de la punta (segmento supra-diafrag- 
matico del borde izquierdo del corazon) cuando se estudia la po- 
sicion frontal. Desde la punta se extienden en mayor o menor ex­
tension hacia la base. Si a este nivel las muescas tienen una am- 
plitud igual o menor de 2mm., eventualidad que no se observe 
en los normales, las anomalias cineticas deben considerarse ex- 
tendidas a todo el borde izquierdo del corazon, hecho que carac- 
teriza la segunda categorfa de nuestras observaciones.

De los 315 cardfacos que presentaban una anomalfa cine- 
tica, la.localizacion en la punta se encontro en 276 casos (88 
por ciento). En 45 casos (14 por c ien to ), se extendia a todo el
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borde izquierdo. Estas cifras aparentemente discordantes se de- 
ben a que 8 enfermos fueron clasificados en las dos categorias 
a la vez, por ser diferentes sus aspectos en examenes sucesi- 
vos. Hemos tenido oportunidad de observar solo unq excepcion 
a esta division, en la cual la anomalia cinetica estaba situada en 
la mitad del borde izquierdo enfre una base y una punta anima- 
das de oscilaciones amplias, de morfologia y cronolocjfa habitua­
tes. Este caso unico corresponds a una dilatacion global conge­
nita de la arteria pulmonar con intensa dilatacion de las cavi- 
dades derechas siendo probable que el infundibulum muy dilata- 
do, qflorara en la parte media del borde izquierdo.

En otros casos la parte-media del areo ventricular izquierdo 
aparece inmovil entre una base y una punta con oscilaciones. Un 
examen mas profundo demuestra que en la punta existe una ex­
pansion sistolica paradojal (ver mas adeldnte).

Caracte.r de los latidos normales de la  base del 
ventriculo izquierdo.

Antes de estudiar las anomalfas localizadas de la cinetica 
ventricular izquierda, es indispensable precisar el estado normal 
de los latidos de la base con el objeto de estar seguros de la exis- 
tencia de una perturbacion de los movimientos localizados hacia 
la region apexiana.

Primeramente habrfa que hacer notar que en el individuo 
normal estos latidos de la base difieren de los de la parte me­
dia del borde izquierdo, los que ..registrados en tamano natural 
y sin deformacion, han retenido preferentemente nuestra aten- 

* cion. Esta diferencia se refiere a sus amplitudes (estas pueden 
ser aumentadas o disminuidas) y a su morfologia (mas acumi- 

. nada, menos tipica) siendo los accidentes secundarios menos 
frecuentes y menos netos.

En el caso de nuestros enfermos la apreciacion de la ampli- 
tud es capital ya que en ella reposa nuestra primera discnmina- 
cion. Los sujetos normales no presentan latidos de amplitud me- 
nor de 3 mm., cifra que adoptamos /como Ifmite de lo normal. 
Por lo tanto latidos menos amplios, es decir iguales o inferiores 
a 2 mm. son patologicos y cuando se ubican en la base senalan 
que la perturbacion cinetica se extiende a toda la altura del ber- 
de izquierdo.-

La apreciacion de estos limites no siempre es facil y es ne-
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cesario precisarla .tanto mas cuanto que se observan muy a me- 
nudo formas de transicion.

Hemos considerado que en solo latido basal ampl'o y fran- 
camente ventricular es sufioiente para aceptar que el segmento 
basal tiene una cinetica normal. Pero a veces los lafidos de la 
base son de amplitud debil, ligeramente superior a los de la zo­
na vecina perturbada, y por lo tanto su morfologfa es incierta. 
En general y con cierto .habito la discriminacion se establece sin 
dificultad y en los sujetos normales hemos determinado para los 
'atidos de la base las siguientes medidas: amplitud debil (3 a 4 
rr>m); mediana (5 mm ), y fuerte (por encima de 5m m ).

La morfologfa de los laticlos de la base es absolutamente 
estable, sincronica e inversa a la de los latidos arterioles. Des- 
grociadamente estos no son siempre claramente legibles y los 
latidos de los otros contornos son demasiado inciertos para cons- 
titu fr puntos de reparo validos.

La morfologfa de los latidos de la base que permariecen nor­
males, presenta afortunadamente caracteres ventriculares lo 
bastante netos para suplir, en ultimo caso, a una determiriacion 
cronologica imposible. Se caracteriza por una retraccion sisto- 
lica brusca seguida de un ascenso diastolico mas lento y que 
adopta uno de los dos tipos comunes descritos en el sujeto nor­
mal.

Refirieridonos ahora a las 367 radio-kimograffas ^egistra- 
cias, y no al numero de enfermos, podemos apreciar:

CUADRO N? 1.
Lafidos normales de la base.

Tipo c o m u n :.............. 331 amplitud debil: .............  88
amplitud mediana: . . . .  176
amplitud fuerte: ............ 67

Total: ...........  331

Tipo raro: . . . . . . . . .  36 amplitud debil: ............   13
amplitud mediana: . . .  14
amplitud fu e r te : ...........  9

To ta l: 36
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cifras que corresponden sensiblemente a las que presentan los 
sujetos normales.

Por el contrario, los llamados acciderites secundarios son 
poco frecuentes, se presentaron solo en 24 sujetos y consistieron 
en: Onda intersfstolo-diastolica: 8; sobresalto proto-diastdlico: 
5; -melladuras meso-sistolicas: 5; ondas telesistolicas: 4; y ondas 
telediastolicas: 2.

Extension de las anomalies cineticas de la punta 
hacia la Base.

i El sitio apexiano de las anomalfas cineticas ventriculares 
izquierdas debe ser precisa'do. Hemos hecho el registro de las ra­
dio kimograffas planas en apnea en el curso de la respiracion 
habitual (sin recurrir a la inspiracion profunda), no presentan- 
dose casi nunca la punta con la nitidez que tiene en las telera- 
diokimograffas registradas en inspiracion. En el caso que la som- 
bra diafragmatica sea densa, designamos "por punta del cora- 
zon" el segmento del borde izquierdo inmediatamente por enci- 
ma de la cupula izquierda y cuando existe una coleccion gaseo- 
sa infradiafragmatica que hace visible la punta por debajc de la 
cupula, consideramos como tal (la punta), la zona redondeada 
que une los bordes izquierdo e inferior del-contorno cardiaco. De 
esto se deduce que nuestra determinacion del apex es variable y 
corresponde mas-exactamente a la parte in ferior visible del bor­
de izquierdo que a la punta anatomo-radiologica. Nos ha apare- 
cido interesante senalar la altura del borde izquierdo afectado 
por estas perturbaciones cineticas. La tele-radio-kimograffa se 
presta mucho para este objeto, ya que la sombra de la reia cons- 
tituye una escala impresa sobre el cliche que facilita la lectura 
sin que existan deformaciones notables.

Con la reja de 30 mm. la distancia que separa dos fisuras 
mide exactamente 3 cm. Por presentar los mismos enfermosvas- 
pectos diferentes en examenes sucesivos, hemos considerado el 
numero de films y no el de los sujetos. El cuadro de abajo repro­
duce la altura de las anomalfas cineticas observadas en frontal 
en las 367 radio-kimograffas de 277 sujetos de nuestra estadfs- 
tica que presentaban una anomalfa cinetica localizada, exten- 
dida sobre el borde izquierdo del corazon de la punta hacia la 
base (cuadro 1).
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Hay que hacer notar que esta forma de considerar el borde 
izquierdo es criticable pues existen grandes variaciones en lo re- 
ferente a la altura del borde izquierdo del corazon, dependiendo 
esta de la posicion acostada o vertical del corazon, de sus dimen-< 
siones aumentadas o no y de la situacion de la cupula izquierda. 
De esta manera en un corazon pequeno que-reposa sobre una cu­
pula alta, una anomalfa extendida en tres cm. ocupa una parte 
considerableN del borde cardfaco, mientras que en un corazon 
grande con diafragma bajo una alteracion situada en 6 o 7 cm. 
no es proporcionalmente mas importante. Indudablemente serfa 
mas instructivo establecer la proporcion relativa (un qUinto, un 
cuarto, un tercio, un medio, tres cuartos, etc., etc.,) del borde 
izquierdo que presenta desplazamientos no habituales.

A pesar de ello nuestro estudio muestra un resultado elo- 
cuente: La gran mayona (78 por ciento) de las anomalfas ci- 
neticas localizadas, es decir del diafragma hasta la mitad del 
borde izquierdo, se extienden de la punta hacia la base en una' 
altura que varfa’ entre 3 y 6 cm. Por el contrario, las anomalfas 
cinetic:as poco extensas (1 y 2 cm.) solo se obfeervan en un 6 por 
ciento de las radiograffas; las anomalfas extensas (7 a 9 cm.) 
en un 13 por ciento y las muy extensas (10, 1 1 y 12 cm.) en me- 
nos de un 2 por ciento. Estas ultimas constituyen una forma de 
transicion hacia los grupos de alteraciones cineticas extendidas 
a la totalidad del borde izquierdo del corazon.

Hemos tratado de saber si las anomalfas muy limitadas co- 
rrespondfan a alteraciones miocardicas leves. En los 4 cliches 
que presentaban anomalfas de 1 cm. hemos observado una vez la 
ausencia de alteraciones miocardicas, dos veces una coronaritis 
ieve, una vez un infarto-reciente (posteriormente anomalfas ex­
tensas). De los 21 cliches con anomalfas cineticas extendidas a 
2 cm., siete tenfan insuficiencia cardfaca evidente y 14 presen­
taban alteraciones miocardicas mas leves. En dos casos la a lte­
racion kimografica era la unica manifestacion de un angor y de 
una aorta senil.

Las alteraciones localizadas a una pequena altura (1, 2 
cm.) por encima de la punta no parecen ser exclusivas de danos 
miocardicos leves; coexisten t  menudo con alteraciones bien de - 
terminadas.
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Por el corltrario los cambios cineticos extensos correspon- 
dfan a lo siguiente:

Extendido por sobre 12 cm.: 1 caso: infarto T l muy evoluciona-
do poco antes de la muer- 
te.

Extendido por sobre ,1 1 cm .: 1 caso: estenosis aortica calcificada
en insuf. ventricular iz­
quierda grave.

Extendido por sobre 1 0 cm ,: 4 caso: insuficiencia cardfaca gra­
ve (3 coronaritis y una 
miocarditis difusa (3 Veces 
galope. En uno arritmia 
completa.

Extendido por sobre 9 cm.: 10 cliches (9 casos)— todas insufi-
ciencias ventriculares gra­
ves con galope o arritm ia 
completa—  1 caso sin ga­
lope: infarto Tl reciente 
(12 d ias).

De una extension de 8 cm.: 15 cliches (14 casos). De este grupo 
s . ■ 1 era hipertenso con hemi-

{ ' espasmo facial reciente.
Todos los restantes insufi- 
ciencias ventriculares gra­
ves con arritmia completa 
o'galope.

De una extension de 7 cm.: 21 cliches (4 individuos tenian alte-
racmn miocardicq leve,. los 
15 restantes en insuficlen-' 

s cia ventricular izquierda
grave con "galops o arritm ia 
completa, la mayor parte 
eran de coronarianos con 
infarto, o hipertensos des- 
compensados o de ambos 
a la vez.

El conjunto de sujetos portadores de una anomalla cinetica 
extendida desde la punta hasta la base, entre 7 y 12 cm. de al- 
tura, presenta una homogeneidad notable. Casi todos tienen no
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solo trastornos miocardicos sino que insuficiencia ventricular 
grave. Varios han fallecido poco tiempo despues del exanrien. - 
Uno de el los seguido muy de cerca presento una alteracion pro- 
gresiva de la cinetica paralela a la insuficiencia cardfaca y la 
muerte acaecio cuando el trastorno abarco 12 cm., es decir casi 
la totalidad del borde izquierdo.

Formas de transition entre las zonas de cinetica 
aiterada y normal.

A l examinar estas zonas notamos que en 35 a 40 por ciento 
de los casos el pasaje es brusco: despues de una contraccion ven­
tricular normal la anomalia aparece bruscamente, sin transiciar,.

En un 60 a 65 por ciento de los casos las contracciones nor­
males de la base pierden progresivamente sus caracteres norma­
les, se hacen menos amplios, su morfologfa se altera en una lo.n- 
gitud que varia entre 1 y varios centimetros hasta constituir la 
anomalia bien definida. Se comprende que la apreciacian nume- 
rica de estas zonas es diffcil.

Anomalies cineticas ventriculares izquierdos localizados 
referentes a la amplitud.

La anomalia cinetica esencial referente a la amplitud se
hace siempre en el sentido de una reduccion. En el sujeto normal
la amplitud puede ser mas debil en la punta que en la base (en
el 28 por ciento de los casos) pero esta reduccion es ligera y no 
llega nunca a mas de la mitad de la amplitud de los latidos nor­
males.

En consecuencia hay que considerar que la mitad de la am­
plitud apexiana es un Ifmite tipologico o funcional— las reduccio- 
nes menores no son patologicas, las reducciones mayores lo son, 
Por otra parte hemos visto que en el sujeto normal los latidos 
tienen una amplitud mayor de 3 cm.

Por otra parte hemos observado en los normales que es ne- 
cesario que la altura de Ips latidos sea superior a 3 mm. De ahi 
que Ips criterios de reduccion localizada de la amplitud son los 
siguientes:

En la base: latidos normales o superiores a 3 mm.
En la punta: latidos de una amplitud reducida como mfni- 

mo a la mitad de los de la base.
Existen diferentes grados entre estas reducciones de ampli­

tud, que corresponden a tipos que se pueden individualizar es- 
quematicamente como sigue:
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reduccion simple con conservacion de la morfologfa fundamental 
ventricular (reduccion simple), 

reduccion mas acentuada con alteracion de la morfologfa ventri­
cular (reduccion ondulante). 

reduccion easi complefa estando los latidos reducidos a simple 
tremulacion (reduccion trem ulante). 

reduccion com pi eta con falta de todo latido (inmovildad com- 
p le ta ).

reduccion oculta por un velo que hace imposible toda lectura 
( i legible).
Cada uno de estos tipos merece un estudio particular. 

Reduccion simple de la amplitud.
Esta categorfa se caracteriza por una simple reduccion de 

la amplitud de los latidos con conservacion de la morfologfa y 
de la cronologfa ventricular fundamental’ (retraccion sistolicc 
brusca, expansion diastolica mas extendida). Estos latidos redu­
cidos son en todo semejantes a los normales de la base, siendo 
sus amplitudes por lo menos la mitad mas pequenos. Se conser- 
van los tipos comun o raro caracterfsticos en el normpl. Son ge-~ 
neralmente los mismos de la base sin que esto sea constante.

87 sujetos de los 276 que presentan una reduccion locaii- 
zada, pertenecen a esta.^categorfa, es decir 31,5 por ciento. En 
51 de ellos — 18 por ciento (58 por ciento de la categorfa), toda. 
la zona de los latidos reducidos esta ocupada generalmente por 
esta anomalfa cinetica, siendo la transaccion entre los latidos 
normales y los latidos reducidos progresiva desde la zona redu- 
cida de la base hacia la punta.

En los 36 resfantes — 13% —  (42% de la categorfa), la 
simple reduccion de la amplitud no ocupa sino la region media 
del borde izquierdo, existiendo hacia la punta otro tipo de ano­
malfa cinetica mas acentuado. Otras veces diferentes tipos de 
anomalfas se suceden de la base hacia la punta.

Buscando la relacion entre el tipo de anomalfa y la exten­
sion de la zona reducida, hemos comprobado (cuadro I) , que las 
simples reducciones aisladas estan todas agrupadas en 2, 3, 4 y 
5 cm. Las asociadas a otras anomalfas ocupan casi una exten­
sion de 4 a 9 cm., lo que es logico ya que es preciso un espacio 
mas grande para que puedan colocarse lado a lado varias ano- 
>malfas sucesivas.

que corresponden clfnicamente estas anomalfas? Entre 
las simples reducciones encdntramos 17 casos de angor, corona-
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ritis o infarto T l o T3, los que eran de caracter reciente o por el 
contrario antiguos, habiendo regresado, .curado o estab'izado: 
10 aortomiocarditis banales con o sin hipertensipn pero sin in­
suficiencia cardiaca; 6 aorto-miocarditis seniles de las cuales 2 
en insuficiencia; 5 endocarditis reumaticas; 4 alteraciones mio­
cardicas variadas de mediana gravedad; 4 casos en los que exis- 
tfa la anomalfa cinetica como unica alteracion1 miocardica (se 
trataba de neuroticos u obesos en los cuales la inspiracion ha de- 
bido ser demasiado fuerte) y finalmente 3 insuficiencias aorti- 
cas reumaticas en ligera insuficiencia. Resumiendo: se trataba 
de cqrdiopatids miocardicas medianamente evolucionadas de las 
cuales una minoria estaba en insuficiencia cardiaca izquierda.

Las reducciones asociadas correspondfan a: 18 coronaritis 
o infartos y de estas un tercio en insuficiencia cardiaca; 7 aorto­
miocarditis con o sin hipertension y 3 en insuficiencia cardiaca 
grave; 3 aorto­miocarditis seniles de las cuales 2 en insuficien­
cia cardiaca grave; 2 insuficiencias aortica-reumatica en insu­
ficiencia ventricular izquierda; 5 eardiopatfqs diversas con alte­
raciones miocardicas importantes. Se trataba de cardiopatfas 
miocardicas evolucionadas de las cuales, la mitad estaba en in ­
suficiencia ventricular izquierda manifiesta.

El tipo de estas reducciones de amplitud simples se encuen- 
tra en la insuficiencia aortica reumatica en la cual la marcada 
amplitud de los latidos hace.mas amplios los de la base y reduce 
relativamente los de la punta, pero lo suficientemente amplios 
como para que su morfologia aparezca- con una suficiente n iti- 
dez. .

Reduccion ondulante de la amplitud.— Esta categona se ca- 
racteriza por un grado mayor de reduccion de la amplitud con a l­
teracion en el aspecto de los latidos ventriculares, conservahdo 
una cronologfa normal: retraccion sistolica, expansion diastolica 
pero morfologia borrosa. Las trqnsiciones, retraccion — expan­
sion y expansion—  retraccion, no estan claramente cprtadas por 
un vertice o una depresion dentada aguda. La amplitud esta 
muy reducida: algunos milfmetros aunque el conjunto del kimo- 
grama, que tiene un aspecto ondulante, solo recuerda por su 
cronologla la cinetica ventricular habitual. Muy a menudo estos 
trazados romos, aplastados, presentan un final de diastole brus- 
co finamente acuminado. A  veces se constata un verdadero retar- 
do (CF de abajo) en relacion a los latidos de la base en los co-
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mienzos del sfstole de la diastole. Finqlmente los accidentes se- 
cundarios son de una lectura delicada.

101 sujetos de los 276 de nuestra estadfstica presentcban 
esta anomalfa cinetica es decir el 37 por-ciento.

En 54 de.ellos — 19% —  (54% de la categorfa), !a reduc­
cion ondulante y aislada ocupaba sola toda la extension del seg- 
mento ventricular izquierdo perturbado. Aun aquf la reduccion 
de amplitud y la alteracion morfologica generalments se acen- 
tuaba de la base hacia la punta.

En los otros 47 — 17%—  (47% de la categorfa), la re­
duccion ondulante estaba asociada a una o varias nnomalfas c i­
neticas. En ,ese caso una reduccion simple se situaba por enclma 
de ella hacia la base, mientras que una reduccion en tremulacion 
o una inmovilidad completa no existfa sino debajo de el la hacia 
la punta. Esta graduacion en el sitio de los diferentes tipos de 
anomalfas cineticas es una constante digna de menc:onar.

Aislada la reduccion ondulante se extiende casi constante- 
mente de 3 a 5 cm., agoeiada de 3 a 7 cm. (cuqdro I)'y 'co rres­
pond^ pues a alteraciones cineticas mas extensas que .la reduc­
tion simple, situandose frecuentemente en la parie media del 
horde izquierdo del corazon. Los datos clfnicos correspondientes 
a, la reduccion ondulante aislada son los siguientss. angor, coro- 
naritis o infarto: 22 casos de los cuales 5 en insuflciencia car- 
dfaca; aorto miocarditis con o sin hipertension, 11 casos de los 
cuales 3 en insuficiencia; aorto-miocarditis seniles-. 6 casos, de 
los cuales 2 en insuficiencia; cardiopatfas valvulares congeni- 
tas y diversas: 8 casos, de los cuales 4 en insuficienc a y por el 
contrario existen 7 enfermos no presentando ningjna alteracion 
miocardica, pero en los cuales en 2 existe el angor .sin sustrato 
cifr.ico o electrico.

La correspondencia clfnica de la reduccion ondulante aso­
ciada a alguna otra anomalfa cinetica comprende 26 casos de 
angor, coronaritis o infarto, en los que 1 .solo esta en insuficien­
cia cardfaca, 12 casos de aorto-miocarditis diversas y de estas 6 
en insuficiencia; 8 casos de cardiopatfas de los cuales 6 en insu­
ficiencia observandosela en un solo caso en un sujeto que por lo 
demos no presentaba alteraciones miocardicas. La forma asocia­
da es pues mas homogenea que la forma aislada y comporta un 
porcentaje menor de insuficiencia ventricular.

Aislada o asociada, la reduccion ondulante se observe sa­
bre todo en los coronarios (4% ) con solo o insuficiencias ven-

/
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triculpres izquierdos (12% ) y en las cardiopatias arterioles 
(29% ) y agregada la insuficiencia cardfaca (39% ).

Reduccion tremulante de la amplitud. _
Esta anomalfa cinetica se caracteriza por una .marcada re­

duccion de la amplitud asociada a la presencia de varies sole- 
vantamientos en el curso de cada revoiycion cardfaca. Las mues- 
cos claramente separadas correspondientes a la cinetica normal, 
estan tambien reemplazadas por una serie de tremulaciones fi- 
nas, cercanas, desiguales, entre las cuales no era imposible di- 
cernir ni una cronologfa ni una morfologfa. El numero y la ampli­
tud de estos accidentes puede variar de algunos mih'inetros a me- 
rios de 1 mm. determinando aspectos muy diversos. La pequenez 
minima de estos accidentes impide esta discriminacion. El con- 
junto aparece como si el borde cardfaco en cuestion estuviera 
animado de desplazamientos .muy poco amplios, frecuentes,' nu- 
merosos y a menudo desigqales, como si fuesen Tremulantes. De 
ahf viene el- nombre que proponemos par a caracterizarlo.

Por lo demas todos los grados de transicion existen entre 
una reduccion ondulante de amplitud y el aspecto tremuiante. Es­
tos dos aspectos pueden superponerse en el caso que multitudes 
de pequenos accidentes tremulantes se agreguen a una curva de 
aspecto ondulante. Nuestros kimogramas no nos permiten un 
analisis mas detallado, siendo necesario para ello reg:stros mas 
extendidos, mas netos.y acompanados de un buen punto de refe­
renda cronologico.

85 sujetos de 176 de nuestra.estacffstica forman este grupo 
(3 0 % ).

La reduccion tremulante esta aislada cuando ocupa por sf 
sola toda la altura del borde izquierdo alterado en su desplaza- 
miento. Aparece en 54 sujetos — 20% —  (63% de la categorfa). 
El aspecto tremulante es sensjblemente identico en toda la ex­
tension. Estaba asociado a otras anomalfas cineticas en 31 suje­
tos — el 10% —  (37% de la categorfa). Puede ser sobrepasada 
hacia arriba por una reduccion simple ondulante y hacia la pun- 
ta por una inmovilidad completa o un borronamiento ilegible. 
Pero aun aquf encontramos la graduacion ya senalada de los di- 
ferentes tipos de anomalfas cineticas de la base hacia la punta.

La reduccion tremulante aislada se extiende casi en todos 
los casos de 3 a 7 cm.; cuando esta asociada, las anomalfas c i­
neticas cubren de 4 a 8 cm. Es decir que por lo general no sola-
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mente la punta sino tambien la porcion media del borde izquier­
do del corazon estan animadas de una cinetica normal.

Considerando la correspopdencia clfnica de los casos en los 
que se registran una reduccion tremulante aislada, constatamos 
que se trata de 27 angor, coronaritis o infarto, con 7 insuficien- 
cias ventriculares; 13 casos-de aorto-miocarditis con hiperten- 
sion de los cuales 4 insuficiencias ventriculares izquierdas; 8 de 
aorto-miocarditis seniles de los que hay 4 en insuficiencia; 5 ve­
ces esta reduccion tremulante no se acompana ni de alteracio­
nes del electro-genesis ni de alteraciones miocardicas clinica- 
mente evidentes. Asociada a otra plteracion cinetica, la reduc­
cion tremulante de la amplitud se observa 10 veces en los coro­
naries de los cuales 5 en insuficiencia; 5 veces en cardiopatfas 
arteriales todas en insuficiencia; 5 en los valvulares igualmente 
en insuficiencia. En tres enfermos esta forma' existfa sin otpa a l­
teracion miocardica evidente.

En resumen, la reduccion tremulante corresponde 19 veces 
de 53 (36% ) a una insuficiencia ventricular izquierdo cuando 
esta aislada y 13 veces de 19 (68% ) cuando esta asociada. Es­
tos porcentajes son mucho mas elevados que para las reduccio- 
nes simples u ondulantes. ,
Amplitud redueida a la inmovilidad completa.

A  fuerza de disminufr, la amplitud de los latidos cardiacos 
desaparece y el contorno radio-kimografico no presenta ninguna 
dentelladura ni tremulacion, transformandose en lineal y conti- 
nua como el borde de una radiograffa ordinaria.

Entre las anomalfas precedentes y la inmovilidad completa 
hay diversos aspectos. Por otra parte sobre una zona de inmovi­
lidad completa es donde aparece con la mayor nitidez la expan­
sion sistolica paradojal (CF de abajo). El aspecto de esta zona 
se encuentra asf modificado.

75 sujetos de los 276 de nuestra estadfstica presentaban 
esta ausencia de todo desplazamiento de un segmento del borde 
ventricular izquierdo, es decir 27% . -

Una inmovilidad completa se observa aislada en 35 sujetos 
— 12,56 % —  (46,6% de la categorfa), generalmente a una re- 

1 duccion simple u ondulante y casi nunca a una reduccion tremu­
lante o a un borroneamiento ilegible. Se la encuentra siempre 
hacia la punta.

Cuando esta aislada se extiende entre 2 y 6 cm., a veces 
10 cm., encontrandose entonces el borde izquierdo casi entera-
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mente inmovil. Cuando se asocia a otras anomallas, el contomo 
cardfaco esta alterado generalmente de '3 a 7 cm,

La inmovlidad completa aislada corresponde clmicamente 
en su mayorfa a Coronarios con o sin infarto: 21 casos de los cua- 
les,5 en insuficiencia. Las cardiopatfas arteriales constitufan 12 
casos de los cuales 7 en insuficiencia, y los valvulares un solo 
caso. Los Hemos observado en 4 sujetos que no presentaban nin- 
guna alteracion miocardica. >

Asociada a otras anomallas la inmovilidad corresponde 
tambien a 21 casos de coronaritis de los cuales 4 en insuficiencia, 
a 14 casos-de cardiopatfas arteriales (6 en insuficiencia), a 4 
casos de cardiopatfas valvulares de las cuales 1 en insuficiencia. 
Existfa aclemas en un sujeto sin otra alteracion miocardica.

Por lo tanto, la inmovilidad completa es mas frecuente en el 
curso de las coronaritis: 42 casos sobre 75 (56% ). La insufi­
ciencia cardfaca no existfa sino en 22 casos (30% ).
Amplitud recubjerta por un borramiento qeu hace ilegible 

la cinetica.
Al lado de las modificaciones de la amplitud menciona- 

mos los casos en los cuales un segmento del borde izquierdo es­
ta cubierto por una opacidad lo suficientemente borrosa para Ha- 
cer, a este nivel, el kimograma djffcil o completamente ilegible. 
Esta eventualidad forma parte de los borramientos apexianos de 
los que hablaremos mas adelante. Pero sus caracteres un poco 
particulares nos indUcen a pensar que se trata de un proceso ve- 
cino y tan significativo, sino mas, que las reducciones de ampli­
tud. Por lo tanto las hemos estudiado en la misma forma que 
aquellas.

Esta anomalia se encuentra en 79 sujetos de los 276 de 
nuestra estadistica, es decir 28,5%.

Existe aislada en 30 de ellos — 1 1 % —  (40% de la cate- 
gorfa); esta asociada en 49 — 17,5%—  (60% de la categorfa) 
y en las mismas proporciones que las reducciones de amplitud 
precedentemente descritas.

Este borramiento aislado se extiende en 2 a 7 cm. con un 
mdximo notable en 3 cm. A s o d a d o ,  se extiende generalmente en 
3 a 8 cm. (cuadro 1). En este caso la zona borrada se situa, sal­
vo raras excepciones, cerca de la punta y su extension propia es 
bastante limitada.

Estos borramientos aislados se encuentran en 14 coronaria- 
nos de los cuales 5 en insuficiencia y en 14 cardiopatfas arteria-
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les o aorticas .de los cuales hay 5 en insuficiencia, y en 2 angino- 
sos sin substractum clfnico o electrico.

Asociado a otras anomalfas cineticas, este borramiento se 
observa en 23 coronarianos (6 en insuficiencia), en 18 cardio- 
patfas arteriales (8 en insuficiencia), en 7 valv.ulares o cardie- 
patfas congenitas (.5 en insuficiencia). Ex.iste en 2 enfermos que 
no presentan alteraciones miocardicas evidentes.

En resumen, el borramiento ilegible se encuentra en 36 co­
ronarianos (50% ) y en 29 insuficientes cardfacos (4 0 % ).

ANOMALIAS CINETICAS VENTRICULARES IZQUIERDAS 
LOCALIZADAS CON REFERENC’IA A LA CRONOLOGIA

- La cronologfa de las anomalfas cineticas "ventriculares iz- 
quierdas se mide con un compas, comparando el. momento del ac- 
cfdente, en estudio con el radio-kimograma ventricular izquier­
do basal norm al o el de la aorta. Recordemos nu'evamente que 
estas mediciorves son delicadas y de una precision que no debe 
sobrepasar un decimo de segundo; este tiempo corresponde aprc- 
ximadamente a 1 mm. de la curva. Las medidas son aleatorias 
si a la curva le falta nitidez; o presenta accidentes demasiado 
mfnimos.

Por otra parte la ausencia de una curva de reparo de la ac- 
tividad del corazon registrada simul.taneamente, rios obliga a 
considerar los desplazamientos cardfacos en sf mismos. Llama- 
mos pues sfstole la retraccion del borde ventricular izquierdo y 
dristole su expansion, pero ignoramos la concordancia precisa 
del comienzo y del fin  de estos desplazamientos radiplogicos con 
las otras manifestaciones de la revolucion cardfaca.

Las anomalfas cineticas ventriculares izquierda conservan 
una cronologfa ventricular completa en casos de reduccion sim­
ple. La reduccion estompada porque los cambios de direccion del 
radio-kimograma son romos y curvilfneos en los pasajes del sfs­
tole a la diastole y de la diastole al sfstole.

Toda demarcacion es aleatoria en las reducciones tremu- 
lantes, ya que varios accidentes sucesivos mfnimos cubren cada 
revolucion. Estos accidentes parecen incluso variables y diferen- 
tes entre un latido cardfaco y su vecino. Por definicion, la inmo- 
vilidad completa no comporta ninguna cronologfa y esta no se 
puede leer cuando hay borramientos ilegibles.
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Un minucioso examen de la cronologfa cinetica ventricular 
izquierda es siempre indispensable pues permite observaciones 
del mas alto interes en algunos casos: tal como un re+jrdo en 
una contraccion ventricular o una expansion sistolica paradojal, 
signos de un considerable valor. -
Atraso en el "decalege" croriologico de un accidente 

ventricular.
En un pequeno numero de casos, ciertas contracciones de 

amplitud reducida u ondulantes parecen presentar un "decala- 
ge" cronologico en relacion a la sfstole o a la diastole, referidos 
en la base normal del ventrfculo o en la aorta. La contraccion 
normal presenta una retraccion sistolica o una expansion dias- 
tolica siguiendo el tipo ventricular fundamental, para el princi- 
pio o el fin de estos accidentes no coinciden con los puntos de re­
ferenda normales; estan corridos, decaladcs, en algunos rnilfmi- 
tros hacia la base del trazado; se producen por lo tanto con atra­
so pues esta diferencia cronologica solo se determina en algunos 
milfmetros de- la curva y a menudo en estos casos el contorno bo- 
rroso, la amplitud reducida, y aun el cliche defectuosohacen que 
la lectura del radio-kimograma sea muy delicada.

En caso de reduccion tremulante, la multiplicidad y la im­
precision de los accidentes impiden toda conclusion. A  pesar de 
todo creemos que el fenomeno existe y que su importancia se- 
miologica y fisio-patologica es grande.

Los once casos (7 netos y 4 mas dudosos) observados en 
nuestra serie de 276 enfermos, correspondian 5 veces a una re­
duccion simple de la amplitud y 6 a una reduccion ondulante.

Clfnicamente se trataba ocho veces de una coronaritis, dos 
veces de una cardiopatfa arterial y una de una extrasistolfa en 
un intoxicado que habfa sufrido grandes privaciones ffsicas. En­
tre estos once enfermos 3 estaban en insuficiencia -ventricular 
izquierda.
Expansion sistolica paradojal

Analizando minuciosamente con compas la cronologfa de 
latidos apexianos alterados, se comprueba de vez en cuando que 
el vertice de una melladura correspondiente a una expansion del 
borde ventricular izquierdo se situa en el momento del sistole 
ventricular normal. En lugar de efectuar una retraccion sistolica 
habitual el contorno ventricular efectua pues a este nivel un mo- 
vimiento inverso, expansivo y paradojal.
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Este accidente puede ser breve y poco arnplio, su largo y su 
amplitud son de uno a dos mm; es un pequeno solevantamiento 
sistolico en diente de raton, a veces bffido, injertado en una zona 
de inmovilidad completa y cuyo aspecto es muy especial. A ve­
ces la expansion es'mas contfnua y aparece como un "p la teau" 
cortado por una breve incisura que se situa exactamente en el 
diastole; el aspecto del radio-kimograma se asemeja entonces al 
tipo ondulante. Otras veces una dentelladura apexiana muy am- 
plia se presenta con un aspecto ventricular franco pero de am pli­
tud reducida.

Un examen mas atento muestra que la sfstole se hace brus- 
camente expansiva, y la diastole no correspode a retraccion mas 
lenta. La imagen se presenta como si se mi rase la pelfculo al re- 
ves (en sentido opuesto a la .direccion del registro). E3̂ Q moda- 
lidad se situa hacia la punta y sigue generalmente a un segmen- 
to de contorno cuya amplitud es reducida (tremulante o inmo­
vilidad completa); da pues la impresion de una vuelta de la c i­
netica normal hacia el apex y que solo la zona media del borde 
izquierdo esta alterada.

La expansion sistolica paradojal se observa con una nitidez 
particular en el contorno saliente de los aneurismas parietales 
recientes animados de latidos amplios. En la serie de enfermos 
que estudiamos ho habfa dilatacion parietal tfpica y ha sido en 
los bordes cardfacos no deformados donde hemos encontrado, 
pocas veces, esta anomalfa cinetica extraordinaria. Es posible 
que las reducciones de amplitud tremulantes signifiquen muy a 
menudo una expansion sistolica paradojal, pero la finura, la mul- 
tiplicidad y la imprecision de los accidentes de esas curvas radio- 
kimograficas no nos permiten corroborarlo.

En nuestros 276 sujetos obserYamos en once una expansion 
sistolica paradojal, siendo 4 veces en diente de raton, 4 en 
"p la teau" y en tres tenfa un aspecto ventricular fundamental 
pero inverso. Corresponde a extensiones importante (4 a 12 cm.) 
de Ids alteraciones cineticas del borde izquierdo. Clfnicamente 
se trataba en 9 de una coronaritis evolucionada o de un infarto, 
caracterizado (Tl o 83), una vez de una cardiopatfa senil con 
angor dudoso y electrocardiograma normal, una vez de un soplo 
sistolico sin duda mitr.al en un sujeto joven sin alteracion mio­
cardica. Seis veces habfa insuficiencia cardiaca manifiesta -con- 
comitante.
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Anomalfas cineticas ventriculares izquierdos localizadas
referentes a la morfologia. .

Los caracteres morfologicos de la cinetica ventricular iz- 
quierda son los mas diffciles de describir. La debil amplitud y la 
multiplicidad de los accidentes, diversas irregularidades de la 
curva inherentes a una apnea insuficiente, la falta de nitidez de 
los contornos por borramientos patologicos, espesor parietal, en- 
trecruzamiento costal, etc., son rnuchos de los factores que ha- 
cen diffcil la lectura analftica de los radio-kimogramas.Por otra 
partfe, los dspectos de los latidos cardfacos son extraordinariamen- 
te diversos: serfa necesario para ser exactos describir un numero 
de categorfas casi igual al de individuos.

Debido a la tecnica misma de la radio-kimograffa plana 
que registra a cada momento la cinetica de puntos diferentes 
aunque vecinos, los latidos cardiacos sucesivos son a menudo muy 
semejantes presentando alteraciones progresivas o por el contra- 
rio bruscas. No se puede por lo tanto sino raramente verificar 
los caracteres de un accidente determinado, comprobandolos con 
los de un mismo accidente registrado en otra revolucion cardia- 
ca, Finalmente el empleo de una reja corta la imagen toracica * 
en una serie de sectores-sincronicos entre el los pero presentando 
una cantidad de cortes a menudo molestos. El analisis delicado 
de uri radio-kimograma exigiria un desarrollo con registro nu- 
meroso, en reja fina procedimiento cuyo empleo nos esta proh:- 
bido por las condiciones materiales actuales. Esperamos que to- ■ 
das fas nuevas investigaciones radio-electrico-kimograficas o ra- 
dio-densimetricas que significan entre otras ventajas la precision 
y la amplificacion de las curvas, sus puntos de reparo en el t'em- 
po, y la economfa, permitiran un estudio mas detallado y mas fi- 
no de la cinetica cardiaca.

Limitandonos al analisis de las curvas radio-kimograficas 
obtenidas con la tecnica pre-citada, conocida la insuficiencia de 
estos documentos y la dificultad de su lectura, no entraremos en 
los detalles que no autorizd e! mefodo y no precisaremos si no 
escasamente los caracteres morfologicos ya esbozados a propo- 
sito de la amplitud y la cronologia.

La morfologia ventricular normal, puede observarse estric- 
tamente superpuesta a los tipos comun o raro, descritos en ei su- 
jeto normal con una amplitud reducida. Esta eventuahdad se ob­
serva a veces en toda la altura de la alteracion cinetica. Mas a 
menudo solo existen en uno o dos centfmetros denteHaduras que
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forman transiciones con los latidos»norma!es de la base mien- 
tras que hacia la punta este aspecto se altera.

Si la morfologfa ventricular fundamental esta conservada, 
la inclinacion menos abrupta de ascensos y bajadas del kimo- 

' grama, da a la curva un aspecto mellado aplastado, mas ondu­
lante que dentado. En estos accidentes estompados la retraccion 
sistolica puede marcarse por una cisura relativamente aguda pe- 
ro poco profunda y el fin del diastole por una especie de espiha 
o de flecha que traduce un desplazamiento rapido y que cabalga 
e n ^ l diastole y en el sfstole.

Memos dieho ya por que renunciamos a trata>- de describir 
un aspecto tremulante. La inmovilidad completa imp'hnta en el 
contorno ventricular un segmento inmovil de aspecto insolito en 
rnedio de dentellamiento radio-kimografico. Este segmento pue­
de ser circular y neto como en una buena tele-radiograffa o pre­
senta runesbozo  de sinuosidades estompadas que recuerddn e?- 
casamente los desplazamientos ritmados. En todo caso no presen­
ta ningun accidente, pues entonces pertenecerfa a has reduccio- 
nes tremulantes.

Los borramientos ilegibles cubren un segmentp general- 
mente corto y casi siempre supra-diafragmqtico del contorno 
cpexiano. Su densidad es sensiblemente igual a la del corazon, 
por lo cual el borde no se distingue. Representan una de las mo- 
dalidades de borramiento.

AnomaSias rardio-kimogrdficas de la cinetica ventricular
izquierda extendida a la totalidad del contorno ventricular 
izquierdo.

La caracterfstica de esas anomalfas es extenderse en toda 
:a altura del arco ventricular izquierdo. En ningun punto presen­
ta desplazamientos analogos a los observados en el sujeto nor- 
mcl, es decir dentellamientos amplios como minimum 3 milfme- 
tros, y con retraccion sistolica brusca y expansion diastolica mas 
lenta, segun uno de los tipos comun o raro anteriormente descri- 
tps. Este desplazamiento fundamental se acompana o no de ac­
cidente secundario.

En los 315 cardfacos de nuestro estudio que presentaban 
una anomalfa cinetica, esta se extendfa a la totalidad del borde 
izquierdo en 40 sujetos es decir el 14%.

La correspondencia clfnica de estos estadbs es particula-r 
mente elocuente: 32 eran disneicos, 13 tenfan una coronaritis o



—  84 —

infarto tfpico, 19 tenian insuficiencia ventricuirr  izquierda gra­
ve (12 con galope, 7 en arritmia completa). Hecho digno,de ha- 
cer notar, en 40 sujetos encontramos con una curiosa frecuen- 
cia, crisis de taquicardia paroxistica, antigua, habitual o reoen- 
te, mi'chos encontrandose en crisis durante 'a toma de la radio- 
kimografia. Esta arritmia puede por si sola explicar las anoma­
llas cineticas extendidas a todo el contorno. Igualmente en es­
tos sujetos Iasi crisis de edema pulmonar tienen una frecuencia 
extiaordinaria: 7 casos. En uno de ellos el reg:stro coincidfa con 
el comienzo de la crisis. Por el contrario, en ot'-o caso no observa- 
mos sino ligeras alteraciones miocardicas. Finalmente en otro su­
jeto con multiples heridas del torax, con grandes secuelas de he- 
mo-torax bilateral conservaba un trozo de obus en el epicardio 
supra-apexiano y presentaba por lo demas una inversion de T l, 
T4 ron toda seguridad determinado por esta herida. '

Estas alteraciones cineticas extendidas. son de un analisis 
particularmente dificil, siendo la punta poco visible, los acciden- 
tes de una misma amplitud, los contornos con falta de nitidez y 
los borramientos a menudo intensos que enmasccran las modali- 
dades. -

Los latidos visibles se situan, cuando existen, en la parte 
media y en la base del contorno ventricular izquie^do, encon­
trandose la punta mas inmovil y menos visible. A veces, sin em- 
pargo, la base extrema (region vecina del punto G) tambien 
aparece inmovil, en tanto que la parte media late debilmente.

Las nodificaciones de la amplitud de "los desplazamientos 
del borde izquierdo constituyen el elemento esencial de nuestras 
observaciones, mientras que la cronologia y la morfoiogia de los 
accidentes se aprecian dificilmente.

Analogamente a lo que hemos observado en las reducciones 
localiz'adas de la amplitud, es posible individualizar en estos ca­
sos 4 modalidades principaies de reduccian.

Reduccion simple: En el bprde izquierdp existen latidOs de 
minima amplitud (1 a2 mm.) conservando un aspecto ventricu­
lar muy neto (cpn expansion diast6lica extendida, vertice agu- 
do, retraccion sistolica brusco) recordando una reduccion sim­
ple pero mas importante. Ocho sujetos pertenecian a esta cate- 
goria dos coronarianos, dos miocarditis en insuficiencifj grave, 
una dilatacion congenita de la arteria pulmonar en insuficiencia, 
dos sujetos que no presentaban sino ligeras alteraciones miocar- 
dicas.



Reduccion ondulante: El contorno izquierdo presenta sole- 
vantamientos ondulantes de muy debil amplitud no recordando 
sino ligeramente un latido normal. Ta'nto. los huecos como los 
vertices de las defitelladuras estan redondeados, estompados y al 
contorno le falta nitidez, impidiendo precisar la forma ye I co- 
mienzo de un accidente de la curv&. 10 sujetos presentaban es­
ta anomalfa: 5 coronarianos, 2 miocarditis en insuficiencia, una 
dilatacion congenita de la arteria pulmonar, en insuficiencia y 
dos enfermos que solo presentaban alteraciones miocardicas li- 
geras. ,

Reduccion tremulante: La totalidad del contorno izquier­
do esta animado de desplazamientos irregulares, numerosos, im- 
precisos, cuya amplitud es del orden del milfmetro, dando a la 
curva un aspecto de tremulacion.

11 sujetos pertenecfan a este grupo: uno de tenia sino a l­
teraciones miocardicas ligeras, dos coronarianos y los otros 8 una 
cardiopatfa arterial o miocardica grave.

Inmovilidad completa: La totalidad del borde izquierdo del 
corazon puede parecer inmovil. Pero el contorno no esta bien 
delimitado ni es regularmente curvilfneo como un borde cardfa- 
co normal. Le falta nitidez, aparece engrosado, mal constrasta- 
do, y ligeramente sinuoso.

Once de nuestros enfermos se presentaban asf: tres corona­
rianos, seis cardiopatfas arterioles o miocarditis diversas, todas 
en insuficiencia grave, y dos sin alteraciones miocardicas.

La cronologfa de los accidentes cineticos extendidos a la to ­
talidad del contorno ventricular izquierdo es diffc il de establacer. 
La lectura del trazado es diffcil o aleatoria. Todo el arco ven­
tricular presenta latidos anormales. No se pueden analizar los 
de la punta en relacion con los de la base que permanecen nor­
males y francamente dibujados. La comparacion cronologica 
con puntos de reparo situados en otro contorno es igualmente d i­
ffcil pues generalmente la reduccion de amplitud alcanza a to- 
dos los borde cardfacos. Los latidos aorticos cuya constancia de 
caracteres es un buen punto de reparo, en estos casos se encuen- 
tran tambien alterados y poco marcados.

A pesar de esas dificultades, nos ha parecido que en algu­
nos casos existfa un decalage cronologico importante entre cier- 
tos latidos de la parte media del borde izquierdo suficientemen- 
et dibujados y los registros a nivel de la aorta, y que en algunos 
otros la region supra-apexiana presentaba una expansion sisto-
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lica innegable. Por reservados que seamos sobre estas comproba- 
cones nos parece sin embargo que existe gran analogfa entre los 
caracteres de las anomalias cineticas localizadas y los de las 
anomalies cineticas extendidas a todo el borde izquierdo.

Lo que hemos expuesto respecto a las dificultades de anali- 
sis de los accidentes cineticos ‘textendidos, que estamos estudian- 
do, nos dispensa de detallar sus aspectos morfologicos. Senale- 
mos simplemente que en un caso, al lado de un latido de tipo 
ventricular izquierdo bastante amplio y caracterfstico, existla. 
una onda intersfstole-diastolica particularmente importante, ya 
que su amplitud igualaba a la del latido propiamente dicho, y 
daba al trazado completo de la revolucion cardtaca un aspecto 
bffido muy especial.

POSICIONES OBLICUAS Y TRANSVERSAS 

Anomalias cineticas ventriculares izquierdas en oblicua 
anterior derecha.

Esta incidencia en una ligera rotacion (10 a 15% ) descu- 
bre la region antero-izquierda del ventrfculo izquierdo corres- 
pondiendo sensiblemente al flanco izquierdo del surco interoven- 
trbcular. No lo hemos aplicado sino a un numero muy reducido de 
sujetos: 10 en los cuales hemos practicado doce examenes: 9 de 
estos sujetos eran anginosos, coronarianos o portadores de un in­
farto tfpico. El decimo era una dilatacion congenita de la arteria 
pulmonar.

5 veces, el examen fue impedido por el aumento de volu- 
men del corazon que se apega en la mayor parte de su borde iz­
quierdo a la pared toracica: no insinuandose ninguna claridad en­
tre las dos imagenes, el contorno cardiaco no se visualiza, su c i­
netica no se registra y solo un corto segmento basal presentaba 
latidos tfpicamente ventriculares. Esta eventualidad que se opo- 
ne al examen es pues frecuente y hay que anotarla como un in- 
conveniente del metodo.

Entre los 7 examenes restantes ninguno se refiere a una zo­
na de anomalias cineticas extendidas a todo el contorno izquier­
do.

Cuatro veces ecomprobamos alteraciones cineticas mas ne- 
tas que en frontal, es decir mas extensas en el sentido vertical 
o de un tipo mas grave. Uno de nuestros casos, particularmente 
demostrativo se refiere a un infarto T  II, T III, tipico, que presen-
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taba en frontal, en un primer examen, una reduccion ondulante 
de amplitud de 6 cm. y en 0. A. D., una inmovilidad completa 
mas extensa, El mismo sujeto, en el curso de otro examen y ha- 
biendo mejorado su estado, presentaba en frontal una reduccion 
simple de la amplitud en 4 cm. y en 0. A. D. una reduccion tre- 
mulante de 5 cm. Otro caso referente a un anginoso coronariano 
(T IV invertida), que teniendo una cinetica normal en frontal, 
presentaba en 0 , A. D. una reduccion de los latidos y borramien- 
tos en relacion con esta zona.

Una vez las anomalfas cineticas estaban identicas en fron­
tal y en 0. A. D.; otra vez parecian menores en 0 . A. D. que en 
frontal (mismo tipo: inmovilidad, pero en 6 cm. en lugar de 9 
cm.) Es d ific il comparar con rigor la altura del borde izquiefdo 
bajo dos incidencias diferentes.

A  pesar del numero limitado de nuestras observaciones, pa- 
rece que en 0. A. D. las anomalies cineticas son mas acusadas 
que en frontal, tanto por su extension como por su tipo. 
Anomalias cineticas ventriculares izquierdos en 0 . A. G.

Una ligera rotacion (10 a 20°) permite que el borde izquier­
do del corazon se proyecte detras de la columna y descubre la 
region postero-izquierda de la cupula ventricular izquierda. Una 
rotacion muy grande (50 a 70°) coloca la masa cardfaca por 
delante de la columna y ofrece al examen la region postero- iz­
quierda del ventriculo izquierdo.

Nuestras observaciones bajo estas incidencias son mas nu- 
merosas: 58 sujetos y 68 examenes. Nuestra atencion se ha d iri- 
gido de una manera especial hacia los coronarios con deforma- 
ciones electricas caracteristicas: 42 casos en un total de 58. Los 
otros se refieren a cardiopatias diversas, especialmente aorto- 
miocarditis con hipertension.

48 examenes estan constituidos por una teleradiokimogra- 
fia  con una rotacion ligera y 34 con una rotaci<3n fuerte, y 14 ve- 
ces el examen presenta las dos incidencias.

Considerando primeramente la extension de las anomalias 
sobre el borde izquierdo de la punta hacia la base, comprobamos 
que en rotacion ligera es 11 veces igual a la frontal (en 48 exa­
menes) ; que solo lo es una vez en rotacion fuerte (9 cm. en vez 
de 7 ). Dos veces no hemos conseguido trazado frontal que per- 
mitiera la comparacion.

Comparando el estado cinetico del borde izquierdo en las 
oblicuas ligera y fuerte, comprobamos que dos veces la extension
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de las alteraciones cineticas es invariable: una vez ha aumenta- 
do, y ha disminufdo 11 veces (en 14 examenes).

Salvo en 2 casos sobre 68 examenes, (a extension de las a l­
teraciones cineticas eS pues igual o menor en O.A.G. que en fron­
tal y en O. A. G., disminuye tanto mas cuanto que la rotacion se 
acentua.

Considerando ahora el tipo de alteracion cinetica, compro- 
bamos que es el mismo en 13 casos sobre 48 (con 1 normal) en 
rotacion ligera una vez (caso normal) sobre 34 examenes en ro­
tacion fuerte. Es mas acusado 2 veces en rotacion ligera (zona 
de inmovilidpd en vez de tremulacion y tremulacion en vez de 
ondulante) sobre 48 examenes, pero nunca en rotacion fuerte en 
34 examenes.

Por lo contrario, es de un tipo menos pronunciado en. 31 ca­
sos sobre 48 examenes (de los cuales 12 normales) en la rota- 
cion ligera y 33 veces en 34 examenes (22 veces normal) en ro ­
tacion fuerte.

Comparando los resultados de las dos incidencias entre 
ellas, comprobamos que en 14' examenes, se encuentra el mis­
mo tipo cinetico en 3 (2 veces normal), en .11 veces es de un 
grado mqrcado, y la normalizacion se observa 7 veces.

Nuestras observaciones muestran pues con una gran preci­
sion que una anomalfa cinetica existente en frontal ,disminuye 
progresivamente ■en: extension y en gravedad, a medida que el 
examen se aleja del apex y se acerca a la base.

El importante nunrtero de nuestros examenes (68) y las ci- 
fras de porcentqjes son tales que imponen una especie de ley: a 
medida que se aleja de la punta, la cinetica tiende nuevamente 
a la normalidad y la alcanza con mucha frecuenciq.

Solamente en 3 sujetos, la extension o el tipo son mas mar- 
cados en 0. A. G. que en frontal.

Por fin, jamas hemos observado anomalfa cinetica situada 
eri O. A. G. con un apex latiendo normalmente en frontal, mien- 
tras que una vez, una punta normal en frOntaI estaba alterada 
en O. A. D.

Parece pues desprenderse de aquf una regia general: la c i­
netica esta tanto mas alterada cuanto mas se acerca de la re­
gion antero-izquierda del apex; esta menos alterada a medida 
que se aleja de esta region y que se examina la zona ppstero- in­
ferior del ventrfculo izquierdo.



Fig. 1 ?— Latidos amplios de tipo ventricular comun en la base del borde izquier­

do, reduccion simple de la am plitud hacia la punta. Hombre de 4 7  anos. 
Hipertension moderada 1 7 / 1 0 .  EGG no alterado.

Fig. lb.— Reduccion trem ulante de la am plitud en la punta y en la parte msdia 

del borde izquierdo. M uerte subita una sem ana despues del exam en. Hom­

bre de 5 5  anos. Hipertension m oderada 1 8 / 1 1 .  Infarto tipo T l  T 4 .

Fig. Ic.— Inmovilidad completa de la region apexiana con pequenos solevanta- 

mientos sistoliccs. Hombre de 5 4  anos. Infarto tipo T l T 4 . Galope proto- 
diastolico.



,2 .— Hombre de 4 5  anos. Estenosis aortica calcificad a. Insuficiencia. Lati- 

dos omplios de tipo ventricular comun en la base del barde izquierdo, re­

duccion simple de la amplitud en la parte media y  reduccion ondulante muy 
acen tuada hacia la punta.



Fig. 3 .— Hombre de 6 0  anos. Aorto-coronaritis en insuficiencia cardiaca y  arrit­

mia com pleta. Inmovilidad com pleta de la m ayor parte del borde izquierdo 
y  de la punta.



4 .— Hombre de 3 8  anos. Infarto cardiaco. Toda la region de la punta es­

ta recubierta por una sombra debida probablemente a una cinetica muy 
reducida y  mal legible.

. 5 .— Hcmbre de 6 7  anos. Infarto cardiaco T l T 4 . Ritmo de galope. Latidos 

apexianos muy disminuidos de amplitud y  presentando un retraso en rela- 

cion a los dc la base.



Fig. 6. 

a

b

.— Hombre de 3 7  anos. A n gin a de pecho de intensidad progresiya.

) disminucion simple de la amplitud en la parte media del borde iz ­

quierdo del corazon -  expansion sistolica paradojal en la punta.

I Seis meses mas tarde. Ritmo de galope -  reduccion ondulante de la

am plitud en lugar de la reduccion simple en a. Expansion sistolica 

paradojal en la punta.

) a  los 4 2  anos. M ism o estado clinico, latidos norm ale: en la base, se -

guidos sucesivam ente de reduccion simple y  de reduccion trem ulante, 
sobre la cual se injertan pequenas expansiones sistolicas rapidas en 

"d ie n te  de rato n ".
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Esto es verdadero, cualquiera que sea el tipo o el estado evo- 
lutivo de la cardiopatfa. En particular, los infartos de situacion 
posterior del tipo T i l l  presentan una alteracion cinetlcn de la 
punta, mientras que la base del yentrfculo izquierdo esta menos 
alterada y puede ser aun normal.’ Ya volveremos sobre este punto. 
Anomalias cineticas venfriculares izquierdos en T.G.

Nuestras observaciones a este respecto son poco numerosas, 
hasta aquf no nos han permitido la observacion de ninguna ano­
malfa cinetica. Mientras proseguimos nuestras investigaciones 
sobre este punto precise, este hecho parece confirmar la regia 
general enunciada mas arriba.

CONCLUSIONES.— Para la descripcion mas arriba esboza- 
da de las anomalfas de la cinetica ventricular izquierda, hemos 
aislado tipos esquematicos, pero todas las transicionej y todas las 
formas de pasaje existen tanto en las reducciones de amplitud 
como en los aspectos de borramientos. Los diversos tipos se en- 
cuentran a mcnudo asociados.

Una ley general parece atar todos los estados cineticos pa- 
tologicos: se situan siempre haciq la punta (region antero-ape- 
xiana del ventrfculo izquierdo) y de ahf se extienden; vertical- 
mente hacia lo alto o horizontalmente hacia atras, disminuyen- 
do de intensidad y de gravedad, y esto es valedero-cualquiera 
que sea el tipo clfnico o electrico de la cardiopatfa.

Discutiremos en otra parte, el valor de nuestras observacio­
nes radio-kimograficas, pero de esta exposicion descriptiva se 
desprende ya que las anomalfas cineticas son sigpos particulares 
y nuevos que se clasifican segun una verdadera jerarq'ifa de la 
cual hemos esbozado los principales elementos.
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