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Sessié de 23 Abril del 1935.

Imatges cisurals en els cardiacs

pels Drs. J. GIBERT-QUERALTO i J. M.“ VILASECA i SABATER

Haviem observat, ja fa temps, en les radiografies o en les exploracions
radiologiques practicades als malalts sotmesos al control del nostre depar-
tament de Radiologia de la Clinica Médica A. de 1'Hospital Clinic, l'aparicié
d'unes imatges a nivell de les cisures pulmonars, que per llur freqiiencia i
per variar en el curs de diferents exdmens fets al mateix malalt, cridaren
la nostra atencié. No eren ni les cisuritis ni els radiogrames de vessa-
ments interpleurals que solen registrar-se en el curs de pneumopaties di-
verses, ni eren les imatges reaccionals de veinatge de certs processos pul-
monars aguts; era quelcom de nou que calia que ens expliquéssim en el
seu.doble aspecte patogeénic i de significacié diagnostica.

Seguirem el segtient pla d'exposicié:

Topogratfia de les cisures.

Observacions.

Hipotesi patogenica.

Conclusions. :

Breument farem una exposicié topografica de les cisures pulmonars
per a la millor comprensié d'allo observat.

D'un punt de vista ecléctic, ja que la disposicié topografica de les
cisures varia segons l'exposicié dels diferents autors, si ens guiem per les
observacions de Schall i Hoffman ,podem dir que la cisura dreta major cor-
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rrespon per terme mitj&x al 5.2 espai intercostal o 6.* costella (amb varia-
cions individuals del 4.t al 6.% o 7.2 espais) a nivell del torax anterior,
ascendeix fins a la 5.2 costella o espai contigu, a la linia ‘axillar mitja, i
arriba a la 5.2 costella (una observacié a nivell de la 2.2) en el pla poste-
rior. La cisura menor dreta, partint del tercer espai dret per davant, es
dirigeix vers la cisura major a nivell de la linia axillar en el 4. espai apro-
ximadament.

La cisura Gnica esquerra parteix d'una zona corresponent a la 6.2 cos-
tella per davant, ascendeix a la 5.2, 4.2 i 3.* costelles en la zona axillar, i
es colloca per davant de la cisura dreta en el pla posterior, quasi sempre
sota la 3.2 costella. Ja hem dit que aquesta topografia varia segons els
autors, com pot comprovar-se per aquest esquema.
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Fig. 1 Fig.

Gracies als remarcables treballs de Garcein, en 1922, i D'Hour, en 1929
i 1930, enire alires, hom comprén perfectament que la visualitat radiolo-
gica d'aquestes cisures, dependra de l'orientacié de llur pla respecte de
I'eix radioldgic pantalla-tub generador. Essent quasi sempre d'escas con-
trast radiologic ‘les lesions a nivell de les cisures, hom compren facilment
que el maximum de visualitat s‘obtindra quan l'eix principal de la super-
ficie cisural coincideixi amb el radiologic. Es per aquesta rad que Caste-
llono i Verde creuen que la projeccié de l'examen orientat a la recerca de
lesions d'aquesta zona ha d'ésser dorsoventral i ventrodorsal, orientant el
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raig segons els diferents plans cisurals i els radiogrames seran practicats
sota el control visual o segons la terminologia de Fleichner “treure apun-
tant”.

Si recordem la topografia cisural, veurem que els processos situats en
el lobul mig es visualitzen millor amb tub i ?T
pantalles centrals i en projeccié dorsoventral
(fig. 1), i per als situats a la part inferior de
la cisura principal, l'examen serd en projec-
cié dorsoventral amb el tub en posicié alta
(fig. 2).

Les lesions de la cisura principal supe- g
rior, essent posteriors, es veuran millor en
projeccié ventrodorsal, collocant el tub en
posicié baixa (fig. 3).

La cisura principal esquerra s'exposa en 2
projeccié dorsoventral en obliqua esquerra
anterior, collocant el tub en la mateixa forma
tant per a les localitzacions altes com baixes.

A part d'aquestes normes fixades per
Beclére i Holzknecht, convé moltes vega-

Fig. 3

des practicar la radiografia en condicions determinades que permetin
delimitar un procés que hauria passat desapercebut, com en el cas de
Castellono i Verde, o fer més aparent una lesié que en radiografic orto-
doxa cnteroposterior quedaric imprecisa. Tal és, per exemple, la posicid
lorddtica de D'Hour o de lumbago buit de Fleschner, la tecnica de les
quals és la segiient: Fent avancar el malalt vers el metge es tira sobre
l'estatiu de manera que pugui cugmentar-se o disminuir-se a voluntat la
flexié, a fi de poder presentar el raig els diferents plans que han d'ésser
examinats.

No hem d'oblidar, perd, que la topografia cisural descrita varia en el
curs de certs processos patologics de veinatge (atelectasia, pneumonia, a
les gran dilatacions esquerres del cor que desvien la cisura cap a forg,
en les deformitats tordciques, 'dsténics, raquitics, etc.), observacié que con-
firma més el criteri exposat que hem de fer el clixé sota el control radios-
copic.

Com a resum recordarem que' les cisures superiors, dreta i esquerra,
formen angle recte amb la paret lateral tordicica i, per tomt, la major visua-
litat és anteroposterior; en canvi, la cisura inferior dreta forma angle amb
la paret anterior i la major visualitat és en posicié lateral.

De menys importémcia per a l'objecte d'aquesta comunicacié sén les
dades referents a lobuls pulmonars anomals: Pulmé esquerre amb tres 16-
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buls, separacié del segon lobul dorsal o lobul posterior de Deve, lobul
posterior accessori de Rectoris, polilobulacié de Miller, lobul acigos, lobuls
mediastinodiafragmdtics (Sayago i Quiroga), etc., 1, per tant, no ens esten-
drem en l'exposicié de llurs caracteristiques.

Ara bé, en la zona corresponent a aquelles cisures pulmonars, hem

Fig. 4. — Luschka Werl. ------- Joessel-Walfdeyer. ... - Corning. -*----* Brus.

—.i=vm..- Félix. ccccce Schall. Les linees i punts representen el trajecte de les cisures se-
gons els diferents autors.

vist imatges anomales, la importancia de les quals intentarem posar en
evidéncia.

Fins a la data d'acquesta comunicacié hem pogut recollir les quinze
observacions segiients:

1.—M. S. Insui. aort. Reum. art. agut.
2.—F. R. Hogdson. Lues.

3.— A. B. Aortitis (?).

4. —C. R. Estenosi mitr.
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Fig. 5.—Radio 1. Cas 16, insuficiencia mitral

Fig.[6.—RadioZ2.” Cas 9, Estenosi mitroadrtica graniilia hemosiderosica
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5.—P. C. Endocard. Insuf. mitro-

aorticar. Reum. art. agut.
6.—B. G. Esten. mitral. Reum. art. agut.
7.—]J. A. Insuf. mitral. Reum. art. agut.
8. —R. C. Insuf. mitral. R
9.— G. O. Esten. mitroardtica. Reum. art. agut.
10. —R. D. Insuf. mitral. Reum. art. agut.
11.—]J. T. Pericarditis. Reumatisme.
12.—S. T. Estenosi mitral. Reum. art. agut.
13.—R. M. Estenosi mitral. Reum. art. agut.
14 —7J. B. Estenosi i insuf. mitral. Reum. art. agut.

15.—R. C. Tumor mediastinic de naturalesc desconeguda amb
crisi de sufocacié, cianosi, circulacié complementdria, es dibuixa en la
radiografia una intensa éxtasi pulmonar més manifesta o la base dreta
amb imatge cisural mitja molt visible en projeccié anterior, i en obliqua
dreta, on s'aprecia les cisures mitja i inferior, molt marcades.

Com hom veu, la quasi totalitat d'aquestes perteneixen a malalts afec-
tes de cardiopatia, valvular o no, que tenen, no obstant, com a caracte-
ristica comuna l'estar en curs de descompensacié o haver-ho estat.

Etiologicament predominen les lesions mitrals (7142 per cent) distri-
buides en un 28’5 per cent d'insuficiéncia i d'un 42'85 per cent d'estenosi.
El restant sén malalts aortics. Es interessont de remarcar que quasi tots
sén malalts reumdtics de Bouillaud.

La caracteristica més important que ha motivat aquest estudi, és que
en tots hom hi veu una opacitat cisural a la radiografic, opacitat que per-
sisteix i que varia segons l'estat del malalt. Les seves caracteristiques sén:
L1, esta situada al camp pulmonar dret; 2.7, ocupa l'espai de la cisura
superior en part o en tota la seva extensié; 3.7, és de forma variable segons
la direccié o incidéncia del raig; 4., estd aillade o, algunes vegades, asso-
ciada a vessaments contralaterals o o invasions del lligament ‘triecngular
(observacié 8.2).

Aquesta imatge que amb tanta freqgiiéncia aconseguim registrar i que
havia passat desapercebuda o no li donaven el valor que mereixia la
majoria d'observadors, quina patogénia tenen?, o en alires termes, (té
quelcom a veure amb la causa o estat funcional de la cardiopatic?

L'existéncia de les imatges cisurals a lo radiografia de molts cardio-
pates ja havia estat assenyalada per alguns autors, perd O NO es preocu-
paven d'explicar llur génesi o la consideraven una conseqiiencia, no del
procés de l'aparell circulatori, siné com a una manifestacié inflamatoria
coincident i depenent d'una altra causa o fins de la mateixa que ha gene-
rat la cardiopatiar.
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Fig. 7.—Radio 3. Qas 2

Fig. 8. —Radio 4. Cas 12
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Dos sén els aspectes per considerar: 1.7, causa de la imatge cisural;
2.2, patogenia de la localitzacié preferent a nivell de la cisura superior
dreta. La gran majoria d’'autors atribueixen la génesi d'aquestes linies
cisurals a reaccions inflamatories per procés de veinatge que s'organitzen
i fixen per adhesié els llavis de la cisura (Eisler, Hots, Redecker, Dicker i
Garlaud, etc.), i en la majoria troben la prova de la tuberculina positiva.
En una estadistica de 180 casos de Schall i Hoffman, 108 tenien una tuber-
culino-reciccié positiva, i 5 dels restonts amb diverses malalties del cor.

S
Fig. 9.—Radio 5. Cas 12. El mateix cas que la anterior radiografia (4) en una fase més

avangada d'insuficiencia cardiaca

Alix i Alix assenyala en un 34 per cent la coexisténcia de lesions pleu-
rals residuals i cardiopaties. Descarta que la lesié cisural sigui per hidro-
torax de marxa torpida ni troba cap indici de tuberculosi. En canvi, creu
que la causa n'és el reumatisme articular agut, puix que és la infeccié que
ataca amb més freqgiiéncia la serosa pleural després de la tuberculosi. Se-
gons aquest autor, les imatges apareixen amb freqiiencia decreixent a ni-
vell del sinus costodicfragmdtic, pincaments del diafragma, linia de cisura
1 casquets apicals.

Alires autors, com Navarro Guitiérrez i Alix Alix, en el curs d'una
invasié del lligament triangular de la pleura, Castellano i Verde (loc. cit.);
Wessel, Stewart, Steele, etc., sols senyalen llur aparicié sense' no donar,
pero, cap explicacié patogenica.

Stein i Schwedel, en I'article més complet que hem trobat sobre aques-
tes imatges cisurals en el cardiacs, localitza quasi en tots els casos la lesié
en la cisura superior dreta i explica llur patogénia per exsudacions (pro-
cessos inflamatoris) i transsudacions.
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Si comparem les nosires observacions amb les d'Alix Alix, també re-
marquem la freqiéncia del reumatisme articular agut en l'etiologia, sense
que la tuberculosi sembli exercir cap paper. [ de la seva localitzacié prefe-
rent a nivell de la cisura superior dreta, que hem de dir?

Wessel, en la seva observacid, Stewart 1 Stelle en un total de 4 casos,
remarquen dos fets: 1.¥, que la imatge és contempordnia de la insuficien-
cia cardicca i que apareix i desapareix amb ella, i 2.2, que es localitza
al costat dret.

Fig. 10. —Radio 6. Cas 13. Estenosi mitral reumatica

Per a explicar aquesta preferéncia, creuen que hi ha una pleuresia
obliterant del costat dret, la qual dificultant la circulacié en aquest nivell,
facilitaria l'exsudacié. Aquesta hipotesi és dificil d'admetre de moment,
puix no es compren com un ifactor mecdnic pot determinar una estasi a
nivell de la cisura i deixar indemnes altres zones pleurals.

Aquest ilogisme, que sembla, a primera vista, refutar la hipotesi, perd
la seva forca i canvia completament de caracteristica després d'un examen
minucids del tema. En efecte, la circulacié de les pleures dretes i esquer-
res és completament distinta. La circulacié del costat esquerre per l'acigos
menor va' al tronc de 1'dcigos major. En canvi, la. circulacié venosa del
costat dret és recollida directament ja per l'acigos major. Aquesta dispo-
sicié anatomica té una gran importancia funcional, puix que desembo-
cant el tronc de I'acigos major a la cava superior, tot procés d'estasi de la
cava ha de repercutir en l'acigos i, per tant, en la circulacié pleural dreta
preferentment i, en segon terme, al costat esquerre.
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Per altra part, sabem que en tots els processos d'hipertensié de la petita
circulacié, existeix una propensié marcada als fenomens d'éstasi pulmo-
nar de més intensitat a les bases, perd que també s'aprecia en la base
de cada 1dbul. Associats, doncs, els dos factors de dificultat circulatoria ve-
nosa de l'‘alvéol i pleura, podriem explicar la preferencia de localitzacid
del procés a la base dreta. Pero, per que es localitza precisament a la cisu-
ra superior i no a la inferior? Per raons anatomiques. En efecte: Per una
part, tenim que la sang venosa procedent de la cisura superior desemboca
més a prop de la boca de l'acigos que la que ve de la cisura inferior i, per

Fig. 11. - Radio 7. Cas 14. Reumatisme. Estenosi i insuficiéncia mitral

tant, repercutiran també en ella els fendmens d'éstasi. En segon terme, la
superficie lobular cisural inferior és la meitat, aproximadament, de la cisu-
ral inferior i per tont els fendmens en sén menys aparents i, finalment, en
fer la radiografia, degut a l'orientacié distinta de les dues cisures, la situa-
cié optima de visualitat de la primera no ho és per a la segona, a més que
l'opacitat sempre en serat de molt menys intensitat.

Explicada la preferencia de localitzaciéd al costat dret i a nivell de la
cisura superior, ens falta comentar el mecanisme intim del fendmen. Nosal-
tres sols hem pogut estudiar anatomopatoldgicament un cas, en el qual el
Dr. Amell, histopatdleg del Servei, hi aprecia una evident esclerosi dels
dos fulls pleurals corresponents a la cisura, la qual, generada més bé a
expenses de la part pulmonar d'aquella, l'esmentada esclerosi sembla de-
pendre de l'estasi pulmonar generalitzada, que hom observa a totes les
altres zones de la viscera, amb abunddncia de macrdfags hemofags d'as-
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pecte pseudoantrocosics. La congestié vascular juga en aquest engruixi-
ment un paper molt discret. Aquestes dades, com les de Bessel, Stewart i
Stelle, ens permeten de formular la hipotesi que, aparescudes les condi-
cions estasiques alveolars i davant la circumstancia de déficit nutritiu per
anoxemia de la pleura regional, es desencadenarien reaccions endotelials,
les quals, una vegada aparescudes, servirien de condicié favoreixedora de
noves recidives per llur reaccié esclerosocicatritzal, que dificultaria encarc
més la circulacié pleural de retorn (idees semblants expresen Stein i
Schwedel). D'aquesta manera ens explicariem l'existéncia de les variacions

Fig. 12.—Radio 8. Ca ®5. Endocarditis. Insuficiéncia mitrosigmoidia

en presencia i intensitat de la imatge cisural directament proporcional a
l'estat funcional cardiac, tenint en compte, no obstant, que sempre és
necessari un control per a procedir sempre en les mateixes condicions d'o-
rientacié del raig, puix que sabem que la grcmdcmcx de la imatge pot va-
riar segons l'‘angle d‘incidéncia, ;

Heus aqui, doncs, com un factor mecdmic d'hipertensié de petita cir-
culacid, que es troba predominantment en les-afeccions valvulars mitrals i
que es registra també en l'estadi dlntervenc1o del cor dret en les insufi-
ciencies avancades del cor esquerre, pot desencadenar l'aparicié de tras-
torns del drenatge a nivell de la circulacié cisural superior dreta, suficients
per a ésser registrats radioldgicament.

Stein i Schwendel creuen que en els casos de transsudacié, la localit-
zacié cisural no és res més que un cas especial de 1'hidrotdrex generalitzat.
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Nosaltres creiem, no obstant, que la hipotesi que exposem aclareix neta-
ment la patogenia del procés.

No creiem necessari fins avui, i per les dades que posseim, invocar un
factor inflamatori primitiu reumcditic, tuberculés o secundari, semblant al
que hom veu a voltes després d'un edema agut de pulmé. D'existir aquests
tipus de broncoalveolitis recccionals, hi haurien manifestacions cliniques
més o menys marcades, adhuc en els casos lleugers, a més que |'anatomia
patologica ens hauria assenyalat llur presencia.

Esperem que ens sera possible de poder obtenir un control histologic
més abundant per a poder ratificar-nos en la nostra hipotesi.

CONCLUSIONS

1.2 Apareix amb relativa fregiiéncia una imatge cisural superior dreta
parcial o total, dillada o associada amb altres laterals o o opacitats del
lligament triangular del mateix costart.

2* La seva preséncia o intensitat és proporcional a l'estat funcional
de l'aparell circulatori central.

3.»2 Es preferentment registrada en les hipertensions de petita circula-
ci6 (lesions mitrals, pericarditis, etc.).

4®* La seva patogenia és mecdnica per un factor associat d'éstasi
pulmonar i de venes pleurals.




