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RESUMEN 

La disposición anatómica particular de 1a ar- 
teria pulmonar izquierda y la presencia de 1a 

wmbra cardíaca hacen dificultosQ el análisis de 
fa vasculatura y los sectores del pulinón iz- 
quierdo que de esta manera quedan ocultos en 
la radiografía simple de tórax. En este trabajo 
se ha buscado la incidencia radiográfica más 
ndecuada para desplazar la silueta cardíaca, 
modificar parcialmente la oblicuidad de la ar- 
teria pulmonar y exponer los sectores pulmo- 
nares izquierdos habitualmente no visibles en 
fa proyección posteroanterior. La proyecciÔn 
oblicua anterior izquierda a 200 ha resultado 
la flU;S útil para lograr los objetivos propues- 
tos, designâándola comO: a.A.I. a 20" (semi- 
frontal). para que al solidtarla aparezca con 
cfaridad la reducida rotaciÔn que debe tener 
el'paciente. 

INTRODUCCION 

Los estudios de las tres últimas décadas, 
han permitido establecer en todaslas dis- 

ciplinas médicas una relación clara entre 
estructura y función, y ya no se admiten 
conceptos que no lIeven implicita esta ten- 
dencia. Esta unidad conceptual ha regido los 

estudios y trabajos experimentales relativos 
a la ventilación y circulación pulmonar en. 
riqueciendo con ello la Radiologia de tórax. 
Es asi como un recurso complementario de 
estudio tan elemental como la radiografía 
simple de tórax, puede proveer datos úti- 
les para Ja interpretación de aspectos im- 
portantes del estado funcional normal a pa- 
tológico de las estructuras torácicas en es- 
tudio. 

La correlación anátomo-radiológica es bá- 

sica para la interpretación de la radiografía 

simple de tórax, pera siempre será incom- 
pleta si no se considera que son estructuras 
en función totalmenteinterdependientes: 
continente y contenido se influencian mu. 
tuamente y los pulmones. deestructura de- 
Jicada y compleja, están interpuestos desde 
e' punta de vista circulatorio entre cavida- 
des cardiacas derechas e izqllierdas (11.' 
Por ello, para una interpretación actualizada 
de fa radiografía simple de tórax, se deben 

tener en cuenta los siquientes conceptos: 
a) La sombra cardiomediastínica es visible 
a rayos X porque tiene a ambos lados el 
contraste translúcido del aire contenido en 
las zonas de conduceión aérea y respirato- 
ria de los pulmones (2.3). b) Las imágenes 
vasculares pulmonares son producidas fun- 
damentaJmente por las arterias y en mucho 
menor praporción por las vena<=; pulmonares. 
Esto es asi porque las arterias guardan una 
estrecha relación distributiva con el árbol 
bronquial que Jes otorqa el contraste neee- 
sario para que adquieran una qran defini- 
eión de márqenp.s V configuren con ePo la 

m;Jvor parte de la "trama pulmonar". Ade- 
más emerqen del mediastino a un nivel en 
el eual el diámetro de aquél es reducido, 
por 10 que aJ ingresar al hilio corrf'spon- 
diente adquieren inmediata apariencia a 

rayos X por fa translucidez del pulmón af 

que pertenecen. Las venas pulmonares en 

cambio, hacen un recorrido subpleural. in- 

tersegmentario y convergen en forma radia- 
da cruzando las arterias, ados troncos cor- 
tos por cada lado, que terminan en un pIano 

inferior en 3 a 4 em. al de la emergencia 

delas arterias pulmonares, enla auricula 
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izquierda que es una cãmara de !ocalización 

"media y posterior" (4,5,6,7,8,9,10). c) 
EI hilioderecho puede tener un componente 

venoso en su margen lateral superior pero 
su identificación como vena se dificulta en 

el normal, por la reducida perfusión de las 

zonas apicales en la posición erecta; se 

puede asegurar que se trata de una vena 
cuando cruza la subdivisión inferior de 'Ia 

arteria pulmonar derecha hacia un piano in- 

ferior y medial como corresponde a la au- 
ricula izquierda (10, 11). Esto en cambio 

aparece con toda claridad en el pulmón de 

estasis, en que la hipertensión venosa yla 
redistribución circulatoria aumentan el vo- 

lumen y hacen más aparentes las venas pul. 

monares (Fig. N? 8 3A). A nivel de las zonas 
basales, en especial en pulmón derecho, se 
pueden identificar con un grado aceptabJe 

de seguridadlas sombras de ramas venosas 
que cruzan las arterias en sentido ascend en- 
te y medial. Esto se presenta en un por- 
centaje muy variable de casos normales de 

acuerdo a los distintos autores (9, 12). d) 

La circulación sanguínea pu'monar se cum- 
pie en un cimuito de vasos que, por su adap- 
tación funcional son estructuralmente mãs 

tenues que los sistémicos y por 10 tanto 
sujetos a los cambios pasivos de flujo y 

presiones que sobre ellos determinan la 
actividad respiratoria (presión pleural e in- 

tersticial. presión alveolar, vo~úmenes res- 
piratorios, retorno venoso), la acción de la 

gravedad y la presión auricular izqulerda 
(13, 14, 15, 16, 17, 18, 19). Todos estos facto- 
res determinan en condiciones normales 
una perfusión mayor en las zonas basales 

que en los vértices en la posición erecta, 
que es como se obtiene .la radiografía de 

tórax, de ahí las diferencias radiológicas en 
el ca!ibre de 105 vasos de las zonas mencio- 
nadas yla necesidad de conor.er los facto- 
res actuantes para una interpretar.ió'1 a-Jecua- 

da. En los casos patológicos estos conocl- 
mientos son imprescindibles pan1 rl enten- 
dimiento de los cambios en las imággnes 
vasculares. 

EI campo pulmonar Izquierdo y 1215 dìficul. 
t~des para su análisis en la radiografía sim. 
pte, de tór~x 

En 10 atinente a la vasculatura pulmonar. 
hasta ahora se ha prestado atención prefe- 
rentemente al campo pulmonar derecho, má!!l 
fácil de analizar por el lugar de emergencia 
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del hìlio que aparece descubierto 6n la rs- 
diografía y por la mínima proporción de te- 
jido pulmonar oculto por la densidad de, la 

sombra cardíaca. EI campo pulmonar izquier- 

do, en cambio, tiene dos inconvenientes 
fundamentales que interfieren en su proyec- 
cìón radiológica en P.A.: 1) La dísposición 

anatómica particular de la arteria pulmonar 
Izquierda que con gran frecuencia aparece 
oculta por el tronco de la arteria pulmonar 
que forma el arco medio de ,Ia silueta car- 
diaca (Fig. Ne 7,8,9); y 2) La densidad de 
la sombra cardiomediastinica que proyecta- 
da en su mayor parte hacia la izquierda de 
la linea media. dificulta el análisis de los 

segmentos pulmonares alos que se super- 
pone en sentido anteroposterior. Movido por 
esta inquietud he concebido una nueva pro- 
yecclón radiogrãfica con escasa oblicuidad, 

que desplace en el espacio la sombra me- 
diastínica y exponga el hilio Izquierdo y los 

segmentos pulmonares que aparecen ocul- 
tos en P.A. Para hacer comprensibles los 
datos que se pueden obtener con esta nue- 
va incidencia radiográfica en necesario pri- 

mero recordar la anatomía del pulnión Iz- 

quierdo encuestión. 

Segmentos broncopulmonares de þulm6n 

Izquierdo (Fig. W 1-LSI-lIl) 

Va se han expuesto las razones por la3 

que las arterias pulmonares son las que con- 
figuran predominantemente las imãgenes 

vasciulares o~servabl'es en la 'radiografîla 
simple de tórax. De esto surge que es ne- 
cesario conocer la disposición anatómica de 
los lóbulos y especialmente delos segmen- 
tos puimonares para clarificar la distribu- 
ción de las arterias que perfunden estas uni- 
dades anatómicas paralelamente a los bron- 

quios. 
Existen cuatro nomenclaturas de la seg- 

mentación pulmonar que han adquirido la 

mayor difusión. De elias, en este trabajo se 
adoptó la nomenclatura de Ch Jackson - J. 

F. Huber, con la numeración de Boyden ( 4, 
20,21,22,23,24,25,26) 

En la Fig. NO 1 se observan los segme"- 
tos pulmonares que aparecen en la proyec- 
ción P.A., en parte superpuestos entre sí, y 

algunos a la sombra cardíaca. La superposi- 
ción de algunos segmentos con el corazón 
sucede en los normales. -excepto en el 
Gorazón muy vertical-. y con mayor razón 
cuando hay cardiomegalla La nueva incj. 



Fig. N~ 1. - L.S.I. y L.LI. Esquema de los segmentos del lõbulo superior (L.S.I.). del lõbulo 
inferior izquier<<o (L.I.I.) y las arterias pulmonares correspondientes. Se han tenido en cuenta las 
relaciones anatómicas cstric;.;tas de corazón y pulmón izquierdo, asi como 105 segmentos pulmona 
res que quadan superpuestos C~ sentido mterúposterior. L.S.I.: lõbulo superior izquierdo. TP: 

troneo de arteri~ pulmon2r. pc: rrteria pulmonar derecha con su división intramediastinica. PI: 
arteria pulmonar izquierda. 1/3:segmento Apico.posterior can AI y A3 las arterias segmentarias 
2: segmento Anterior, can A2 Sll ",teria carrespondiente. 4: segmento Lingular superior y A4. 
eu arteria. 5: Segmento Lingular inferiCl' y A5 su arteria. ambas de la subdivisiõn inferior del 
lõbulo superior. A6: Þ.rterias dEl segmento superior del lõbulo inferior. L.I.I.: lóbulo inferior 
izquierdo. 6: segmento superior. 7+8: segmento Anteromedio, su rayado horizontal 10 muestra 
parcialmente suparpuesto en senti do anterapasterior, con los lingulares, el Basal lateral: 9 (en 
blanco), y el Basal posterior: 10, cste último retrccardiaco. A7+8, A9 y A10 son las arterias 
que emergen del tronco besal <ie la subdi',isiõn inferior de arteria pulmonar izqulerda: PI. 



Pulmón Izquierdo 

Lóbulo Segmentos 

r División 
J Apico-posterior 1+3 

superior l Anterior 2 

Superior j División inferior J Lingular superior 4 

Lingular l Lingular inferior 5 

r Superior 6 

Anteromedio 7+8 
Inferior 

Basal lateral 9 

Basal posterior 10 

dencia propuesta, al cambiar ,fa posición es. 
padal delos segmentos mencionados faci- 
lita la proyección en la placa de algunos de 

ellos, 10 que se detallará más adelante. 

Anatomía de la arteria pufmona.r y su dis. 

tribución en pulmõn izquierdo (4,5,7,9, 23, 

26,27,28,29,30) . 

La arteria pulmonar nace a nivel de la 

válvula pulmonar que es la más anterior, su. 

perior ylevopuesta; en su trayecto hacia 

arriba se relaciona a la izquierda con el pul- 

món correspondiente formando el arco me- 
dio y a ,Ia derecha con la aorta a la que ro- 

dea haciendoun leve giro de tal modo que 

termina en W1' pIano más anterior que en su 
nacimiento a la izquierda de la columna y 

por debajo de la aorta donde se divi,de en 

sus dos ramas principa'es: la derecha yla 
izquierda La rama derecha es transversal y 

larga, pasa por detrás de la aorta que la 

oculta, por del ante de la bifurcación traqueal 
y detrás de la cava superior para alcanzar el 
hilio derechoemergiendo dividida. la rama 
izquie,rda que es la que interesa a los fines 

deeste trabajo, es de menor longitud que la 

derecha, relacionada inicialmente en su parte 
posterior con ef bronquio izquierdo. se diri. 

ge hacia arriba oblícuamente, cabalga sobre 
el bronquio y cambiaentonces la direcci6n 
hacia atrás y abajo (Fig. N~ 2.AYA'-ß.ß') 

Esta particular disposici6n, que no cambia 
aún ouando haya variantes de emergencia 
y relaci6n con el tronco, hace que er hilio 
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izquierdo se encuentre a mayor altura que 
el derecho y por otra parte al dirigirse ha- 

cia atrás forma un ángulo anteroposterior 

que puede contribuir a hacerla meriös dis- 

cernible enla placa de t6rax (Fig. N~ 3-a yc). 
Con respecto a sus relaciones con 6,1 brcn- 
quio y la vena izquierdos, es importante se- 
ñalar que la vena superior queda en un piano 

anterior e inferior (Fig. N? 2A) Y et bronquio, 

máslargo. transversal y de ángulo más ob- 

tuso que el derecho queda inicialmente pos. 

terior,luego abajo y finalmente anterior 
(Fig. N? 2B). La rama pulmonar izquierda 

puede participar con el tronco en la for- 
mación del arco medio radiológico, pera si 

la arteria pulmonar principal está dilatada 0 

desplazada hacia arriba y afuera,la rama iz- 

quierda, así como su subdivisión inferior 
quedan posteriores y ocultas (Fig. N? 7, 

8.9, 10). Lo contrario sucede si el tronco es 
medial yla rama izquierda se proyecta se- 
parada y por 10 tanto visible (Fig. N? 6). 
Cuando la arteria pulmonar izquierda está 
ubicada en la cara dorsal del bronquio co- 

rrespondiente da origen a Jas ramas que 
perfunden los segmentos apico - posterior 

-A1 + A3- Y anterior -A2- (Fig. N? 1); 
estas ramas que pueden ser dos, tres 0 más, 
nacen de la parte superior yanterior de la 

rama madre izquierda sin formar un verda- 
dero tronquo de subdivisi6n superior como 

selo suele designar De esta manera las 

imágenes vasculares segmentarias y subseg- 
mentarias de las zonas apica!es son se. 
mejantes a ambos lados y de acuerdo a 



Fig. N. 2 - A y A', B VB'. - Piezas 

anatómicas resecado parte superior 
del pulmón izquierdo, con la disec- 
ción del tronco de la arteria pul. 

monar izquierda: API, su emergencia 
de la arteria madre TP y sus rela. 
ciones con la vena pulmonar superior 
izquierda: VPI. -A Y A': API: ar- 

eria pulmonar izquierda, en su emerØ 

gencia se relaciona en Ie parte 
posterior con el bronquio izquierdo, 

se dirige hacia la izquierda, arriba 

y atrás. VPI: vena pulmonar izquiar- 

da, en un piano anterior e inferior. 



8 Y 8': PI: arteria pulmonar izquierda, que ha cabalgado sobre 

el bronquio izquierdo (81) y está ubicada en su piano posterior 
doncte se subdividen. Por encima se observa la aorta seccionada 
IOn su cay ado cuando inicia su porción descendente. VPI: las ra- 
mas y el tronco de la vena pulmonar inferior ("Iámina venosa 
centrobasal"), termina fI,," AI: auricula izquierda Ý está ubicada 

en un piano dorsal e inferior. 
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Fig. N, 3. - a, b y c. - a: Esquema al1atómico Imitado de Testut-Jacob para cbjetivar la obli. cuidad posterior' de la arteria pulmonar izquierda (API), para ello deliberadamente se han dibu- Î"do en un mism!) piano, el tronco de la arteria pulmonar, la rama derecha (APD) y la rama izquierda (t,PI). AA: aorta ascendente. AD: aorta descenclente. b: Posición en oblicua "nterior Izquierda a 200: sè corrige la oblicuidad de la arteria pulmonar izquierda (API) que de asta menera se olrece más de Irente en su proyección radiográlic&; el cuerpo y la apólisis lateral de la columna dorsal quedan desplazados hacia la izquiercla y aparecen en /a placa en esta inciden- cia. c: Corte "natómico de Hovelacque a nivel de 6' vértebra dorsal (según Ch. Frain) con las relaciones &natómicas reales. PD: rama derecha de la arteria pu'monar, sigue un recorrido transversal. API: la rama izquierda de la pulmonar está ubicada en un piano posterior y ya divi- 
òida, el bronquio Izquierdo (BI) por del ante. 

su número y modalidad de emergencia darán 
la imagen radiológica en árbol 0 en mata que 
describió ya hace muchos aiios Herrnheiser 
(9,30. (Fig. No 1-LSI). Si las ramas 5eg- 
mentarias nacen en forma independiente, y 
no como se mencionó en la forma más fre- 
cuente, la rama apical-A1- emerge de la zona 
hi liar, es la más recta y medial; en cuanto 
a la A2 aparece como un tronco corto y ho- 
rizontal que nace de parte interlobar 0 por- 
ción inieial de la subdivisión inferior. La 

língula forma parte del lóbulo superior iz- 
quierdo del que Gonstituye SU parte infe- 
rior y es el equivalente anatómico del lóbulo 
medio derecho (Fig. No L.S.I. y clasifica- 
eión); está perfundida poria primera rama 
emergente de la parte interlobar de la sub- 

división inferior dando las segmentarias A4 
y AS. La subdivisión descendente de la P.I. 
aparece como su continuación y cursa hacia 
abajo en un trayecto largo de aspecto uni- 

forme; la parte superior 0 interlobar de las 

ramas lingulares y la A6, que perfunde el 

segmento superior del lóbulo inferior (Fig. 
No 1 LII) Y que puede estar formada por va- 
rias ramas. La continuación de ,Ia subdivi- 
sión inferior 0 tronco basal (4,29) da las 

ramas que perfunden los segmentos basales 
que son cuatro en eJ 70% de los casos (29) 

(Fig. No 1-LII). De acuerdo alos estudios 
de Boyden la subdivisión en A7+A8. A9 y 

A 1 0 estaria presente tan solo en el 42% 
de los casos y en el 46% habria un tronco 
común para A7+A9 y otras ramas indepen- 
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dientes para los segmentos basales restan- 

tes, en este último caso la A9, puede apare- 

cer ocu/ta en la proyeccìón PA (7,26). 

Anatomías de las venas puhnonares izquier- 
das (4,5,7, 9,30) 

Como ya se ha señalado las venas pulmo- 

nares tienen una disposición anatómica tan 
particular que queda fácilmente explicado 
el hecho que sean estructuras generalmente 
no identificables en la radiografía simple de 

tórax en condiciones normales. 
Su disposición periférica, subpleural e in- 

tersegmentaria estableciendo prácticamente 
fos límites entre un segmento y el otro es 
muy distinta ala de .Ias arterias que ingre- 
san por la parte central de los segmentos 
conjuntamente con los bronquios con los que 
establecenlos contrastes que las hace vi- 
sibles a rayos X. Las ramas venosas emer- 
gentes del pulmón izquierdo, de manera si- 
mila~ al derecho, tienen una disposición ana- 
tómica bien diferenciada: las que drenan el 

lóbulo superior, convergen al tronco colec- 
tor superior que es ventral. está por delante 
y en un plana inferior a ./a arteria P.I. (Fig. 

N' 2A) Y las que colectaneJ lóbuJo inferior 
convergen al tronco venoso inferior que se 
encuentra en un piano totalmente dorsal y 

por debajo del bronquio Izquierdo (Fig. N' 
28), po~-Io que se ha denominado "Iámina ve- 

nosa centrobasal" (7) (Fig. N' 2 8 Y 8'). Este 
tronco inferior está formado por la vena seg- 
menta ria superior dellóhuloinferior y por 
la basal común integrada por las cuatro ra. 

mas segmentarias basales, todas elias, par 

[I 

a 

8. 

su ubicación retrocardíaca es excepcional 

que tengan expresión radiológica. En cuanto 

alas venas de) lóbu/o superior, son tres ra- 

mas colectoras: la apico,posterior, la ante- 
rior y .Ia lingular. La apico-posterior no tiene 
trayecto intraparenquimatoso como la poste- 

rior-derecha, sino que discurre entre ,Ios seg- 
mentos (7) por 10 de acuerdo a los concep- 
tos vertidos dificilmente sea visible en la 

radiografía simple y aún en los casos .pa- 

tológicos de aumento del volumenvenoso 
con redistribución hacia los ápices, es difí- 

cll discriminarIas sombras que correspon- 
den alas arterias delas venosos; sólo en 

los casos en los que se observa un gran 

tronco lateral que converge hacia la auricula 
cruzando hacia un piano inferior se podrá in- 

ferir que es vena pulmonar (Fig. NO 8-3A). 

Nueva incidencia propuesta: oblicua anterior 
izquierda a 20' (semifrontal) 

Conel objeto de obviar los dos inconve- 
nientes mayores del pulmón Izquierdo para 
su análisis radiográfico: oblicuidad de,la ar- 

teria pulmonar izquierda y superposición de 
la sombra cardíaca con los segmentos me- 
diales, en especial el 10, he buscado eJ án. 
gulo de incidencia necesario para modificar 
la proyección anatómica: Utllizando un dis- 

positivo conla medida de los ángulos (Fig. 

N? 4-a-) , observé bajo control radioscópico 
el giro necesario para obtener el fin propues- 
to en pacientes de toda edad, s'exo y patología 

excepto en lactantes. De este modo se ha 

visto que coincidía la incidencia necesaria, 
que era crítica, can la que se lograban los 

fjc 

b 

) 
Fig. N, 4 - a y b. - a: Dispositivo Con 105 ángulos para estudlar por radioscopía la incidencia 
adecuada; A; tubo de rayos X. B: dispositivo que se coloca sobre los hombros con la escotadura 
para el cuello; en rayado el ángulo de 200. C: Pantall,. radioscópica. b: Ubicación del paciente 

para efectuar la radiografia oblicua anterior izquierda a 200 (semifrontel]. 
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Fig. N~ 5; <; Y a'; b y b'; c y c'; d y d' 
a y a': EI bloque de pulmones, corazón y grandes vasos, visto desde 

arriba y ubieado en la posición con que se efectúe Ie rediografía postero- 
anterior. Se observe que el área card i aea se encuentra en su mayor pa.rte 
.n cuadrante anterior izquierdo, es deeir, mediastino anterior y proyeeteda 
en hemitórax izquierdo; se superpone eli senti do anteroposterior a 10$ sectores 
mediales de ambos lóbulos de pulmón izquierdo. (Obsérvese Ie cisura mayor 
que separa los lóbulos superior e inferior) . 

-- 
L 
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b y b', Se ha rotado la pieza anatómica 20". en la ronna que 5e realiza 
la nueva incidenCia propuesta a.A.!. .. 20", (semifrontalJ; el corazón al quedar 
desplazado hacia la derecha permite la proyección de 105 segmentos mediales 
del pulmón Izq. 

u U' 

8 I I 
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eye': La misma pieza anaiómica y el esquema correspondiente en una 
visiôn lateral izquierda: obsérvese el área que ocup&n 105 cuadrant8s iz. 

quierdos anterior y posterior tanto el corazôn como el lôbulo inferior. 



d y d': AI efectuar la rotaciól1 a 20", 
clesplazamiento medial del corazón y del 
cisura mayor I ocupa ahora el cuadrante 
expone sus sectoresdorso.mediales. 

como en b v b', se observa el 
lóbulo inferior. destacado por la 

anterior e izquierdo con 10 que 



objetivos buscados total 0 parcial mente de 

acuerdo al tamaño cardíaco: siempre tue la 

oblicua anterior izquierda a 20' y en ningún 

caso el tipo de patología 0 el hábito so- 

mático modificaba el giro necesario para me- 
jorar la visualización de las estructuras ocul- 

tas excepto en el corazón vertical en el que 

este recurso se hace innecesario. Dado que 
el ángulo de incidencia es reducido -sola- 
mente 200-, para que aparezca más clara 
la necesidad de cumplir con este giro leve, 
al solicitar la radiografía es conveniente ca- 

lificarla como: a.A.!.' a 20' (semifrontal). 
(Fig. No 4-b y 6). Esto es así porquepeque- 
ñas diferencias en el ángulo de giro, si es 

mayor desplazan excesiyamente la situeta 
cardíaca y si es menor, resulta insuficiente, 

pero esto se analizará en detalle más ade. 

lante. 

Têcl1ica (Fig. N' 4.b 6-b y b') 

a) Oblicua anterior izquierda a 20' (semi- 
frontal) " 

b) De pie y en inspiración profunda. 

c) Voltaje y miliampere/segundo emplea- 
dos para la proyección P.A., de tal ma- 

nera que los detalles obtenidos de la 

vasculatura pulmonar sean compara- 
bles; la reducida rotación no hace ne- 

cesario modificar los valores. 
d) Centrado a nivel de la 6' vértebra dor- 

sal; por la ligera rotación hacia la iz- 

quierda, sobre la placa se proyecta la 

apófisis lateral lzq. 

Variación que introduce la a.A.1. a 20' (se- 

m'frontal) en la configuración anatómica pro- 
yectada en la placa radiográfica 

1 )EI desplazamiento a 1a izquierda, rota las 

estructuras en senti do antihorario. Como 

se observa en las Fig. N' 3b y 5b-b'-d-d', 
el corazón se desplaza a la derecha y el 

pulmón izquierdo expone los sectores 
dorso media'es que en posición P.A. son 

re.trocardíacos. De esta manera el cora- 
zón reduce su área de proyección en 
la placa, y el pulmón izquierdo. por el 

contrario, la aumenta. En caso de pro- 

nunciada cardiomegalja. siempre se pro- 
yectará una mayor proporción sobre hemi- 

tórax izquierdo, y por 10 tanto persisten 

sectores pulmonares ocultos, pero la ga- 

nancia con respecto a la P.A. es osten- 
sible (Fig. No 5-6-7-8-9-10). 

2) La aorta muestra su porción ascendente 
en el arco convexo superior derecho yla 
descendente en su similar izquierdo. De 
tal manera, la silueta cardiomediastínica 

normal y algunas no muy patológicas, 
adoptan la forma de un ocho centrotorá. 

cico, cuyos arcos inferiores son los más 
cortos y convexos (Fig. No 6-b y b'). 

3) La tráquea se ensancha en su proyección. 
En la parte superior, donde hay más es- 

tructuras aéreas, se visualiza el cuerpo 
de las vértebras dorsales y s'us apófisis 

laterales izquierdas (Fig. N' 6-b'). 
4) EI pulmón izquierdo ocupa un área pro- 

porcionalmente mayor que en P.A. como 
aparece con claridad en todas las fotos 

anatómicas (Fig. N' 5.b Y c), esquemas 
y radiografías de este trabajo (Fig. 6-7-8-9) 

y se exponen los segmentos pulmonares 
superpuestos en sentido anteroposterior 
al corazón, en especial los dorso media.. 

les. En 18 Fig. No 6-a, los números de plo- 

mo colocados en dorso a nivel del sector 

que corresponde al segmento basal pos-. 
terior 10, aparecen proyectados con toda 

claridad en la nueva incidencia OAI. a 

200 (Fig. N' 6 b), con la ventaja sobre 
las otras oblicuas que, al utilizar 105 mis- 

mas valores que en P.A.. los detalles de 
la vasculatura son comparables, porQ'ue 

no está más penetrada. Se logra así uno 

de los objetivos fundamentales que jus- 

tifican esta incidencia complementaria. 
5) La rama pulmonar izquierda queda "corre- 

gida" en su oblicuidad posterior (Fig. 
N' 3) por 10 que si está cubierta por el 

tronco en P.A., aparece en O.A.I. a 20' 
. proyectada con mayor claridad, en su 

emergencia, subdivisión inferior, 0 inclu. 
so el tronco basal con S'us ramas segmen- 
tarias {Fig. N' 6-7-8-9-10). En cambio las 

ramas emergentes superiores al proyec- 

tarse con mayor oblicuidad pierden defi- 

niCión, pero estas ramas, así como los 

segmentos que perfunden aparecen con 

toda claridad en P.A., y la OAI. a 200 

es tan sólo una incidencia complementaria. 
Si el tronco de la arteria pulmonar prin- 

cipal es medial, 0 si no hay agrandamien- 

to auricular Izquierdo que produzca el 

desplazamiento hacia arriba del bronquio 

Fuente izquierdo y su arteria cabalgante 

P.I.; la emergencia de esta última no se 

ve en la nueva incidencia porque su pro- 

yección queda superpuesta alas som- 
bras de la columna y aorta descendente. 
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Fig. N. 6 . Q, b y b' 

&: Sujeto normal. Telerradlogralia 
de tórax P.A. Se observan en este 
caso can claridad la emergencia de 
la arteria pulmonar izquierda, pero. 
parte del tronco basal as i coma 

las arterias segmentarias mediales 
quedan superpuestas a la sombra 

cardíaca. Las flechas ! señalan 

la pasición de los númeras de pIa. 
mo colocados en dorsa a niyel de 
la ubicación anatómica del segmen. 
to Basal posterior 10 oculta por 
la sombra del corazón. 
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b: Oblicua anterior Izqulerda a :zoo 

(semilrontal). La silueta cardiome. 
diast i nica adopta una posición me. 
dial y permite la proyección del 

segmento Basal posterior 10 antes 

oculto por la sombra cardiaca y 

ahora claramente expuesta can 105 

números plamados 1 y 2. Se han 

proyecter.!o can toda claridad las 

arterias segmentarias mediales del 
lóbulo inferior. 



En la afección valvular mitral, la auricu- 
la izquierda agrandada, produce los des. 
plazamientos antedichos, el arco medio 

aparece rectificado 0 convexo, pero en 

P.A. la rama izquierda queda oculta (Fig. 
N? 8 1A-2A-3A); conla OAI. a 200, se 
logra proyectar su emergencia y la sub. 
'división superior, y, al ampliarse el cam- 
po pulmonar se pueden apreciar detalles 
de vasculatura 0 imágenes de trasudado 
(Fig. N? 8 18-28-38). EI pulmón de hiper- 
flujo por corto circuito de izquierda a 

derecha intra 0 extracardíaco, se acom- 
paña del aumento correlativo de volumen 
dè las arterias pulmonares, tanto del tron- 
co principal (arco medio convexo) como 
de las ramas segmentarias y subsegmen- 
tarias. En el campo pulmonar derecho 
esto es muy ostensible, asi como las 

subdivisiones de fa rama derecha en la 

proyección P.A. (Fig. W 10A). En ef Iz- 

quierdoen cambio, la rama pulmonar 
izquierda yJa emergencia de .Ias 6ubdi- 

b', Esquema de Ie s/lueta cerdia- 
mediastlnlca en a.A.1. a 200 que 
canflg!,ra un ocho centro - toráclco 
cuyos arcos Inferlores están fonna- 
dos por el coraz6n v los superlores 

por aorta ascendente y descendente. 
Se hili remarcado el límlte derecho 

de la tráquea y la subdivisión, asi 

como las vértebras dorsales y sus 

ap6f1sls laterales que Ie hacen vi. 
sibles en esta Incldencla, 

vislones superior e inferior quedan ocul- 

tas detrás del voluminoso arco medio, y 

las segmentarias def fóbulo inferior su- 
madas a fa sombra cardlaca. Como por 
10 general la aurIcula izquierda no está 

agrandada,la posieión del bronquio y 

arteria pulmonar izquierdos no está des- 
plazada; por este motivo la emergencia 
de la rama izquierda no se proyecta en 
OAJ. a 200, pera sl, la subdlvislón infe- 

rior y se apreeia entonees ef aumento 
de volumen de lasramas como sueede 
con el pulmón dereeho en P.A. (Fig. N? 

10-8) . 

6) La expansión radiográfie,a que se logra 

con esta ineidencia de pulmón izquierdo, 
es a expensas del dereeho que queda 
alejado de la pfaca (Fig. W 6-b) Y pierde 
densidad, el hiHo derecho se aproxima 
o se oeulta en /a sombra mediastinica, y 

pierden nitidez 0 aparecen superpuestas 
las rli1mas segmentarias (Fig. W 8-9). Pero 
este ineonveniente carece de importan- 
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Fig. N. 7 . A y B 

J.L.S. 28 años. Mioeardlopatia no 

cbstruetiva eompensada. 

A: Tele de tórax P. A.: Agranda. 

miento moderado del traeto de sa. 
lida t:el Vent. I. EI areo medio está 

l'eetifieado y el troneo de la pul. 

men~r que 10 forma, oculta la emer. 
geneia de la arteria pulmonar iz. 

quierds: se observan las ramasseg. 
mentarias del lóbulo superior 1 + 3, 
2 Y las lingulares emergentes del 

areo externo de subdivisión inferior 

que sólo se insinúa. EI troneo basal 

y sus ramas divisio'nales están 

oe-Itas, 

I 

B: O.A.I.: a 200 (aemltrontel). La 

silueta eerdiomedlastiniea conforme 

un ocho eentro.tor'cieo y aparece 
con tada nitidez la. arteria pulmo. 

lÌar izquierda, en espaclal la por- 

eión oeulta en P.A.: subdivisión in. 

ferior y ramas de segmentos basa. 

les: ei pulmón Izquierdo se proyec- 

te notoriamente ampliado en los 

sel.tores previamente suparpuest08 
a la sombra cardíaca. 

í 

~ 
J 
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Fig, N~ 8 - Enfermedad valvular 
mitral - Caso 1, Caso 2 V Caso 3 

Caso 1 - A Y B 
1A: O,P, de M, 32 años. Estenosls 
mitral con hipertensión pulmonar. 
Tele de tórax p, A.: Pronunciada 
cardiomegalia con arco medio con. 
vexo, aumento de volumen de las 
subdivisiones iniciales de arteria 
pulmonar derecha, resuicción del 
calibre de ramas segmenta,rias ba. 
sal~s con aumento de las apicales, 
conformando la típica imagen ra- 
cJiográfica de redistribución circula- 
toria del pulmón con estasis pasiva 
crónica, Se observan imàgenes ex- 
tievESculares de trasudado: envaina. 
miento bronquial e imagen en pa- 
nar. En hemitórax Izquierdo en cam. 
bio, el voluminoso arco medio for. 
mado por el tronco de la arteria 
pulmonar d;;atado y desplaz"do asi 
como la cardiomegalia, ocultan la 
arteria pulmonar izquierda, su rama 
de subdivisión inferior asi como to- 
das las segmentarias y subsegmen- 
tarias, excepto las apicales. Sola- 
mente se puede observar la zona 
apical yparcialmente el campo me- 
cia pulmonar, 

115 

1B: O.A.!, a :zoo (semílrontal): I. 
rctación adecuada ha desplazado la 

silueta C.V. que se proyecte cen- 
tralmente, se ha expandido la pro- 

yecci( n radiográlica de pulmó!" iz- 

quierdo y aparece con toflo n't,dez 
la subdivisión inferior de pulmonar 

izquierda. notoriamente aumentada 
de calibre el tronco basal y algu- 

nas de la~ ram as segmentarias dep 

pendientes, 
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2A: D. M. de R. 52 años. Estenosls 
mitral grave con hlpertensión pul- 
monaro Pronunciada cardiomegalia 
con aumento del diámetro transver. 
so, arco media convexo y bot6n 
aórtico pequeño. Hemit6rax derecho 
can remes emergentes de pulmonar 
dereche eumentlllles de calibre, pe- 
ro can las segmentarias basales afi. 
nadas y tortuosas, aumento de call. 
bre de las apicales V signos radio. 
gráficos de trasudado: lineas septa- 
les y envainamiento bronqulal: tlpo 
vascular de redistribuci6n circulato- 
ria del pulm6n de estasis pasiva 
crónica. En hemitórax Izquierdo el 
arco media convexo integrado por 
el tronco de la arteria pulmonar así 
como el área cardíaca agraridada, 
ocultan la art6ria pulmonar izquier. 
da y la mayor parte de lat' zona ba. 
sal as; como las imágenes vascu. 
lares que sólo son vis/bles en la 
parte superior. 

I 

2B: O.A.I. a :zoo (semlfrontal). Apa. 
recen can toda clarldad los detal/es 
de vasculatura y parénqulma pulmo. 
nar Izquierdo no vls/bles en P.A. 
La subdivisión descendente de arte- 
ria pulmonar izquierda se proyects 
nitidamente delineada can aumento 
de volumen y reducción brusca del 
calibre de las remas segmenterias 
basales en contraposición alas suo 

periores. j 
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CIISO 3A: N.L. de S. 44 eños. Insu- 
flciencie valvular mltrel por, prolap- 
so bivalver de corta evoluciõn sin- 
tomátlca. Tele de tõrax P.A.: silue- 
ta mitral, con doble arco auricular 
a la derecha, arco medio rectifica- 
do y orejuel. saliente a la izquier- 
da. En hemitõrax derecho no hay 
restricciõn de las imágenes vascu- 
lares de zona basal pero s i, un i- 
formizaciõn del calibre de los vasos 
que se observan aumentados en las 
zonas apicales y las flechas ~ in- 
dican la desembocadura de la vena 
pulmonar superior hacia la auricula 
izquierda cruzando la subdivisiõn in- 
ferior de la arteria pulmonar dere- 
chao En hemitõrax izquierdo no se 
observan detalles tan claros. 

3A 

u._--~".,--.-,,-,-.~,,-.,.'o...~-'-"----~~ 

3B: a.A.1 a 200 (selmfrontalJ. La 
silueta cardlomediastinlca des,plaza- 
da hacla el centro deja visible la 
emergencla de la arteria pulmonar 
izquierda, sus subdivlsiones y en 
especial el tronco basal y sus ra- 
mas segmenlarlas. EI campo pulmo- 
nar izqulerdo ha expandido su área 
de proyecciõn. En hemitõrax dere- 
cho se han hecho aparentes los 
troncos v"nosos inferlores por la 

penetraciõn de la placa obtenida 
con la técnica de las oblicuas tra- 
dicionales. 
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Fig. N. 9 . A y B. S. de G. 46 alios. 
Insuficien<.ia valvular aórtlca. 
A: Tele de Tórax P.A.: Aorta elon. 
gada en sus tres porciones. Agran. 
damiento ventricular izqulerdo. En 
h<.mitórax derecho se observan las 
50mbras vasculares basales sin re- 
ducción del calibre; tamlloco hay 
imágenes paravasculares de trasu. 
dooo. La emergencia de la subdivi. 
sión inferior de arteria pulmonar 
:stá superpuesta a la s~mbra. de 
aorta ascendente. En heniltórax Iz- 
quierdo la aorta eJongada y la car. 
diomegalia ocultan la vasculaura 
asi como gran parte del parénqulma 
pulmonar de campo medio e inferior. 

B: a.A.1. a 200 (semilrontal). Aún 
cuendo la penetración de la placa 
es excesiva, fa rotación resulta ade. 
cuada, 10 que se juzga por la situa. 
ción central de la silueta cardio. 
mediastínica. Se destaca con. niti- 
dez la expansión del campo pulmo- 
nsr Izquierdo proyectado, asi como 
el tronco basal inferior y algunas 
de sus ramas segmentarias. 

_B 
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Fig. N. 10 - A y B - A. M. 26 años. Persistencia del ductus. 
A: Tele de Tórax P.A.: Aumen10 moderado de los diámetros cardíacos, con 
ac:entuación del area inferior izquierdo, ligera elongación aórtica y area media 
rEctificado. En hemitórax derecho se observa el ...umento de volumen uniforme 
de las arterias pulmor.ares que caracterizan el pulmón de híperflujo. En hem;. 
tórax izquierdo sólo se destacan las rames segmentarias superiores y lingu- 
lares; el resto está cculto por el tranco de la pulmonar y la sombra car- 
díaca que deja visible sólo la zona basal externa del pulmón. 
B: a.A.I. a 200 (semifrontal): Se proyect...n en la placa los sectores mediales 
de pulmón, así como la subdivisión inferior de arteria pulmonar y sus ramas. 
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cia porqueen tados los cases estará la 

proyección P.A. para su análisis; ya se 
ha señalado que la nueva incidencia es 
tan sóJo complementaria y tiene como 
finalidad eJ eSÌ'udio ,de vasculatura y 

parénquima pulmonar izquierdos. 

Reconocimiento de la incidencia inadecuada 

cuando se solicita la O.A.I. a 200. 

Los elementos de juicio que 
ferir la incidencia inadecuada, 
guientes: 

permiten in- 

son los si- 

1) Ma.yor de 200 

a) EI área cardíaca no aparece proyecta- 
da como centro-torácica, sino predo- 

minantemente sobre hemitõrax dere- 

cho. 
b) EI campo pulmonar Izquierdo aparece 

más reducido. 
c) La emergencia de la arteria pu'mo- 

nar izquierda, la subdivisiõn 0 [a rama 
descendente basal se proyectan su- 
perpuestas a columna y pierden ni- 

tidez. 

2) Menor de 200 

a) EI área cardíaca no se ha desplazado 

hacia el centro en [a medida buscada. 
b) EI campo pulmonar derecho, si bien 

aparece can el hilio parcialmente ocul- 

to, no pierde densidad al quedar pró- 

ximo a la placa. 
c) La columna no se proyecta con la obli- 

cuidad seña[ada, par 10 que sus apófi- 

sis latera!es izquierdas no se destacan. 
d) EI caiflpo pulmtnar izquierdo aparece 

siempre ampliado y se observan de- 

talles no detectados en P.A., pero en 

menor medida que a 200. 

SUUMARY 

A NEW INCIDENCY IN THE PLAIN CHEST 

X . RAY IN ORDER TO STUDY THE 

VASCULATURE AND THE MEDIAL. 
POSTERIOR SEGMENTS OF THE LEFT LUNG 

The particular anatomic disposition of the 
left pulmonary artery and the presence of the 
cardiac shadow makes difficult the analysis of 
the wsculature as teell as the left lung sectors 
so that it is impossible to visualize it 'in a 

plain chest X Ray. 
What we were seeking in this investigation 

was the most adequate radiographical inciden- 
cy to displace the cardiac silhouette to modify 
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partially the obliquity of the pulmonary artery 
and to visualize the left pulmonary segments 
generally not seen in the posteroanterior pro- 
jection. The left anterior 200 oblique proyec- 
tion was the adequate point to reach the seek- 
ing obiectices called semifrontal 200 L.A.o. so 
that when required, it can be clearly obtained 
by the slight rotation of the patient. 
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