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En algunos mitrales hemos observado que el contorno auricular 
izquierdo presentaba durante la sístole ventricular un movimiento 
expansivo absolutamente paradojal. Hemos tratado de confirmar 
esta observación radioscópica, que venimos efectuando desde 1933, 

por la radioquimografía, llegando a la concIusión, gracias a la mor- 
fología y cronología característica de los trazados así obtenidos, que 
dicha expansión sistóIica auricular izquierda sería la consecuencia de 

una regurgitación ventrículo-auricular, es decir, de una insuficiencia 
mitral. 

En 1935, con motivo de una publicación relativa a un caso de 
dilatación aneurismática de la aurícula izquierda, meùcionamos con 
Joly, el hallazgo radioquimográfico en dicho enfermo de una ex- 
pansión sistólica auricular izquierda (s. a. i.) visible solamente en 

. 

posición transversa, discutiendo entonces su interpretación. 
Un año más tarde, Hirsh y Gubner hacen la misma observación 

pero no parecen atribuirle todo el valor que merece. 
Muchos ejemplos de expansión sistólica auricular izquierda fi- 

guran en nuestra "Radiología CIínica del corazón y gran des vasos" 

aparecida en abril de 1939 (figs. 380 a 385, 389, 397 a 408, 425 Y 
429) indicando su interpretación en los comeiltarios de dichas ob- 
servaciones (obs.; CXLl, CXLII, CXL V, CXL VI, CLlI). Poco des- 

pués, Gubner y colab., señalan el mismo hecho, siendo uno de sus 

trazados bien típico, pero vuelven a no darle la importancia que, a 

nuestro juicio, merece. A pesar de las dificultades propias de las 
ciedad Francesa de Cardiología (1941 y 1942) Y después a la 80- 
ciedad Francesa de Cardiología (1941 y 1942) Y después de la 80- 
ciedad Belga de Cardiología (1943), en las que relatamos la conti- 
nuación de nuestras investigaciones, describiendo sumariamente el 
fenómeno e indicando su valor e interés. Simultáneamente, Lenégre, 
Mathivat y Philipps aportan un estudio radioscópico de la expansión 
s. a. i., situándola en su cuadro cIínico. 

EI presente trabajo tiene por finalidad suministrar más detalles 
y precisión sobre el tema. 

. De la Facultad de Medicina de París. Traducido par B. Moia. 
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'j Ec:'\IC.\ 
A pes<<r de clue la radioscopia perm ill' poner en ev ideocia el fenóllleno. para 

no basarse soure apreciaciones subjetvas, hemos empie::do sistem;"licamenle la 

radioquimo~rafía. lJti]izarnos el quimógrafo hand's con divers"s grillas a ranuras 
horizonlalcs v despl::z"miento vertic,,!. EI sujeto es exalllinado de pie en las 

distintas incidencias lundamentalcs (frontal, a.A.D., transversa, perfil izquierda 
u a.p.l.). l.a Inavoría de nueslros registros son radio(luimo~rafías planas cfee 
tuadas con Ja grilla de JO (ranuras de I lIun., sep"radas entre sí !)() mm.), mo- 
viéndose cad a 'J segundos. Se obtiene así una imagen de conjunto del tórax en 
]a cual todos 10s cOlIlornos móviles ap"recen quebrados en dientes de siena. La 
presencia de estas muescas, diferenCÎa inmediatamenle ]os contorllos inmóvilcs 
de los que laten. Cada muesca cOlTesponde a \lna revolución canlíaca )' su pro 
fundi dad mide ]a amplitud de los desp]azamientos de los bordes canlÍacos. 

Helllos realizado radioquimogTafías a corta distancia (O.HO Ill.) )' telnradio- 
quimo~rafías *. I'::ra "nalizar los quirnograrnas ]os oriental1lOs se~Ún la I{-(:nica 

(Iue hell10s propucsto** y cstudiamos su cronología pOl' comparaciollcs **"'. 

Los ladioquimogr:nllas pianos. al calHar la forma de 1m diferellles arcos de 
la silueta canlí~l(,;l, SOIl c\idctltl'lllcntc un poco dcfolllla<Ìos. Pur otra pane. ~'ada 

punto de cstas ('InV~IS sc rcgistra ell lonas succsÎ\<lS de 1111 horde ('(\rdicJ\asclIl,u 
cuya movilidad 1)(1 es sielllpre i(kntica. Eslo es par[jcul:lrIllellt(' seusii>lt- en la' 
regioncs donde se artini!an los Llidos. En fiu si los II10V illlíenlos paralclos a 

las ranUL/S sc }'cgistran (01) SIJ cunplilud proycrtada. los (111(' son ohlicllos ticnen 
una atnp/illid rcducida : 10.., pcrpclldiclILncs no <,;(' !'cgislr;ll1. lotios cslos hcc!Jo..; 

son inhcrclltcs al JJH~l()d() \ dchcn ser lOllla<!os ('11 cOlisidcr;\ci{JJl ('11 Ins ~111;'tlisi, 

r;i!lioquimogr;íficos de la (illdica caldia( a. 

* ('11 tllho a ;1110c!O giratorio dcln h\\. ;\ Joco lint) d;J1Jd(l K.-ì 1\.\. (()Il l~O 
a 1:")0 ll1illialllp. lH.Tlllit.c 111~a dislallci;] ;]l)l;Li!()t!ij-liítll d(' 1.,-111 a ~ 111. Dc t':-;I~ 

modo se Teduce a 10 dcsp,ecial1le la dcfOlIlJ:"i"ll de b illla~cll. ('11 Llilio qlle I" 
fille/a dl'l loco "pli(1J de l'sle wbo (4 1I1111~.) da eli,,'s lil1lJs Y 1'1'('( i"". S(' obtil'- 
Hen así toda.~ las \'clltaj;ls dc una hucn;i tclcrr;ldiogr;ilía y q' r('~istr;t ;It!c!n;i" 
Ia cinética. 

. 

** 1-<:1 cstn<!Îo de la dirccciÓIJ : tielllpos dc l;ls "tïln;IS de jo.s COIIIUIIl()S" dt 
los radioquilllograillas ('\.ig{' 1111:1 nrÎclltacÎÚn (,OIl\TI1ÎClllc. PaLl clio. rolocamo-" 
habilualillellte b pbca horilOllla!lIll'l1le CIJIl Li (,1I)('za a la iZ!]llien]a. dado que 
el regislTo se ha hecho de arriba abajo. SUpOlll'II10S siclI!]"c :11 obs('nador colo 
cado en eI celltro de la Illasa cardi:iGI levclldo los dcspl"l:l1lJil'lllOS del borde 
izquierdo por cl allV'erso dc-l I ihll V' los del blJrdl' dC'n,.I1O 1'01' cl reverso. para 
evitar los inconvenientcs '�"c sur~CI1 del he(ho dc '�"(, los Lilidos de los con lor- 
nos cardíacos (retraccÎÓn si:-;tÓlica y c\pansiÓn diaslÓlica) Sl' Opnl1CII CIl dÎrcccÌórL 
De tal manera, ]os latidos venlrÌculares del horde izquierdo inscriben un des- 
censo de la cuna durante la rctracciÓn sistÓlica \ una e!evaciÓu iuversa durante 
]a expansión diaslólica. 

... Siendo tc)(]as ]as ranuras de la grilla cquidislantes. LOdos ]os sectores de 
]a raquimografía son ri~urosalllenlc sincróni(os. Coml'araudo la distancia quc 
separa un punto del qllilllograma de una r::nura \c( in:.. sc puede establccer. 
en el mismo film. toda una serie de punlOs de reparo para el tiempo. Basta 
para ello munirsc de nn comp:ís 0 disponer una deiJajo las otras. las reproduc- 
ciones en positivo de cad a uno de los Tadioquilll()~ralllas oiJtcnidos; las ordena- 
das indican con precisiÓn ]a cOHespolldellcia en liellll'o de los accidcntes de 
estas diferentes curvas. 
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Con nuestra técnica, pueden inscribirse en cad a sector, dos 0 cuatro revolu- 
ciones sucesivas en el tiempo de 3 segundos que dura el registro; esto depende 
de la rapidez del ritmo cardíaco. Así, t{,rmino medio, cada revolución se pone 
de maoifiesto en I cm.; como un accidente inferior a I mm. no puede desci- 
frarse, el análisis se limita entonces al décimo de segundo, 10 que es suficiente 
para un estudio sumario de la morfologia y cronología de los radioquimogramas, 
pero insuficiente para un estudio preciso que exigiría un centésimo de segundó. 
Esto constituye otro limite alas posibilidades del método. 

Sólo un pequeÜo número de nuestras quimografías son lineares (grilla a 

ranuras espaciadas 45 mm. desplazadas en 3 seg.) , oponiéndose las circunstancias 
al gran gasto de material que constituye esta investigación. Estos quimogramas 
presentan, sin embargo, a]gunas ventajas: se registran por e] mismo punto 0 ]a 
misma zona del contorno cardíaco y su exposición es mayor (1.5 cm. para una 
revolución) permitiendo un análisis un poco más detallado; por el contrario, 
son a menu do un poco menos netos (por el hecho de la "constante de grilla", 
el ancho de las ranuras es de I mm.). 

Las reparamos y orientamos como las planas pero deben le~rse con la parte 
inferior del film a la izquierda, el borde derecho por el anverso y el izquierdo 
por el reverso, porque se registran de abajo arriba. 

Planas 0 lineares, nuestras radioquimografías auriculares izquierdas son de 
lectuT<< a menu do difícil, porque los contornos de la aurícula aparecen recu- 
biertos frecuentemente por un "flou" patológico 0 mal contrastadas, por el hecho 
de la incidencia. Su más grande inconveniente es el de no tener suficientes pun- 
tos de reparo y, sohre todo, de no ir acompaÜadas de otro trazado eléctrico 0 

meGÍnico de la actividad cardíaca. Las circunstancias no nos han permitido, ell 
efecto,. disponer de ]os elementos técnicos para esta realización. 

Consideramos entonces a la sístole y a la diástole definidas por la retracción 
o expansión del horde ventricular izquierdo, 0 por los movimientos inversos del 
contorno de la üorta, sin poder relacionar CO? precisión la iniciación 0 el final 
de estos accidentes con otras manifestaciones de la actividad c2rdíaca (electro- 
cardiograma, choque de la punta, ruidos cardiacos, ete.). Esperamos que la ra- 
dioelectroquimografía (Luisada y Fleischner ya 10 han hecho) 0 la radiodensi- 
metria, permitirán registrar la expansión sistólica auricular izquierda con una 
precisión mayor que la que podemos presentar hoy. De cualquier manera, nues- 
tras observaciones comportan el estudio de un fenómeno cardiológico particu- 
Iarmente importante, cuya puesta en evidencia es muy novedosa. 

Elección de la illcidencia. Papel deí esófago opacificado. - La auricula iz- 
quierda, notablemente aumentada de volumen, se hace generalmente visible en 
fronta] , emergiendo su contorno derecho de la silueta cardiovascular en el 
ángulo cardiopedicular derecho y fonna con el borde derecho del corazón una 
imagen en doble contorno. En estas condiciones, presentà una parte superior 
que rechaza hacia arriba y a la derecha al hilio derecho, que Ie recubre entonces 
a manera de casquete, formando una imagen confusa que se opone a todo estu- 
dio cinético y a todo registro radioqnimogräfico. En cambio, la parte inferior 
de este arco se destaca habitual mente bien. formando con la claridad pulmonar 
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vecina, un contorno neto bien limitado y contrastado, a nivcl de' cual ~e pueden 

inscribir trazados quimográficos. 

Es, igualmente, cuando la auricula izquierda 

apéndice contribuye a fonnar el borde izquierdo 
regiÓn del ángulo cardiopedicular izquierdo, entre 

iniciaciÓn del arco inferior ventricular izquierdo. 

En nuestras primeras observaciones sÓlo hem os ulilizado este tipo de mitra- 
les y esa incidencia frontal. I'ero posteriormente hemos tralado de obtener qui- 

mografías en los casos en que la auricula izquierda no sobresale, en frontal, 

sobre el borde derecho. Desgraciadamente, en las oblicllas y transversa, sus 

bordes no están bien contrastados y son a menu do "flous". POI' clio, heJnos 

pensado que el esófago opacificado, que contrae con Iii calota c:uricular izquierda 

relaciones tan estrechas y reveladoras, podria estar animado de los nÜsmos movi- 

mientos que la auricula. 

La incidencia Liene una importancia fundamental y no existen para ello 

posiciones standard. siendo necesario determinarla en cada caso poria radios- 

copia, bnscando que el esófago desviado y circunscribiendo a la calota auricular. 
se presente eX2ctamente tangencial a ella. La incidcncia varia, entonces, para 
cad a sujeto, de acnenlo con el volumen de la auricula, de la direcciÓn de su 

migraciÓn y de la manera como se rechaza el esófago.. A veces, la m;ís favorable 

es la O.A.D. a 400 ó 500; otra, 10 es b transversa estricta; 10 más gencralrnente, 
es la 0.1'.1. ligera a 200 ó 300. que corresponde a la O.A.D. acentuada pero en 

la cual el espacio retrocardiaco cs m;'ls claro y el esófago mejor visible, sc haec 

bien tangente a la salientc auricular. 

es muy voillminosa, que su 

y aparecc, en frontal, en la 

cI final del arco medio y la 

;\L\TERIAL 

Nuestro material de cstudio comprende gran número de radioquimografias 

obtenidas en una selecciÓn de 190 mitrales, co~respondiendo a dos series de 

enfermos: 

SERlE A: 84 enfermos, constituyendo la totalidad de los mitrales concurren- 
tes a la consulta de Policlínica de uno de nosotros, donde han sido sometidos 

sistemáticamente a un examen completo; representan todos los estados y tipos 

válidos de mitrales; da un porcenta je exacto de estas diferentes categorias de 

enfermos y de la frecuencia con que en ellos se presenta el fenÓmeno que estu- 

diamos. 
SERlE B; 106 enfermos de nuestro servicio de hospital. Comprende sÓlo suje- 

tos elegidos después del examen radioscÓpico, por presentar manifcstaciones 

particularmente netas; buena visibilidad del contorno auricular izquierdo, expan- 
si6n muy amplia 0 neta 0, por el contrario, ausencia de expansión a pesar de 

presentar un soplo sistÓlico muy importante. 
Creemos necesario presentar separadamente estas dos series de sujetos, pues 

su comparaci6n hace resaltar confrontaciones muy instructivas. 
EI sexo y la edad de los enfermos aparecen en el cuadro siguiente: 
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CUADRO 

nlcnos de 
hombres mujeres 20 ~ì1-10S 20 a 40 Bl<1S de 40 

84 scrie A 20 M II 14 29 
106 scrie B ~H) 70 13 49 -14 

]90 ;,6 134 24 93 73 

EL Q1T\I()(;RA:\IA ACRIClL\R IZQUERDO :'\OR\I.\L 

Sólo son utilizabIes las incidencias oblicuas y transversas porque 
normalmente la sOlllbra de la auricula izquierda no aparece en los 

contornos derecho 0 izquierdo del corazÓn en la posición frontal. 
A pesar de su falta de contraste, hemos registrado quimogramas au- 
riculares izquienlos norm ales, comprobando que su cinética era de 

FIG. I FJG. 2 

FIG.!. - Mujer. 13 aii.os. Endocarditis mitral consecutiva a una 'I? crisis 
reumática. Ritmo regular; soplo sistólico apexiano, IQ ruido intenso, 2Q des- 
doblado. Auricula izq. visible en frontal en el interior de la masa cardíaca, 
pero apenas salíente hacia atrás. Teleradioquímograma pIano (O.A.D.. 1.50 
m.; 3 seg.): cinética esofágica auricular normal; más ahajo. la ventricular. 
FIG. 2. - Hombre, 43 aii.os. Estenosis mitral pura y fibrilación auricular muy 
evolucionada. Primer desfallecimiento cardíaco a los 22 aii.os. Corazón volu- 
minoso y deform ado con "flous" hileares ímportantes; auricula izq. muy 
grande haciendo saliente en frontal y hacia atrás. Radioquimograma (frontal; 
1m.; 3 seg.). Expansión sistólica aur. izq. sobre el festón superior del borde 

derecho contrastando con una cinética normal en los otros contornos. 
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un tipo auricular franco an<Ílogo al registrado en el borde' (!erecho 

del corazón, en frontal (para la aurícula derecha). Los desplaza- 

mientos de este contorno auricular izquierdo son menm amplios 

que los del ventrículo y est<Ín constituídos pOl' un doble pico que 
los asemeja bastante exactamente a los accidentes G, C Y 11 del pulso 

yugular, correspondiendo a la contracción presistólica propia de la 

aurícula seguida de un arrastre ventricular durante su sistole. 

Cuando 1'1 esófago está opacificado, todo su trayecto participa 

acÜvamente del movimiento de la retracción concéntrica d"'el borde 

posterior del corazón hacia su centro. Abajo, en relación con 1'1 

FIG. 3. - EI mismo GISO de la fig. 2. A la izquierda: quimograma (O.A.D.: 
1m.; 3 seg.); fuerIe expansión sis!. aur. izq. en meseta, visihle sobre el coo. 
fago opacificûdo y desviado, así como sohre el borde auricular izq.. más pos. 
terior (ambas curvas se intrincan). A la derech,,; quil1logral1lä linear (O.A.D.: 
1m.; 3 seg.); la expansión aur. izq. corresponde exactamente a la retracción 
sistólica del contorno ventricular opuesto. EvolucÌón progresiva: edema pulmo- 
nar, cianosis, caquexia terminal. Autopsia: estenosis mitral I1lUV cerrada con 
enorme aur. izq. enteramente ocupada por un trombo antiguo, organizado y 
canalizado, alcanzando la venas pulmonares derechas. 10 que explica la 

atelectasia pulmonar de ese lado. 

contorno ventricular izquierdo, 1'1 movimiento es amplio y franco; 
m<Ís arriba, en relaciÓn con la región correspondientc a la auricula 
izquierda, los latidos esofágicos son menos ampJios y presentan una 
cspecie de reptación en dos tiempos, poco amplia, cuyo primer 1'11'- 

mento que precede ligeramente a la rctracción vcntricuJar. corres- 

pondI' a la contracÓón auricular normal presistó1i-ca. 

En los mitralcs sin expansión Sislólica, 0 cn los pacientcs porta- 
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dores de una cardiopatía no mitral, el esófago puede estar desviado 
sin presentar, sin embargo, el aspecto en hoz tan característico de los 
mitrales. Su movilidad puede ser normal, disminuída 0 nula 0 co- 
rresponder a la del conjunto de los contornos ventriculares, es 
decir, aproximarse al centro del corazón durante la sístole. Si bien 
ciertos corazones muy grandes parecen presentar una retropulsión de 

. 

FIG. 4. - Hombre, 15 arias. Reumatismo cardíaco evoultivo consecutivo a 3 
fuertes crisis poliarticulares. Elevación y reptaciónde ]a punta, frémito, I <,J 

ruido intenso, soplo sistólico apexiano, doble soplo en lü base y retumbo diastólico. Gran corazón globoso con aur. izq. visible sobre el borde cardíaco derecho y haciendo saliente posterior. A la izquierda: quimograma plana (frontal; 1m.; 3 seg); los latidos del contorno aur. izq. visibles dentro de] borde derecho, son crono]ógicamente inversos a los del ventrículo. A la dere- cha: quimograma piano (0.1'.1.; I m; 3 seg.) 
, expznsión sistólica acuminada 

amplia de todo el trayecto esofágico desviado. 

su contorno posterior, no hemos observado jamás expansión a este 
nive!. La expansión s. a. i. parece entonces ser eI patrimonio ex- 
cIusi\o de los mitrales 0, pOl' 10 menos, de algunos de elIos. 

EL QUIMOGRAMA AURICULAR IZQUIERDO CON EXPA'\;SIO:\' SISTOLIC\ 

EI carácter esencial de la expansión s. a. i. consiste, como su 
nombre 10 indica, en un desplazamiento expansivo del contorno au- 
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ricular izquierdo durante la sístole. Mientras que el contorno ven- 

tricular izquierdo presenta un movimiento de retracción hacia el 

centro de la masa cardíaca, el auricular izquierdo se aleja. El signo 

reposa entonces, esencialmente, en una comparación cronológica, 10 

más precisa posible, del movimiento de ambas cavidades. Si se re- 

paran con un compás exactamente las depresiones de- una muesca 

sobre un borde del ventrículo izquierdo, se determina el'momento 

en que el volumen, ventricular está más reducido, es decir el final 

de la sístole (el método radioquimográfico aislado no permite una 
precisión muy grande). Si se lleva este reparo sobre el contorno au- 

ricular izquierdo, se comprueba que cae sobre el vértice de una 

muesca, es decir; en el momenta en que el volumen ventricular es 

mayor. Se crea así una oposición flagrante entre la posición respec- 

tiva de los contornos de ambas cavidades. 

Como segundo carácter aparece, además, una modificación muy 

neta del aspecto del trazado auricular el que presenta, para cada re- 

volución, una depresión y una elevación bien individualizados y, 
a menudo, bastante amplios. La aurícula no muestra más la doble 

ondulación que caracteriza su cinética normal, sino un ascenso y un 
descenso análogos a los del quimograma ventricular, con una in- 

versión cronológica neta. 
Su aspecto, amplitud y cronología son los siguientes: 

1) Morfología. - Puede presentar diversas modalidades: 

a) La expansión s. a. i. es acuminada. Durante la sístole ven- 

tricular, el contorno auricular izquierdo se aleja progresivamente del 

centro de la mas a cardíaca hasta presentar un vértice agudo, después, 

1a curva redesciende progresivamente, a menudo un poco más lenta- 

mente que su ascenso, permaneciendo un tiempo horizontal 0 apenas 

ascendente, que corresponde al final de la diástole y luego, el ciclo 

recomienza. 
b) La expansión s. a. i. es en meseta. El ascenso es entonces mu- 

cho más rápido, casi vertical, correspondiendo a un movimiento ex- 

pansivo brusco; se mantiene así en expansión durante un cierto 

tiempo formando una especie de meseta horizontal y después, la curva 

desciende bruscamente quedando horizontal hasta la contracción si- 

guiente. 
c) La expansión s. a. i. es en 

milar al anterior, pero la meseta, 

meseta cóncava. El aspecto es si- 

en vez de permanecer horizontal, 
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se ahueca ligeramente 0 presenta una cierta diferencia de nivel entre 
su iniciación y su final. 

2) Amplitud. - Puede ser débil (1 a 2 mm.), apenas visible 
para afirmar su existencia; los bordes son mal dibujados y es difícil 
de terminal' su tipo morfológico. Otras veces, en cambio, puede al- 

,canzar a 3 a 5 mm., y aún a 7 a g mm. en los casos extremos. Su 
distribución se resume en el cuadro II. 

CUADRO II 
Sin expans. 

Exps. poco Expans. Expans. en 
Total amplia acumin. meseta 

84 serie A 35 22 13 14 49 
106 serie B 33 9 12 52 73 
190 68 31 25 66 122 

Este cuadro demuestra que en la serie B el porcentaje de ciné- 
ticas normales es mucho más reducido (33 sobre 106, contra 35 sobre 
84 de la serie A) y, además, que cuando el fenómeno es observado 
radioscópicamente, la expansión s. a. i. es generalmente en meseta. 

FIG. 5. - Mujer, 33 años. Cardiopatía mitral reumática evolucionada, que data 
desde la adolescencia. Estenosis y soplo holosistólico apexiano, ritmo regular. 
Corazón agrandado, deformado, con "flou"; aur. izq. saliente h<:cia atrás. A 
la izquierda: teleradioquimograma pIano (O.A.D.; 1.50 m; 3 seg.); expansión 
sist. aur. izq. acuminada muy amplia. A la derecha: quimograma linear 
(O.A.D.; 1m.; 3 seg.); el contorno auricular izq. (arriba) presenta una expan- 

sión sincrónica con la retracción sistólica ventricular (abajo). 
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3) Cronología. - Por las consideraciones ya mencionadas, se 

deduce queel estudio cronológico de la expansión s. a. i. es mucho 
más delicado, no pudiendo utilizarse en este senti do todos los traza- 
dos, aUllque algunos son muy demostrativos y la mayoría son útiles. 

FIG. 6 FIG. 7 

FIG. 6. - Hombre, 48 üños. Sin antecedentes, a los 47 años aparece disnea. 
Gran soplo holosistólico irradiando a la axila; 20 ruido intenso; Prs. art.: 
140/80. Aur. izq., ventr. izq. y aorta muy grandes. Quimograma pIano (O.A. 
D.; 1 m.; 3 seg.); la lentitud del ritmo per mite reparar los latidos; sobre el 
esófago expansión sistólica auricular izq. aCllminada, muy amplia. Abajo: 

radioquimogramas ampliados mostrando los detalles del fenómeno. 
FIG. 7. - Hombre, 39 años. Cardiopatía mitral con crisis rellmáticas repetidas 
y tardías (35 años) 

, muy evolucionadü desde la edad de 25 afios. Fibrilación 
auricular, estenosis sin soplo sistólico. Corazón grande con aur. izq. muy grande. 
Quimograma plana (O.A.D.; grilla de 15 mm.; 1 m.; 3 seg.); toda la desviación 
esofágica presenta unü fuerte expansión s.a.i. en meseta' cóncava. Abajo: 
quimogramas lineares orientados, detallando el fenómeno y most.rando el 

sincronismo de la expansión sist. aur. y la retracción ventricular. 
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EI ascenso de la curva auricular comienza siempre después de la 

iniciación de la retracción sistólica ventricular, pero el sincronismo 

de ambos movimientos presenta ciertas variaciones, pareciendo ini- 

ciarse la expansión tanto en la protosistole como en la mesosistole. 

Cuando es dê tipo acuminado su vértiee coincide por 10 común muy 

exaetamente con el máximo de retracción ventricular. 
El final de la expansión s. a. i. se haee, 10 más a menudo, sobre 

la diástole, aproximadamente entre la proto y mesodiástole. 

Para estableeer reparos cronológieos más exactos sería necesario 

el registro simultáneo de otras manifestaciones de la actividad ear- 

díaea, y además, registrar sobre el mismo cIisé los latidos auriculares 

y los ventriculares 0 aórticos. Esto no siempre se puede obtener por- 

que los grandes eorazoneS eonfunden a veees sus eontornos con los 

de la pared toráciea; la incideneia necesaria para desembarazar el 

borde posterior de una auricula izquierda hace desaparecer el con- 

torno ventricular opuesto; los "flous" perihiliares impiden registrar 
los latidos aórticos. 

4) Sitio. - Varía según las distintas incidencias. En frontal, el 

arco superior del borde derecho del corazón es expansivo y los latidos 

son alii a menudo muy visibles y netos. La parte superior de este 

area auricular izquierdo, siempre muy corto, está constantemente 

recubierta par la imagen biliar, a menudo "flou" e importante, no 
distinguiéndose más el borde auricular en medio de estas sombras 

confusas. El conjunto hilear se eleva, sin embargo, en cad a sístole 

por la distensión auricular y se observa una "danza hilear" de un 
tipo muy especial, bien visible en radioseopia. Frecuentemente, las 

arborizaciones hileares presentan latidos que en la quimografía apa- 

recen bajo la forma de trazados múltiples, con las mismas earacte- 

rístieas que los del eontorno auricular izquierdo: expansión durante 
la sistole ventricular. 

La parte inferior del borde dereeho puede pertenecer a la au- 

ricula derecha 0 a la izquierda, dependiendo del volumen respectivo 

de las cavidades que forman, entre elias, las imágenes en doble con- 

torno de los diversos tipos que hem os descripto en publicaciones an- 
teriores (doble ccntorno festoneado 0 doble contorno concéntrico 

con auricula izquierda adentro y derecha afuera). Cuando hay do- 
ble contorno festoneado, el segmento auricular izquierdo subyacente 

puede presentar una expansión innegable, destacándose bien el 
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contorno auricular derecho que conserva una cinética auricular nor- 

mal, con los latidos bífidos característicos. Cuando la auricula iz- 

quierda forma todo el contorno derecho del corazón, puede ser ex- 
. 

pansiva en su totalidad, pero no siempre, porque las gran des auri- 

culas izquierdas, del tipo: "dilatación aneurismática", pueden ser 

FIG. 8 FIG. 9 

FIG. 8. - Mujer, 47 años. Cardiopatía mitral mal tolerada, muy evolucionada, 

con insuficiencia cardíaca, fibrilación auricula,", estenosis y soplo sistólico. 

Corazón grande con aur. izq. grande y haciendo saliente posterior. Quimo- 
grama pläno (O.A.D.: 1m.; 3 seg.) expansión sist. aur. izq.muyamplia, en 
en meseta cóncava. Abajo: quimogramas orient ados para mÇJstrar el fenómeno. 
FIG. 9. - Mujer, 24 años. Cardiopatia mitral muy mal tolerada. Ritmo regu. 
lar; estenosis y soplo sistólico apexiano. CorazóIl agrandadQ y deform ado, con 
grandes arterias pulmonares y "flous" hilopulmonares intensos. Crisis repetidas 
de edema pulmonar, la última mortal. Autopsia: estenosis 'mitral cerrada, 
compromiso de sigmoides aórticas y tricúspide ligero; gran auricula izq. y 
arteria pulmonar. Quimograma piano (O.A.D.; 1m.; 3 seg.) , fuerte expansión 

sist. aur. izq. en meseta. 
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. inmóviles. En fin, en algunos casos de insuficiencias mitrales y trí- 
cuspidenas concomitantes, hemos observado una expansión sistólica 

simultánea de las dos aurículas, intrincándose literalmente los tra- 
zados de ambas. 

En las oblicuas y en transversa, el contorno auricular visible di- 
rectamente 0 través de la imagen esofágica, es mucho más largo, pu- 
diendo observarse en la radioscopia, una dilatación expansiva de 
todo ese contorno. La quimografía registra mal el fenómeno, por- 
que la calota auricular varía según el sitio considerado y, pOl' eIlo, 
el registro de la amplitud se reduce otro tanto (siguiendo el coseno 
del ángulo formado porIa dirección de las hendeduras de la grilla y 
Ja dirección del movimiento) . 

Por otra parte, sería necesario registrar el mismo latido sobre 
los diferentes puntos de la calota auricular y no latidos sucesivos, 
irregulares y desiguales, si hay fibrilación auricular. A pesar de estas. 

reservas, reuniendo sobre un calco todos los vértices y todas las de- 
presiones de los latidos inscriptos, se comprueba que las dos líneas 
no son paralelas sino que presentan una curvatura diferente. POl' 

otra parte, si se observan los límites superiores e inferiores del con- 
torno auricular izquierdo, se comprueba, sobre to do si el esófago 
está opacificado, una articulación de los movimientos con inversión 
de los latidos, correspondiendo exactamente a los límites de la muesca 
auricular izquierda del esófago. La parte inferior del esófago torá- 
cico, está en relación con la masa ventricular izquierda que Ie trans- 
mite su cinética. Cuanto más grande está la aurícula izquierda más 
bajo se sitÚa este pun to, proyectándose a menudo a nivel de la 
<.:upula disfragmática 0 pOl' debajo de ella. 

En la radioscopia se observa muy fácilmente esta articulación 
inferior de los latidos esofágicos, siendo pOl' sí misma reveladora y 

característica de la expansión s. a. i. En las quimografías esta zona 
de articulación es de difícil análisis, pero pOl' encima y debajo de 
ella es muy neta la oposición de los latidos esofágicos de tipo ven- 
tricular con reatracción sistólica y del tipo auricular expansivo. Esta 
oposición es suficiente para establecer un diagnóstico probable y es 

un modo de reparar, tanto más precioso cuanto que a menudo en 
]os gran des corazones no es visible el borde ventricular. 

Todavía quedan por señalar algunas otras modaliddes del qui- 
mograma auricular izquierdo: 
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a) Cuando la expansión s. a. i. se observa, en el curso del mismo 

cxamen, en distintas incidencias, el tipo (acuminado 0 en meseta) 

así como la amplituq son análogos, mostrando que el fenómeno es 

el mismo en los diferentes puntas del contorno de Ía aurícula. 
b) La amplitud de la expansión corresponde bastante exacta- 

mente a la evolución de la cardiopatía, aumentando con ella, con el 

volumen auricular izquierdo y con la anitmia. 
. 

c) También varía el tipo de la expansión, siendo la forma en 

meseta el patrimonio de los casos avanzados. 

INTERPRETACION FISIOPA TOLOGICA DE LA EXPANSION S. A. I. 

La expansión (es decir, la dilatación) de la auricula izquierda, 

~indrome de retracción (es decir, de vaciamiento) ventricular iz- 

quierdo, se explica inmediatamente por el pasaje de sangre de una 

cavidad a la otra, es decir, por una regurgitación ventriculo-auricular 

izquierda a través del orificio mitral insuficiente. Sin embargo, a 

pesar de que, con respecto al centro del corazón los movimientos de 

los contornos auricular y ventricular se oponen, con relación al tórax. 

ambos movimientos se dirigen en el mismo sentido, de .izquierda a 

derecha. No vemos cómo un aflujo sanguíneo venoso podria realizar 

tal fenómeno a la vez en su frecuencia y tiempo, sobre todo, teniendo 

en cuenta que, 10 más a menudo, se observa con la mayor intemiÎdad 

en auriculas en fibrilación, es decir, en un saco elástico sin contrac- 

tilidad propia eficaz 0 ritmada. No vemos tampoco cómo la torsión 

cardíaca 0 la repercusión de la contracción de una cavidad vecina 

podría afectar el piso de la auricular. 

~Podría quizás tratarse de una traslación en masa de la silueta 

cardíaca? Tal fenómeno existe en ciertos casos y puede ponerse bien 

de manifiesto cuando se observa radioscópicamente al conjunto de 

la silueta cardiovascular alejándose un poco de la pantalla. No se 

trata más que ell' una apariencia que es justamente reveladora del 

fenómeno que estudiamos. 

En efecto, las razones que afirman que hay distensión auricular 

son: 

a) En el mismo sujeto, el alejamiento del contorno auricular 

del centro de la masa cardíaca, así como la retracción del contorno 

ventricular, existen en todas las incidencias radiológicas, mientras 
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sin contracción eficaz y realiza las condiciones más favorables a la 
dilatación de la cavidad, al producirse la regurgitación mitral. En 
c!lmbio, durante el ritmo sinusal, la. contractilidad auricular debe 
oponerse a la inyección sanguínea que viene del ventrículo, neutra- 
lizando en parte la amplitud del fenómeno. Además, cabe suponer 
que las paredes de la aurícula fibrilada tienen su miocardio más 

alterado, 10 que les permite dilatarse más ampliamente. 
Relaciones de la expansión s. a. i. can el volumen auricular. - Con- 

sideramos para ello tres estados en las modificaciones dimensionales 
de la aurícula izquierda. Se considera normal 0 casi normal cuando 
no es visible en frontal y, en las oblicuas 0 trasversa, no hace sino 

una saliente moderada, desviando poco al esófago y no llena com- 
pletamente la cavidad retrocardíaca en su parte media. Está media- 
namente aumentada, cuando siendo visible en frontal, no forma sino 

. 

'una parte del borde derecho cardíaco (festón superior). En estos 

casos tanto en oblicua como en transversa, es francamente saliente 
e imprime al esófago una desviación neta, ocupando totalmente la 
parte media del espacio retrocardíaco. Pero esta saliente posterior 
queda elevada y limitada, sin oscurecer la parte inferior del espacio 

retrocardíaco, ni formar una gran desviación esofágica en hoz. Una 
enorme aurícula izquierda forma, en frontal, la totalidad (0 casi) 
del borde derecho del corazón. En las oblicuas, ocupa el espacio 
retrocardíaco en toda su altura, su proyección sobresale fuertemente 
sobre los cuerpos vertebrales y la desviación esofágica es considera- 
ble. Las dilataciones denominadas "aneurismáticas" de la aurícula 
izquierda son el término extremo de esta categoría. 

EI cuadro 3 reproduce nuestras observaciones: 

CUADRO III 
AuT. izq. casi norm.AuT. izq. med. aum. AuT. izq. cnorme 

Serie A 84 23 37 24 

sin expo con exp.sin expo con cxp.sin expo con expo 
Serie B 106 15 8 18 19 2 22 

29 39 38 

11 18 11 28 4 34 

52 76 62 

Total 190 26 26 29 47 6 56 

Por 10 tanto, la expansión s. a. i. se observa con el máximo de 

frecuencia y amplitud en las aurículas izquierdas con mediano y 
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gran aumento de volumen. En cambio, es más rara en los mitrales 

que una traslación no podría efectuarse de ese modo en todos los 

sentidos. 
. 

b) En frontal, cuando existe un doble contorno derecho, se 

puede observar una expansión del festón auricular superior iz- 

quierdo, oponiéndose a una cinética auricular normal sQbre el festón 

inferior. Una traslación cardíaca en masa afectaría simultáneamente 

alas dos aurículas y no a una sola. A veces, la aurícula izquierda 
visible a la izquierda presenta igualmente una expansión sistólica 

inversa de los movimientos de retracción del ventrículo izquierdo 

subyacente. En este caso, toda la base del corazón presenta entonces 

una expansión tanto a derecha como a izquierda. 
c) En las oblicuas, la articulación de los latidos esofágicos con 

cinética inversa del contorno auricular y ventricular, situados uno 
encima del otro, afirma todavía que no puede tratarse de una tras- 

lación. 

La expansión s. a. i. parece entonces, sin lugar a dudas, ser la 

traducción cinética y radiológica de una regurgitación ventrículo- 
auricular. 

Este fenómeno de insuficiencia mitral se pone así en evidencia 

en el hombre vivo con una extraordinaria facilidad por el simple 
examen radioscópico, sin ninguna otra preparación más que la de- 
glución de un trago de lechada opaca y la radioquimografía registra 
el fenómeno, descomponiéndolo y analizándolo. 

Si se piensa el lugar considerable que el fenómen fisiopatológico 

de la insuficiencia mitral tiene en cardiología, su fácil observación 
debe ser de un gran interés, sobre todo para valorar una parte de 
los soplos sistólicos apexianos. 

Sin entrar a discutir todos los problemas que plantea, trataremos 
de estudiar la expansión s. a. i. en las principales condiciones radio- 
cIínicas en que se Ie observa. 

ESTUDIO RADIOCLINICO DE LA EXPANSION S. A. 1. 

Este fenómeno no existe en corazón normal. Parece excepcional, 
sino dudoso,en todas las otras cardiopatías que no sean las mitrales. 

Relaciones de la expansión s. a. i. con el ritmo. - Es infinita- 
mente más frecuente en casos con fibrilación auricular que en cas os 

con ritmo sinusal. Esto no sorprende si se tiene en cuenta que la 
fibrilación, al paralizar la aurícula, la transform a en un saco elástico 
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con aurícula izq. pequeña y en las gran des dilataciones aneurismá- 
ticas de la aurícula izquierda, que presentan un contorno auricular 
generalmente inmóvil. 

La falta de expansión sistólica en las aurículas pequeñas 0 poco 
voluminosas debe estar vinculada, por una parte, a la ausencia de 
regurgitación mitral y por otra, a que el proceso inflamatorio es en 
ellas poco activo, poco extenso y poco intenso. En cambio, la infIa- 
mación activa de la pared auricular, coexistiendo con una alteración 
valvular importante, reúne al parecer, las mejores condiciones para 
la existencia de la regurgitación y 13.- dilatación de la pared auricular 
enferma, mientras que si la válvula y la pared auricular están poco 
lesionadas, la aurícula estará también respetada. 

En las dilataciones aneurismáticas considerables, la aurícula está 

-reducida a un saco fibroso, apergaminado, que ha perdido todo ele- 

mento noble y su capacidad enorme (I litro 0 más) amortigua los 
efectos de una regurgitación mismo importante. 

Relacianes de la exþansión s. a. i. can las sign as esteta-acústicas. 
- La regurgitación mitral se traduce clásicamente por el soplo sistó- 

lico apexiano denominado de insuficiencia mitral, que nosotros con- 
sideramos como la causa de la expansión s. a. i., debiendo, por 10 

tanto, existir, aparentemente, una coexistencia constante entre ambos 
fenómenos. Estudiando, en general, el problema, se anotan, sin 

embargo, tres eventualidades: I) las estenasis puras sin saPia sistó- 

liea, caracterizadas por primer ruido intenso, sístole muda y desdo- 

blamiento habitual del 29 ruido; retumbo diastólico discreto 0 in- 
tenso, con 0 sin reforzamiento presistólico; existe, a menudo, un 
soplo diastólico difícil de disociar del retumbo diastólico, a veces 

indiscutiblemente autónomo; 2) las estenasis con sapia sistólico en 
las cuales los signos descriptos se presentan más 0 menos en su tota- 
lidad y coexisten con un soplo sistólico apexiano cuyas caracterís- 
ticas son 10 suficientemente netas para apoyar la noción de organi- 
cidad; 3) los soplas sistólieos aisladas, típicamente holosistólicos, 

apexianos, rudos, "en chorro de vapor" intensos y a propagación 

axilar. A veces coexisten con ligero reforzamiento dell Q ruido 0 des- 

doblamiento del 29, pero jamás con retumbo diastólico. EI cuadro IV 
muestra la repartición de la expansión s. a. i., según estas tres cate- 

gorías. 
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CUADRO IV 

Serie A 84 
Est. sin sopI. ,3ist. 

:!7 
Est. con sopI. sist. 

37 
Sopl. sist. aislados 

. ~~O 

Serie B 106 

con expo 

J.1 

sin expo con expo 
13 ~5 

sin expo con expo 
12 ]0 

sin expo 

10 
35 46 :!5 

23 12 35 II 15 10 

Total 190 G2 n3 '~5 

o~ 25 60 23 ~5 20 JI 

Estas observaciones ponen de relieve los siguientes hechos: 
1) La expansión y el soplo sistólico coinciden generalmente (85 

veces sobre 128, sumando los soplos aislados y asociados); ~) la ex- 
pansión es frecuente en las estenosis puras, es decir, en ausencia de 
to do soplo sistólico (50 % en la serie A y 75 % en la B); 3) los 
soplos sistólicos aislados más netos pueden no acompañarse de la ex- 
pansión (50 % de los casos) . 

Estos hechos son aparentemente paradojales pero se explican 
si se hace intervenir la noción de la importancia volumétrica de la 
regurgitación. En efecto, en condiciones favorables, una pequeña 
cantidad de sangre, puede, al atravesar un orificio mitral ligeramente 
insuficiente, originar un soplo sin dar expansión; en cambio, el ori- 
ficio mitral, por estar tal vez indurado, rígido y abierto, puede, a 

pesar de existir una amplia regurgitación sistólica capaz de dar la 
expansión sistólica auricular, no crear condiciones favorables para 
la aparición del soplo. Así se explicarían las tres asociaciones des- 
criptas: soplo sistólico con expansión, soplo sistólico sin expansión 
y expansión sin soplo sistólico. 

Si estas deducciones son exactas (nos faltan sin embargo, sufi 
cientes observaciones de autopsia para confirmarlas) y pensamos 
que 10 son, la expansión s. a. i. no sería solamente la traducción cierta 
de una regurgitación mitral, sino que mediría, en cierto modo, la 
importancia de este escape. Se comprende cuán import ante es estó;l 

noción para eI establecimiento de un balance de la cardiopatía y para 
el pronóstÏco. Ello nos lleva, entonces, a estudiar el fenómeno en 
relación con la evolución de las cardiopatías mitrales. 

Relación de la expansión s. a. i. con la evolución de las cardio- 
patías mitrales. - Para ello, hemos cIasificado a los mitrales en tres 
categorías evolutivas, basadas, no en las manifestaciones esteto-acús- 

151 - 



LA EXPANSIÓN SISTÚUCA AURICULAR IZQUIERDA 

ticas, que se relacionan más directamente con el estado de la válvula, 
sino con la presencia de galope, arritmia completa, caracteres de la 
silueta cardiovascular y trastornos eléctricos y funciones 0 generales. 

Las ~ardiopatías mitrales nada 0 poco evolucionadas, se acom- 
pañan de trastornos funcionales ligeros, el estado general no está 
modificado, no hay alteración miocárdica (gal ope 0 fibrilación auri- 
cular) ni trastornos eléctricos. Radiológicamente el corazón está poco 
aumentado de volumen y poco deformado y sólo una ligera saliente 
de los arcos y una acentuación de los hi leos, esbozan las modificacio- 
nes que ulteriormente serán características. Estos sujetos desarrollan 
una vida normal. 

En las cardiopatías mitrales níedianamente evolucionadas, los 
trastornos funcionales son bien marcados: disnea, palpitaciones, al- 
gias y a veces signos generales: fatiga, adelgazamiento. Algunos pre- 
senta!) fibrilación auricular y eléctricamente los complejos ventricu- 
lares se modifican. Radiológicamente, el corazón aparece típicamente 
deform ado y agrandado y existen "fIous" hileares importantes. La 
capacidad funcional de estos enfermos está Iimitada; si todavía tra- 
bajan, presentan de tiempo en tiempo, crisis que les imponen reposo 
y tratamiento. 

Las cardiopatías mitrales muy evolucionadas se acompafían de 
nna limitación funcional importante y, a menudo, de un compro- 
miso del estado general. La insnficiencia cardíaca es permanente a 

sólo se manifiesta par crisis. La fibrilación auricular y los trastornos 
eléctricos son muy frecuentes. Radiológicamente se trata de grandes 
corazQnes con enormes auriculas izquierdas y "flous" cardiopulmo- 
nares importantes. Estos casos coexisten con compromisos polivalvu- 
lares y los enfermos son impotentes 0 están sujetos a desfallecimientos 
circulatoiio más 0 men os repetidos. EI cuadro V reúne nuestras ob- 
servaciones. 

CUADR'J V 

Scrie A ~j 

!\fitr. wda 0 

poco (~\o'. 
~~2 

!'fitr. med. ~\ol. Mitr. mllv ~voJ. 

~!ï 15 
con expo sin ."X!). con expo sin expo con expo sin ~X'). 

7 J:; ~"H 19 12 0 

.> 
Serie B 106 ~:O 1>6 ~() 

~ 13 J9 17 17 I 

.' 
.'2 IJ3 ;1:) 

rotal ]90 14 28 77 36 '~9 6 

- 155 



D. ROVTIER, R. HElM DE BALSAC Y ALESSANDRIS 

Por 10 tanto, la expansión s. a. i. sólo existe en el 1/3 de los mi- 

trales poco evolucionados, aumentando al 60 % en los medianamente 
evolucionados y sobrepasando d 80 % en los más evolucionados. . Si- 

gue, entonces, paso a paso la agravación de la cardiopatía mitral. 
reflejando uno de los procesos patológicos esenciales de esta cardio- 

patía. Más que un fenómeno vibratorio la expansión s. a. i. muestra el 

funcionamiento de la circulación en senti do contrario en una encru- 
cijada capital pareciendo que la amplitud de dicha expansión está 

en relación con la importancia del trastorno circulatorio que se hace 

así apreciable. 
. 

Relaciones de la expansión s. a. i. con las þerturbaciones de la 

þequeña circulación. - Desde hace tiempo nos preguntamos si la re- 

gurgitación mitral no actúa sobre la circulación pulmonar como 
la regurgitación tricuspídea 10 hace sobre las venas cavas y el hígado. 
Es decir, si no existe un síndrome de "pulmón pulsátil" de las insu- 

ficiencias mitrales, análogo al del "hígado pulsátil" de las insufi- 

ciencias tricuspídeas. Nos reservamos de establecer un paralelo entre 
estos fenómenos con un primer estado de expansión sistólica auri- 

cular (derecha 0 izquierda) y después, un segundo estado con agobio 

visceral (hepatomegalia e hígado pulsátil a la derecha; éxtasis ve- 

nosa 0 pulmón pulsátil a izquierda) 
. 

La rareza de los casos demostrativos, las dificuItades de estos 

exámenes y la necesidad de observaciones largamente seguidas nos 

hacen avanzar sobre este terreno con mucha prudencia. 

RESUMEN 

Se describen los métodos de examen (radioscópico y radio-qui- 

mográfico) para el estudio de la expansión sistóIica auricular iz- 

q uierda, haciendo su descri pción e in terpretación en 190 mi trales. 
Se la considera como consecuencia de la regurgitación ventricular 

que dilata a la aurícula izquierda, permitiendo la quimografía re- 

gistrar 10 observado radioscópicamente bajo la forma de un trazado, 

que aunque imperfecto (la radioelectroquimografía 10 completará) 

tiene actualmente gran valor. Es más frecuente cuando existe fibri- 

lación auricular 0 aumento del volumen auricular izquierdo. Puede 

observarse en casos con soplo sistólico mitral, así como en estenosis 

mitrales puras sin soplo sistólico, y puede haber casos de insuficien- 

cia mitral con soplo sistólico, sin latido expansivo. La ausencia de 
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expansión sistólica auricular izquierda no permite negar la insufi- 
ciencia mitral ya que el reflujo sanguíneo puede ser muy pequeño 
para llegar a dilatar la aurícula, pero pueden existir en cambio 
condiciones favorables para la aparición del soplo, y viceversa. Dicha 
expansión parecería, entonces, ser capaz de medir la importancia vo- 
lumétrica del escape mitral. EI fenómeno aumenta en frecuencia e 

importancia con la evolución de las cardiopatías mitrales, siendo sus 
repercusiones sobre la circulación pulmonar, homólogas a las de la 
insuficiencia tricuspídea sobre el hígado y la gran circulación. 

Se destacan el valor práctico y el interés doctrinario de este nue- 
vo elemento semiológico. 
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RESUMÉ 

Les méthodes d'éxamen (radioscopique et,radiokymographique), sont décrites 

pour l'étude de l'expansion systolique auriculaire gauche, dans 190 mitraux. On 

la considère commè une conséquence de la régurgitation ventriculaire qui gonfle 

l'oreillette gauche, permettant la kymographie d'enregistrer les observations radios- 

copiquement sous forme d'un tracé qui, sans être parfait (Ia radioélectrokymogra- 

phie Ie complètera) est actuellement de grande valeur. 

Elle est plus fréquente quand il existe fibrillation auriculaire ou accroissement 

du volume auriculaire gauche. On peut l'observer dans les cas avec sou fie systo- 

lique mitral ainsi que dans les sténoses mitrales pures sans souffle systolique; il 

pellt y avoir des cas d'insuffisance mitrale avec souffle systolique sans battement 

expansif. 

L'absence d'expansion systolique auriculaire gauche ne permet pas denier 

l'insuffisance mitrale puisque Ie reflux sanguin peut être tout à fait moindre 

pour arriver a dilater l'oreillette, mais il peut exister par contre un changement 

favorable à l'apparition du souffle et vice-versa. 

Cette expansion paraîtrait alors être capable de mesurer l'importance volu- 

métrique de la fuite mitrale. Le phénomène augmente en fréquence et en impor 
tance avec l'évolution des cardiopathies mitrales, et ses répercutions sur la chcu 

lation pulmonaire sont homologues à celles de l'insuffisance tricuspidienne pour 
Ie foie et la grande circulation. 

SUMMARY 

Radioscopic and radio kymographyc methods are described for the study of 

the systolic expansion of the left auricle in 190 mitral patients. This sign is 

considered a consequence of mitral regurgitation causing a dilatation of the left 

auricle which may he observed radioscopically and recorded with the radio 

kymograph. 
Left auricular systolic expansion is more frequent in eses of auricular 

fibrillation or increased volume of the left auricle. It may be observed in cases 

with or without mitral systolic murmur and may not be present in cases of mitral 
insufficiency with systolic murmur. The absence of left auricular systolic expansion 
cannot rule out the existence of mitral insufficiency since the systolic mitral reflux 
may be too small to cause dilatation of the auricle. The degree of left auricular 
systolic expansion seems to be related to the volume of mitral systolic reflux. The 
phenomenon increases in frequency and importance with the evolution of mitral 
heart diseases and its repercussions on the pulmonary circulation are similar to 
those of tricuspid insufficiency on the liver and systemic circulation. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden Untersuchungsmetoden (radioscopische und radiokymografische) 
fÜr die Beobachtung del' systolischen linken Vorhofexpansion in 190 Mitralkranken 
beschrieben. Sie wird betrachtet als Folge del' KammerrÜckströmung, welche den 
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linken Vorhof erweitert wobei die Kymografie die Registrierung der radioskopi- 

schen Bilder in Form eines Streifens ermöglieht, welcher, wenn aueh unvollendet, 

heute einen grossen Wert hat; die Radioeleetrokymografie wird es ergänzen. 
Sie ko~mt öfters VOL wenn ein Vorhofflimmern oder eine Vergrösserung des 

Inhalts des linken Vorhofs vorhanden ist. Sie kann beobaehtet werden in Fällen 

mis systolischem Mitralgeräseh, sowie in reinen Mitralstenosen ohne systolisehe 

Geraüsch; es können Fälle Yon Mitralinsuffizienz mit systolischem Geräuseh ohne 
Expansionssehlag vorkommen. Das Fehlen der systolischen linken Vorhofexpansion 

gestattet nieht eine Mitralinsuffizienz auszusehliessen, da der Blutrüekstrom ZlI 

klein sein kann urn den Vorhof erweitern zu können; dafür können aber günstige 
Bedingungen vorhanden sein für die Entstehung eines Geraüsehes, und umgekehrt. 

Es würde daher seheinen. dass die erwähnte Expansion im Stande wäre die 

volumetrisehe Wiehtigkeit des Mitralverlustes zu messen. Das Fänomen erhöht 

seine Frequenz und Wichtigkeit mit der Entwicklung der mitralen Kardiopathien 

indem seine Rüekwirkungen auf den Lungenkreislauf, ähnlieh denen sind die 

die Trikuspidalinsuffizienzen auf die Leber und den grossen Kreislauf ausüben. 
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