
o algo por el estilo; el psicólogo, porque se vería descalificado
como científico. Solamente el enfermo mira con simpatía la hi­
pótesis de la intervención demoníaca. Después de todo, es la 
que le asegura un mínimo de humanismo a su vida moral. 

La angustia incluye una tercera ambigüedad. Tanto si se 
contempla con Kierkegaard en cuanto indicadora del tipo de 
relación del hombre con Dios, como si se la considera con Freud 
como indicadora de la relación entre las tendencias conscientes 
y las -inconscientes, la angustia tiene al mismo tiempo sentido 
de valor y de antivalor. En el universo religioso, la angustia es 
la agonía, el conflicto entre las fuerzas que ofrecen al hombre
y le exigen su espiritualización y las que le ofrecen y le exigen 
la inmersión en lo sensible. El horno viator, que dice Gabriel
Marce!, el hombre itinerante, el hombre en su existir terrenal 
solamente puede verse libre de angustia religiosa al precio de 
una apostasía total. Es la paz de los pecadores, es el enigma por
excelencia para el hombre creyente del Antiguo Testamento 
La liturgia del Domingo de Ramos aplica a Cristo este texto de 
un salmo: "Mis pies han tropezado, he estado a punto de caer, 
viendo la paz de que disfrutan los pecadores". Pero la angustia 
indica también que la barrera entre la voluntad del hombre y 
la voluntad de Dios no ha sido traspasada. La fe ofrece la paz 
como el primero de sus frutos; pero la paz es alcanzada sola­
mente "como a través del fuego". Para superar la angustia, hay 
que sumergirse perdidamente en ella. Entre la vida amenazada 
del presente terrenal y la vida libre de cuidados que es la eter­
na, se interpone el paso de la muerte. 

En el universo psíquico, la falta de angustia está asociada 
a los más irreductibles trastornos de la personalidad. Ella cons­
tituye elemento decisivo para el diagnóstico de "p�rsonalidad 
psicopática", trastorno caracterizado por comportamientos anti­
sociales, improductividad y falta de cualquier forma de ética o 
de fidelidad. La angustia psíquica indica cierto sentido de los 
valores con la consiguiente tendencia a responder adecuada­
mente a ellos y al mismo tiempo inseguridad de que los obje­
tos valorados no tengan realmente el valor que se les atribuye. 
En la perspectiva de la psicología dinámica, el hombre debe se­
pararse o desprenderse, en una ascética nunca terminada, de 
-sus �ob�tos va-ljoo:-ados, que son el equivalente de los ídolos, a
fin de poder entrar en relación con los valores objetivos. 

A medida que la reflexión sobre la angustia se liberte de 
rigideces excluyentes de esta o de aquella dimensión de la per­
sona humana se irá entrando en la comprensión de interrogan­
tes que permanecen hasta ahora sin respuesta y que constitu­
yen otros tantos muros de separación entre cada hombre y 
Dios, entre cada hombre y sus prójimos, entre cada hombre y 
su propia intimidad. Y hasta que esto no ocurra, la angustia es­
tará como un testigo insobornable contra las tentativas del hom­
bre por instalarse cómodamente en el ateísmo, o en el individua­
lismo o en la hipocresía. 
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RAD,IOLOGIA CARDIOVASOULAJR 

Por los profesores: Juan C-Onsuegra Zulaica y Andrés Andrade 

RADIOLOGIA CARDIOVASCULAR: 

El estudio radiológico de la siluet� c,ai:díaca, se hace en base al
estudio de las placas convencionales rad10logicas POST

C
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NJffJg!
(P A )  OBLICUA, DERECHA A N T ERIOR (OD), OBLI .. 
ANTERIOR (OI) y LAT ER A L (L). Cada una de estas pos1C1ones es

más o menos favorable para el aná!is.is de las estructuras que forman 

la silueta cardíaca normal o patolog1ca. 

Estructura que forman la silueta P A: 

El borde izquierdo del corazón , y de. ari:iba .ª a]?ajo, está foFª1º

or- botón aórtico tronco pulmonar, aur1cuh_lla 1zqu1e�da Y yen ncu o 

fzq�ierdo El borde derecho también de arnba a abaJo , esta form!ldo 

por: vena cava superior, aor'ta ascendente, auriculilla derecha Y auncu-

la derecha. 

AD "' 

VD 

'----.... ..... 
_____ , 

P. A. 

Estructuras que forman la silueta 01: 

El borde anterior de la silueta en esta posición, está fof1!1ª1º �e 

arriba a abajo por: aorta ascendente, tronco pulmc:mar Y ven n�u O f­
quierdo. El borde posterior, en el mismo orden, esta f9r�ªfº _por. tor ª�

aurícula izquierda, aurícula derecha, y en la parte mas m enor e ven 

trículo derecho. 
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ESfructura que forman la silueta L:

La silueta en esta posición está for d �o� ascendente, ventrículo derecho iI't 
a,

d 
en su b�rde anterior por: 

izqwerda Y ventrículo izquierdo. • or e posterior, por: aurícula 

L. 
Estructura que forman la silueta 01:

El borde anterior en est • • , por: aorta ascendente 
, ª posicion, está formado de arriba a aba •0 

terior por: aurícula y' vªe
u
n
rit

c�la

l 
de

d
recha

h
y ventrículo derecho y el p6s

, 
ncu o erec o. • -

El esófago el l d tacto con. el 
, cu:i _Pue e opacarse con bario está en íntimo con-

aurícula i�qui 
ar

d
co ao

l
rtico, el bronquio fuente principal izquierdo, la er a Y a aorta descendente. 
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Q l. D. 

Radiología de la arteria pulmonar principal (Tronco) y sus ramas: 

El tronco pulmonar forma una línea recta o ligeramente cóncava 
en el borde SUJ?erior izquierdo del corazón, entre el botón aórtico y la 

auriculilla izquierda y una suave curva en el borde anterior de la _po­
sición OI. De este tronco nacen las ramas principales, derecha e izquier­
da, las cuales forman las sobras biliares derecha e izquierda en su ma­
por parte. 

La rama nace en un ángulo más agudo que la izquierda, siendo la 

izquierda la continuación del tronco principal, dirigiéndose hacia atrás 
y ligeramente hacia la izquierda sobre el ángulo formado por la trá­
quea y el bronquio principal izquierdo. Su dirección posterior se ob­
serva claramente en la posición OI. Ambos hilios son de densidad se­
mejante, siendo el derecho ligeramente más inferior que el izquierdo. 

Los vasos pulmonares periféricos, están constituídos casi exclusi­
vamente por las ramificaciones de la arteria pulmonar (las venas poco 
intervienen en este patrón vascular) que se extienden hasta la perife­
ria del pulmón. 

Válvula pulmonar: 

Está colocada en la parte alta e izquierda de la silueta cardíaca, 
sin formar parte de la silueta cardíaca, y en una situación ligeramente 
superior y más izquierda que la válvula aórtica. 

Aorta torácica normal: 

La aorta forma en los adultos y en los nmos mayores parte del 

borde de la silueta cardíaca. El botón aórtico sobresale a la izquierda 
de la tráquea y comprime hacia adentro el esófago baritado. El arco 
aórtico izquierdo, o aorta transversal o cayado, cabalga sobre el bron­
quio principal izquierdo y puede ser claramente visualizado en la po­
sició!l OI donde forma la porción anterior y superior de la silueta 
cardíaca. 

Válwla aórtica: 

Se proyecta dentro de la silueta cardiovascular y sobre la colum­
na dorsal, en una posición, como ya se dijo, más inferior y derecha 
que la válvula pulmonar. 
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Aurícula derecha normal:

Esta estructura tiene una forma d d d más inferior del borde derecho del ere o� ea

S 
a Y conf1�ra l� parte 

cansa . en el diafragma. La auriculilla 

ºaazon
h u P!lrte mas baJa de?­

superior y se insin
, 

h . 1 
erec a esta en su parte mas 

salida del ventrícul�
a 

de;��ho.ª 
columna hasta la altura del tracto de 

PA. L. 
Aurícula izquierda normal: 

No forma parte del bord d' . ., 
estructura mediana y m 

, e c�r iaco en la pos1c1on P A, pues es una 
sición OD forma la arfs superior q!,le la aurícula derecha. En la po­
en la posición L en 1[ cu:] 

�:má�per;<;>r de,l 
t
J?orde posterior, así como 

quio principal izquierdo. 
es a en m imo contacto con el bron-

Ventriculo derecho normal:

más 
Ehl

e
1;s Ji�!�i�otes laterales se _observa que en realidad el V. D. es

cual está separado ��i e1
e

�����io
si

�et;���t!�i 
tocar el esternón del

Ventrículo izquierdo normal:

En realidad es más po t • • . tanto en posición PA como 
s er_¿or que izquierdo Y de forma ovoide 

ma. Forma normalmente el 
e

bordl 
_cuy� pdn� desca!1sa en el giafrag� 

la PA y el borde posterior en su P
1
0

zq1:1�er .º
nf 

e_ la silueta cardiaca en 
rc1on I enor, en la lateral. 

ANOMALIAS DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMANLA SILUETA CARDIACA 

Arteria pulmonar principal Y ramas: 

Se estudia mejor en las posicione p A OD • . les, en casos de anomalías congé ·t 
s 

Je 
, P?s1c1ones en las cua­como un abombamiento localizad1;; 

as pue e apreciarse su crecimiento
Las cardiopatías con corto • ·t d . . cen dilatación de estas estruci��'it�

1 �s . ,e 

d
1zquierd!1 a der�cha produ­acien olas mas prominentes que 
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lo normal y son el reflejo del aumento de flujo por estos vasos, o de 

aumento de presión en ellos, o de ambas condiciones. 

En los casos de ductus o de CIV la prominencia de estas estructu­
ras indica un aumento de flujo y de presión en el circuito pulmonar 

mientras que en el caso de la CIA el aumento de presión es mínimo 
y la dilatación se debe principalmente a aumento de flujo. 

En algunos sujetos normales y por causas que no conocemos, la 

arteria pulmonar principal puede ser prominente, pero no sus ramas. 
Esto sucede también en los casos de dilatación postestenótica en los
pacientes con estenosis valvular pulmonar, dilatación que se hace ex­
tensiva a la rama principal izquierda que es continuación directa del
tronco pulmonar. En los dos casos menc10nados, a diferencia de los ca­
sos de cortocircuitos, la dilatación es de la arteria pulmonar principal
aislada, no de los vasos pulmonares periféricos. 

La arteria pulmonar principal está notoriamente escavada (cónca­
va, en la Tetralogía de Fallot). 

Aorta: 

La dilatación localizada de la aorta ascendente se encuentra en los
casos de estenosis valvular aórtica, siendo rara en los casos de este­
nosis subvalvular. En los casos de cortocircuito de izquierda a derecha
con arteria pulmonar y ramas prominentes, la dilatación de la aorta
ascendente indica que el cortocircuito es extracardíaco (ductus), pues
la excesiva cantidad de sangre manejada por el corazón izquierdo tie­
ne que pasar forzosamente por la aorta, mientras que en los casos de 
CIA y CIV gran parte de esta sangre se escapa por estas comunicacio­
nes anormales y no pasa por la aorta. 

Arco aórtico derecho: 

En esta anomalía, el arco aórtico pasa sobre el bronquio principal
der echo y el botón aórtico aparece a la derecha de la columna. Se aso­
cia frecuentemente a la t. de Fallot. 

C. l. A

DILATACION 

E ST. PULMONAR 

HIPERTROFIA 
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Crecimiento auricular derecho: 

La apreciación radiológica de una aurícula derecha crecida es di­
fícil de afirmar, sin embargo los siguientes puntos pueden ser sugesti­
":º�; abombamiento de_ la parte. supe_rior del borde anterior en la po­
sicion lateral, y excesiva prominencia del borde inferior derecho en 
la PA. 

Crecimiento auricular izquierdo: 
. Las. reiacio�es �e la aurícula izquierda con el esófago y el bron­quio principal izqmerdo, hacen más segura la interpretación del cre­cimiento de esta cavidad. 

En la p�sición P A la o��ervació� de un "doble contraste" y el re­c��zo del esofago en la reg10n superior del borde posterior en las po­siciones OD y L, así como el "levantamiento" del bronquio izquierdo hacen seguro el crecimiento de la aurícula izquierda. 
En cas� de C?rto�ircuitos d_e izquierda a derecha, la comprobaciónde una auncula izqmerda crecida descarta el diagnóstico de CIA. 

P. A. O. l. A.

. Los crecimientos de la aurícula izquierda obedecen a dos situa­
ciones anormales: al manejo de un exceso de flujo o a la dificultad a 
desocuparse en el ventrículo izquierdo. Esta última situación es la que 
se observa en la estenosis mitral. 

En los c�sos_ de ex<;eso _de flujo, este se puede producir porque exis­
ta un c_ortocircuito_ de izqwerda a de:i:echa, o porque la válvula aurícu­
loventricu}ar sea incompetente permitiendo un reflujo de sangre du­
rante la sisto�e ventricular; La <;:IA _es una excepción, pues aunque hay 
exceso de fluJo por la auricula izquierda, esta no se dilata porque :pue­
de deshacerse de este flujo a través de dos salidas, la válvula mitral 
Y el orificio en el tabique interauricular. 
Crecimiento ventricular derecho: 

. A�J?-que la dilat�ci�n y la hipertrofia pueden ocurrir juntas, es la 
d1latac10n la que principalmente produce aumentos de la silueta car-
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díaca. Así los cortocircuitos con exceso de flujo, produce!l. apreciable 
cardiome�alia (sobrecarga di1:1stólica) mientras .. que las _dificul�des a 
la eyeccion, como las estenosis, pueden producir gran hipertrofia �so­
brecarga sistólica) 9-ue no sea aparente e!1 los :ªY�S X. Estas conside­
raciones son tambien aplicables al ventriculo izquierdo. 

Anatómicamente el v. derecho tiene dos porcioI?,es bie!1, dife_ren­
ciadas, el tracto de llenado, o cuerpo del ventriculo �ituado_ mmegiata­
mente por debajo de la tricúspide,. y el tract<;> de salida o mfund1bulo, 
situado inmediatamente por debaJo de la valvula pulmonar. 

Dilatación: se caracteriza .. porgue en la PA el corazó� ap1;1rece gran­
demente crecido, formando eL y,, �erecho to_do el borde izqu�erdo . de la 
silueta con la punta bien poF· encrma del diafra�a y, prominenc_ia del 
cono pulmonar por dilatación-de este vaso y del mfundibulo ventricular. 

En la placa L el borde anterior se hace más conexo ): co�tacta con 
el esternón (normalmente solo hay c_ontacto en la parte inferior). 

En la placa OI es dondé ·más precozmente se ven las di�ataciones 
del ventrículo derecho señaladas--por un marcado abombamiento del 
borde anterior. 

,-

---

� 

O.L"A. y L.

Hipertrofia: pasa fácilmente inadvertida, pues no aumenta . �l ta­
maño de la silueta cardíaca. Puede presu�mrse por una elevacion de 
la punta y redondeamiento del borde izquierdo en la PA Y OI. 

Crecimiento ventricular izquierdo: 

La dilatación del ventrículo izquierdo produce u� cor�zón elonga­
do y grande con la punta muy baja y marcada prominencia d�l borde 
izquierdo en PA. En la posición OI muestra un borde posterior pro­
minente que monta ampliamente sobre la columna dorsal Y aun la pasa. 

La hipertrofia se observa mejor en la posición P� donde el bor�e 
iz uierdo se ve convexo y 1� punta. re_don�eada y baJa. A veces es di­
fi<i\.1 decidir si se trata de hipertrofia izquierda o derecha. La_ observa­
ción de los grandes vasos a veces puede dar la clave, pues s1 hay du-
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das, una pulmonar dilatada habla a favor de hipertrofia derecha y una 
aorta dilatada de hipertrofia izquierda. 

O. J. A. 

Crecimientos ventriculares combinados: 

La combinación de hipertrofias y dilataciones, dificulta mucho la 
apreciación del ventriculo izguierdo y por lo tanto el diagnóstico de 
crecimiento combinado es dificil y a veces imposible. En este aspecto 
el ECG es muy superior. 
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