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La imagen radiológica cardiovascular normal está representada 
... 

por una sombra cuya forma, situación y dimensiones varían en ca- 

da individuo. A su vez. dicha imagen puede ser modificada en forma 

muy variable par una misma cardiopatía. 

Para que la interpretación radiográfica sea correcta es indispen- 

sable establecer, de la manera más exacta posible, la correlación ana- 

tómica correspondiente. Como en 1'1 examen radiológico común, esta 

correlación no puede basarse en diferencias de opacidad, salvo cir- 

cunstancias de excepción, y como sólo son accesibles sus contornos, 

los estudios radiológicos se limitaron, hasta hace muy poco. a deter- 

minar. de la manera más precisa, la relación de los distintos seg- 

mentos de dicho contorno con las diversas cavidades cardíacas y seg- 

mentos vasculares. 
A los estudios que relacionan los resultados del examen radio- 

lógico con las comprobaciones necrópsicas siguieron las investigacio- 

nes anatomoradiológicas. Los trabajos de Chaperon, 
1 Laubry, Cot- 

tenot. Routier y Heim de Balzac,~ Routier y Heim de Balzac 3 y úl- 

timamente de Epstein I han sido realizados con est I' objeto y de 10s 

mismos se han obtenido datos de valor para la interpretación ra- 

diológica. 

Ya sabemos que la radiokimografía plana 0 a grilla móvil, que 

da una imagen igual a la obtenida con la técnica corriente, pero en 

la cual los contornos de la sombra cardiovascular están transfor- 

mados en dientes --como dientes de sierra--, no ha dado, hasta 

ahora, sino datos de valor relativo y, como dice Laubry, la presen- 

cia de dientes en el contorno no demuestra sino que dicho contor- 

no está animado de latidos y permite seguir mejor. en el seno de 
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las sombras homogéneas. los contornos pOCO contrastados pero mó- 
viles. 

La disociación radiográfica de 1.1 sombra mediastinal en posi- 
ción frontal ha sido estudiada en un trabajo de Enquin y Aguirre" 
quienes han utilizado una técnica especial a base de radiaciones du- 
ras y otros detalles (radiografías disociadas), La disociación radio- 
gráfica de 1.1 sombra mediastinal permite 1.1 visualización frontal de 
1.1 aurícula izquierda en un alto porcentaje de los enfermos mitra- 
les estudiados por estos autores (11 sobre 20), EI contorno izquier- 
do de 1.1 aurícula fué visualizado. mediante esta técnica. sólo en 

un caso. 

La tomografía, que aplicada .11 estudio del aparato respirato- 
rio ha dado ya adquisiciones de importancia. no ha sido, práctica- 

mente. aplicada .11 estudio del aparato cardiovascular. Al respecto. 
Laubry y sus colaboradores (; en eI magnífico atlas de radiología car- 
diovascular que acaban de publicar expresan que ninguna investiga- 
ción ha sido publicada aún sobre 1.1 aplicación de este método .11 es- 

tudio del aparato circulatorio. 

MATERIAL 

El trabajo que presentamos se refiere a los primeros resultados obtenidos del 

cstudio tomográfico de 35 enfermos mitrales (estrechez mitral pura. enfermedad 
mitral 0 enfermedad mitral e insuficiencia aórtica reumática) asi como de un cierto 

número de enfermos tomografiados por otra causa y normales desde el punto de 

vista circulatorio provenientes del Primer Dispensario de la Organización de Ayu 
da al Cardiaco en el Litoral Argentino y de la clientcla privada de uno de nos- 
etras (I.. G. S.). 

REfERENCIAS ANA TOMICAS 

A' fin de facilitar la interpretación de los resultados obtenidos, consignaremos 
un breve resumen anatómico j sobre las venas pulmonares y la' auricula izquierda. 
motivo. ambas, de est a primera primera parte de nuestro estudio. 

Estas venas nacen en las redes capilares de los lóbulos y de las m,is finas ra 

mificaciones bronquiales, convergen formando rroneos cada vez más voluminosos 
y se dirigen hacia el hileo de pulmón constituyendo un tronco principal para cada 
lóbulo pulmonar, tres para cI pulmón derecho y dos para cI pulmón izquierdo 
Frccuentemente. los troncos principales dd lóhulo superior \' medio dd lado de 

rccho sc fusÍonan cn uno solo de nl,lnef,l LItle dos venas pulmon..lrcs \'olumînosJ~ 
y cortas desembocan de cad.l lado en 1.1 parte superior de la auricula izquierd.1, cn 

IIna dirección rransversal dc'fuera adentro, las superiores algo oblicuamente de arri 
ba abajo y las inferiores casi horizon tales 0 ligeramente de abajo arriba. 

Durante Sll trayecto las venas pulmonares est,in situadas por delante del bron- 
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quio y de 1.1 arteria pulmonar corrcspondiente. Las derechas están cruzadas en su 

,ara anterior por 1.1 vena cava superior y por 1.1 porción ascendente de 1.1 aorta. El 

pericardio las rodea. aunque no en forma completa. en su porción terminal. antes 

:Ie alcanzar 1.1 auricula. 

Estos constituyen los datos anatómicos principales. Por el mètodo analomo. 

radiológico. las venas pulmonares se muestran paralelas alas arterias en los dos 

tcrcios cxtcrnos de los campos pulmonares. En cambio, en 1.1 unión del tercio me. 

dio con el tercio interno. se separan: las arterias se dirigcn a 1.1 parte superior de'! 

bileo y hacia los troncos principales de las arterias pulmonares; y las venas en di 

rección transversal. hacia los bordes laterales de Ja auricula izquierda H apareciendn 

como dos 0 tres troncos principalcs que penetran en el pericardio y luego en 1.1 

sombra correspondiente a 1.1 auricuJa izquierda. Excepcionalmente. los troncos prin. 
cipales se unen, dentro del saco pericárdico y desembocan en Ia auricula izquicrda. 

por un tronco único. 

EI largo de los troncos principales, en Ia región paracardiaca. es variable. aun. 

que. como regia general. no era. en las investigaciones de Epstein. mayor de 2 ó 

., ctms. y se subdividen en sus ramas secundarias más bruscamente que las arterias 

pulmonarcs. no alcanzando en ningÚn segmento. el tamaño y espesor de las arterias 

pulmonares más grandes. 

La auricula izquierda. - Es 1.1 cámara cardiaca más alta y posterior. Esta 

ubicación. ya establecida, ha sido especial mente estudiada por Galli ~ mediante e! 

procedimiento de los cortes anatómicos y. en razón de los resultados obtenidos. 

cste autor propone denominar a 1.1 auricula izquierda. auricula media 0 posterior. 

.' Si se estudia un corte transversal del tórax se \'e cJaramente Ia situación mc 

dia y posterior de 1.1 auricula izquierda. Las cuatro cavidades cardiacas form an un.' 

cruz (Galli) el ventriculo derecho: 1.1 parte anterior. 1.1 auricula izquierda: IJ 

posterior. el Vlntriculo izquierdo: 1.1 parte lateral izquierda y 1.1 auricula derecha: 

la parte lateral derecha. EI corte sagital muestra 1.1 ubicación posterior y superiol 

d~ 1.1 misma. 

l.a anatomia radiológica precisa 1.1 situación de est a cavidad dentro de 1.1 som. 

hra de proyección. Según Heim de Balzac y Routier,a la auricuJa izquierda se pre. 

slnta como una sombra redonda discoide. Este disco opaco se continÚa. a 1.1 derc 

cha y a 1.1 izquierda. por dos conductos que son las venas pulmonares totaJmentc 

cscondidas dctrás de 1a sombra cardiaca. igual que 1.1 auricula. y sólo los vasos afe. 

r~ntes de los grandes troncos muestran sus ramificaciones convergentcs en los cam. 

pos pulmonares a cada lado de la silucta de 1.1 sombra cardiovascular. En el lad" 

dcrccbo lSLl ubicación cs muy cxacla; en clt1lbio. en c1 bdo izquicrdo sc ocuIL1 

p.arcialmcntL' por d n~ntrí(ulo izquicrdo y L1 primcLl porcic)n de 1.1 JorLl que snn 

\'pJ(O~ 

l)l' tudc) csto fl'SlllLl qUL' en cundiClot1cs nurTll,-llc~ \' en IHJsiciÓn frontal 1.\ 

,1urícuL1 dad.} Sll uhiclciÓn. no cntr~l .1 form,n parte de ningÚn scgmcnto del con 

1{dOO de Ll sombra de proyc(ción v. en espccial su conlorno izquicrdo sc hJILl 

.llejado d...1 .1[(0 nlcdio por una dístJnli..l qUl' useii..) entre .2 Y ') cl'ntímelros. 
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REFERENCIAS RADIOLOGICAS 

Es necesario también. para la mejor comprensión de los resul- 
tados obtenidos. recordar las modificaciones radiológicas que pro- 
duce la dilatación de la aurícula izquierda. Ya hemos dicho que. 
normal mente. la aurícula izquierda es totalmente invisible en posi- 
ción frontal. 

Las modificaciones que resultan del proceso de estrechez mitral 
y la consiguiente dilatación auricular. se traducen en la sam bra de 
proyección cardiovascular par deformaciones de dos órdenes. unas. 
relacionadas a la dilatación auricular misma (1a hipertrofia no me- 
rece ser tenida en cuenta) y otras a la repercusión de dicha lesión 
sabre la pequeña circulación y el ventrículo derecho. 

Si bien es cierto que no hay. siempre. una relación constante 
entre el grado de dilatación auricular y la hipertrofia del ventrículo 
derecho. pues hay casas de gran dilatación auricular y poca hiper- 
trofia del ventrículo derecho y otros. par el contrario. de escasa 
dilatación auricular y gran hipertrofia del ventrículo derecho. en 
generaL el agrandamiento cardiaco es uniforme para ambos. 

La dilatación auricular. -cuyo grado. en los casas de estrechez 
mitral. representa un aspecto muy particular en la evolución del 

proceso- se haec hacia atrás. hacia arriba y hacia la derecha. Hay 
casas completamente excepcionales en los cuales la dilatación auri- 
cular se haec también hacia la izquiercla. 

La dilatación hacia atrás es considerada como la primera que se 

produce y se aprecia radiológicamente mediante el examen en las po- 
siciones oblicuas a transversas. En realìdad. hasta ahara no teníamos 
un método que nos permitiera apreciar los primeros grad as de la 
dilatación auricular hacia la derecha. ya que las imágenes que po- 
demos apreciar mediante las radiografías comunes corresponden a 

grados de evidente dilatación. Par otra parte. los grados minimos 
de dilatación hacia atrás. aun con re!leno esofágico y con el proce- 
dimiento propuesto par Noguera. pueden ser imprecisos 0 difÎciles 
de valorar. 

En ]as radiografías comunes. en frontal. un primer grado de 

dtlatación es apreciab]e en algunos casas. bajo la forma de un arco. 
'Jue corresponde a ]a auricula izquierda. situado par dentro del area 
Inferior del contorno derecho correspondiente a la aurícula derecha. 
form an do una imagen de doble contorno. 
~12 
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Un segundo grado de dilatación hace aparecer al contorno de- 

recho de la auricula izquierda, en el borde derecho de la sombra 
de proyección cardiovascular, entre el arco superior correspondiente 
a la vena cava superior y eI inferior correspondiente a la auricula 

derecha. 

Por último, la dilatación auricular puede lIegar a grados ex- 

tremos. Rossler n ha señalado que puede adquirir una capacidad de 

2 litros. En estos casos la auricula izquierda forma todo, 0 casi 

todo, el contorno inferior derecho de la sombra de proyección car- 

diovascular. La auricula dilatada rechaza hacia adelante a la auricu- 
la derecha y llega al borde inferior del corazón, cerca del diafragma. 

Aquí. también, hay una imagen radiológica de doble con torno, pe- 

ro, en esta circunstancia, el que corresponde a la auricula derecha 

es el más interno, aunque la mayor parte de las veces la proyección 

de las dos auriculas da una sombra homogénea y densa en la que 

no es posible distinguir el contorno auricular derecho. Estas gran- 
des dilataciones auriculares son los mal llamados "aneurismas de 

la auricula izquierda". 

La hipertrofia del ventriculo derecho determina modificaciones 

de la sombra de proyección que constituyen 10 que se conoce con 

el nombre de "configuración mitral", y que se observa en una bue- 
na 'parte de los casos. 

La configuración mitral se caracteriza fundamentalmente por 

un arco superior derecho recto y corto y un arco inferior del mismo 

lado largo y convexo. En el contorno izquierdoel botón aórtico es 

pequeño. eI arco medio llega hacia arriba más alto que 10 normal. 
es convexo y como consecuencia de su alargamiento, la intersección 

con el arco inferior es más baja y a veces a pico. Este arco medio. 

en algunos casos, puede estar formado en parte par el ventriculo de.. 

recho 0 bien excepcionalmente por la auricula izquierda. EI arco in 

feriar es pequeño, poco convexo y en su parte más alta la inter- 
sección con el arco medio está situada en un pIano inferior al punto 
de unión del arco de 1.1 auricula derecha con el pediculo vascular. 

La configuración mitral l'S l'1 rl'sultado dl' la rl'pl'rcusión de la 

!cslÚn mitral sobre cl \'L'ntr:cu!o dcrl'cho, la hipertrofia de l;ste, y 

de la rotaciÚn que. en el sentido de las agujas del reloj, sufren los 

distintos compartimentos cardiacos. 

Pero 1.1 configuración mitral 0 "standing eggs". de los autares 
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americanos, está lejos de ser patognomónica, pues puede encontrarsc 
también, en la tirotoxicosis, en los individuos jóvenes -en parti- 
cular mujeres--- a veces con astenia neurocirculatoria, en el enfise- 

ma, la neumoconiosis, en los desplazamientos del corazón por pro- 
cesos fibrosos del vértice pulmonar izquierdo, en el beri-beri, en aI- 

gunas malformaciones congénitas del corazón como la persistencia 
del conducto arterioso, en las enfermedades adquiridas de la arteria 
o sigmoideas pulmonares, en las mediastinopericarditis adhesivas, en 

laescoliosis convexa derecha de la columna vertebral con rotación del 

corazón, ete., ete. 

Par 10 que respect a alas venas pulmonares, por su peculiar dis- 

tribución anatémica y el carácter de sus estructuras, han sido teni- 
das muy poco en cuenta en la investigación radiológica, por las di- 

ficultades técnicas que presentaban para su estudio y que hast a hoy 

eran insalvables. Fuera del trabajo de Epstein al que ya hemos he- 

cho referencia y en el que este autor estudia sólo dos casos mediante 
el método tomográfico, después de haber hecho investigaciones ana- 
tomoradiológicas, no hemos encontrado en la bibliografia otra re- 

ferencia respecto a este tema. Por otra parte, los resultados señala- 

dos no son tan claros como los que hem os obtenido nosotros, ya que 

en sus dos casos estudiados no puede seguirse las venas pulmonares 
izquierdas dentro de la sombra de proyección cardiovascular hast a 

el contorno izquierdo de la aurícula, cosa que hemos conseguido, co- 

mo podrá verse en las tomografias que acompañan a esta publi- 
cación. 

De todo 10 expuesto anteriormente se deduce 10 siguiente: 

a) que las modificaciones de la sombra de proyección cardio- 

vascular que caracterizan la "configuración mitral", no son patog- 
nomónicas y que, aparte de las modificaciones hileares y e1 análisis 

de la pulsatilidad de su contorno, es la demostración de la dilata- 
ción de la auricula 10 que permite identificarla como tal. 

b) que la dilatación de la auricula izquierda es apreciabh; sin 

lugar a dudas y en sus distintos grados, sólo en casos excepciona- 

ks, en las radiografias comunes en posición frontal y en las radio- 
grafias disociadas ---a parte de otras objeciones-- en poco más de ]a 

mitad de los casos en su contorno derecho y muy excepcionalmcntc 
en el izquierdo. 

c I que el ángulo de divergencia bronquial se puede establecer. 
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dificil y excepciona1mente, en las radiografías comunes. De ahí qm 
se hay a propuesto 1a investigación con lipiod01 -procedimiento de 

examen excesivo a juicio nuestro-- 0 1a medida del ángu10 bronco- 
vertebral (Noguera) 10 que es un procedimiento incomp1eto, ya que 

sabemos que 1a aurícu1a izquierda a1 di1atarse hacia arriba, 1e~anta 

primero el bronquio izquierdo y 1uego el derecho. 

d) que las venas pu1monares no se visualizan con ningún pro- 
cedimiento radio1ógico, excluído e1 tomográfico. 

RESUL TADOS OBTENIDOS 

El método tomográfico nos ha permitido. en más de un 70 (,: 

de 10s 35 casos que hemos estudiado, visualizar c identificar nitida- 

~h 
'l 

' 

i .~ 
~~.~~. 
,:\ \ 
fì~~\. 
1~ ~ ,> 

I~-~ 
FIG. 1. --- TomografiJ 
de una persona nor- 
mal. Se visualizan las 

vcnas pulmonarcs dere- 
(has e izquierdas y cl 

.íngulo de bifurcación 

bronquia1. 

mente la auricula izquierda. 1as venas pulmonares derechas l' izquier- 

das. y cl ángulo de divergencia bronquial. 
Las venas pulmonares también fueron visualízadas en .:ufcrmos 

sanos, por 10 que respect a a su aparato cardiovascular. tomografia- 

dos por otra causa (Fig. 1). 
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---: \~~ I:K; 2. Visualización de 

a auricula izquierda ( ler. 
uado) en un caso de cst re 

chez mitral. 

f' 
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Creemos que estos resultados pueden obtenerse en todos los 
casos sin excepción. Si nosotros no hem os obtenido hast a ahora un 
cien por cien de resultados positivos es tan sólo porque no hemos 
llegado, todavía, a una tipificación de la técnica, que, seguramente. 
se puede conseguir. 

La aurícula izquierda aparece en las tomografías bajo un as- 
pecto variable y según el pIano en que han sido tomadas, se visua- 
licen 0 no, al mismo tiempo. las venas pulmonares. Si éstas no se 

visualizan, la aurícula se presenta como una sombra discoide limi- 
tad a hacia la derecha por un contorno nítido. y cuya densidad re- 

'" 
FIG. 4. - Tomogra- 
fía de un caso de en- 
fermedad mitral. Se vi- 
waliza la auricula y 

parte de las venas pnl- 
monares izquierdas. 

salta dentro de la sombra de proyección cardiovascular, en su parte 
derecha y superior (Fig. 2). Su Iímitc izquierdo se determina con 
menos nitidez. y se puede fijar mejor cuando las venas pulmonares 
izquierdas son visibles (~ig. 4). 

Cuando d grado de dilatación de la aurícula hace que ésta 

constituya. al entrar en contacto con e1 borde derecho. un tercer 
arco entre d arco superior y cl inferior del mismo lado, la sombra 
discoidI', de mayor densidad, sc ve también clara mente no ya sola- 
mente en el seno de Ia sombra de proyección cardiovascular, sino so- 
brepasando el contorno derecho de dicha sombra (Fig. '5). 
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I 
En las grandes dilataciones de la auricula. en los casos que se I 

conoccn impropiamente como" aneurisma de la auricula izquierda". I 
scgún ya hemos visto. ésta forma todo 0 casi todo el contorno in- ~ 
ferior derecho de la sombra de proyección cardiovascular. EI examen 

. 

tomográfico muestra. sin lugar a dudas. una imagen de doble con- 

torno en la que. el más interno. corresponde a la auricula derecha 

que se presenta como una sombra más densa (Fig. 6). 
Cuando las venas pulmonares se visualizan se las ve emerger 

L. CO;-';ZALEZ SABATHIÉ Y E. S. FIORITO 

----, I 

J;J 
[I(C. '5. Tomogra- 
fia de un caso de estre- 
chez mitral e insuficien- 
cia aórtica. Visualiza- 
ción de la auricula iz- 
quierda dilatada (2'" gra- 
do) y pa rte de las venas 
pulmonares de ambos 

lados. 

de los bordes laterales .d_e la auricula bajo la forma de troncos. en 

general. dos para cada lad0. Del lado derecho. el más jnferior es obli- 
cuo hacia abajo y afuera- y el superior tiene generalmente. una direc- 

ción oblicua hacia afuera y arriba (Fig. 1). Del lado izquier-do tie- 

nen habitual mente unad)rección primero horizontal y luego oblicua 
hacia abajo y afuera (Fiog. 4). Los troncos principales; que se distin- 

gum perfecta mente en eheno de la sombra de proyeccióri cardiovascu- 

lar. tienen un trayecto corto que no sobrepasa en general") ó 4 ems. 
y luego se subdividen en ramificaciones secundariaso En la unión del 

tercio interno con el tercio medio de los campos pulmonares las ra- 
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mificaciones de las venas toman un trayecto paralelo alas ramifica- 
ciones de la arteria pulmonar, que vienen oblicuamente de arriba a 

abajo y de dentro afuera desde la parte más superior del hileo. 
Es posible seguir perfectamente las venas pulmonares izquier- 

das al través de la sombra de proyección cardiovascular en 5U parte 
izquierda. contribuyendo en su segmento más interno a la delimitL 
ción, más neta, del contorno izquierdo de la auricula izq. (Fig. 3). 

Par última, las tamagrafias visualizan la tráquea y la bifur- 

~ 
---- '"" 

FIG. 6. - Tomogr3fi3 
de una observación de 

estrechez mitral. Mrit- 
mia complet3 e insufi. 
cia cardiaca. Se visuali. 
za una gran dilatación 
de b auricula izquierd3 
que forma el contorno 
derecho de 1.1 sombra de 

proyección. El contorno 
inlerno corresponde a 1.1 

aurícub derEcha. 

cación bronquial de una manera tan nitida que permite la medida 

del ángulo de divergencia branquial en la forma más inobjetable y 

sm nl.'cesidad de recurrir a ninguna otra técnica (Figs. 1. 1 Y 4). 

SU\IARIO Y CONCLUSIONI'S 

La Imagen radiológlca cardiov.lscular I.'stá constÏtuída par una 

~ombra cup forma, situación y dimensionl.'s varian para cada indi- 

viduo y para cada afl.'cción. Para interprl.'tar I.'stas imágenes radiol6- 
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gicas es necesario un análisis anatómico exacto. Como en el examen 
radiológico común, salvo circunstancias de excepción, este análisis 
no puede basarse en diferencias de opacidad y como sólo los con tor- 
nos de la sombra en estudio son accesibles al examen, se buscó, has- 
ta hace muy poco, relacionar, en la forma más precisa posible, los 
distintos segmentos de dicho contorno con las diversas cavidades car- 
diacas y segmentos vasculares. Los estudios anatomoradiológicos de 
Chaperon, Laubry, Cottenot, Routier y Heim de Balzac; Routier 
y Heim de Balzac, etc. y últimamente, de Epstein, han sido hechos 
con este ob jeto. La tomografia, que en el estudio del aparato respi- 
ratorio ha dado adquisiciones de importancia, no ha sido práctica- 
mente aplicada hasta ahora al estudio del aparato cardiovascular. 

El trabajo que presentan los autores se refiere a los primeros 
resultados obtenidos del estudio de 35 enfermos mitrales (estrechez 
mitral pura, enfermedad mitral 0 enfermedad mitral e insuficiencia 
aórtica) y en un cierto número de enfermos tomografiados por otra 
causa y norm ales desde el punto de vista circulatorio. Para com- 
prender y apreciar mejor los resultados obtenidos hacen -por con- 
siderarlo necesario-- un breve recuerdo anatómico sobre las venas 
pulmonares y la auricula izquierda, asi como las modificaciones que 
ésta sufre cuando, a consecuencia de una lesión de estrechez mitral, 
se dilata en grado variable. Se consideran las diversas modificacio- 
nes que esta dilatación y la hipertrofia del ventriculo derecho deter- 
minan en la sombra de proyección cardiovascular en posición fron- 
tal, destacando que, salvo en ciertas radiografias en las que se ve la 
auricula izquierda parcial mente como una sombra de mayor densi- 
dad muy próxima al borde derecho, sólo cuando sobrepasa a ésta 

formando un nuevo arco entre el arco superior e inferior del contor- 
no derecho puede ser identificada, aunque en algunos casos sea ne- 
cesario establecer el diagnóstico diferencial con los tumores medias- 
tinales u otras procesos. 

Los autores expresan que no han llegado todavia a una tipi- 
ficación de la técnica tomográfica, que permita obtener resultados 
en todos 10s casos (de Ios casos estudiados que presentan. se obtu- 
vieron en un 70 ',; Ias infOTmaciones que motivan el trabajol. En 
los casos normales. las tomografÍas muestran, nÍtidamente, las venas 
pulmonares dl'rechas e izquierdas, las que pueden seguirse, tanto unas 
como otras, aI través de Ia sombra de proyección cardiovascular. En 
los casos de estrechez mitral pura 0 asociada con otras lesiones, se 

220 



r TOMOGRAr:ÍA CARDIOVASCULAR 

yen igualmente las venas pulmonares derechas e izquierdas. así como 
la aurícula izquierda. esta última. no sólo en su contorno derecho. 
sino también en el izquierdo facilitado. esto último. por la perfec- 
ta visualización de las venas pulmonares izquierdas. 

Se ve en las tomografías. igualmente. la tráquea y la bifur- 
eación traqueal con una nitidez que haec inneeesario reeurrir a la in- 
yeeeión intratraqueal de lipiodol (técniea propuesta por algunos y 

que los autores consideran exeesiva) ni tampoco a la medición im- 
precisa 0 difícil de valorar del ángulo broneovertebral propuesta por 
Noguera. 

En los casos en que la gran dilatación auricular hace que el 

arco inferior derecho de la sombra de proyección cardiovascular esté 

formado exclusivamente por la auricula izquierda. la tomografía 
permite identificar, al través de la sombra, eI contorno correspon- 
diente a la auricula derecha. 

Señalan los autores que el único investigador que se ha ocupa- 
do del estudio tomográfico de las venas pulmonares es Epstein, quien. 
después de algunas investigaciones anatomoradiológicas, consigue to- 
mografiar dos pacientes con afecciones valvulares en los que se vi- 
sualizan las venas pulmonares. Además de ser un número muy re- 
duçido de observaeiones. este autor consigue mostrar las venas pul- 
monares izquierdas sólo hasta eI contorno izquierdo de la sombra 
cardíaca y no hay, en su trabajo, referencias a los demás datos que 
el método tomográfico puede dar cuando se 10 apliea al estudio de 

los casas de estrechez mitral. 

Además de la visualización de la sam bra de la aurícula izquier- 
da al través de la sam bra de proyección cardiovascular, de 1.1 per- 
fecta visualización de la tráquea y la bifurcaeión bronquial, 10 que 
permite medir sin dificultad el ángulo de divergencia bronquial. de 

la auricula derecha al través de la sombra que producen las gran- 
des dilataeiones de la aurÍcul.1 izquierda. los autores creen que la 

iden tificaeión radiológica de las venas pulmonares tiene importancia: 
1 I porque permite un eonoeimiento exaeto de su topografia 

en cl vivo. 
2) porquc. eonociendo su ubicaciÓn V caracteres radiológicos. 

se evitan difieultadcs 0 crrores de interpretaeiÓn en las tomografías 
del pulmón. 

')) porque es una nueva adquisieiÓn de la radiologia eardiovas- 
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cular y permite, al evidenciar las venas pulmonares izquierdas. ubi- 
car el contorno izquierdo de la aurícula izquierda. 
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RÉSUMÉ 
Les auteurs ont analisé les tomographies des sujets normaux et de 35 

malades avec affection mitrale (rétréssissement mitral pur, maladie mitrale, ou 
mala die et insuffisance aortique. Dans les cas normaux les tomographies mon- 
trent néttement les veines pulmonaires droites et gauches pouvant se suivre toutes 
les deux à travers l'ombre de proyection cardiovasculaire. Dans un 70 % des 

mitraux l' on voit de même les veines pulmonaires droites et gauches, ainsi que 
l'auricule gauche dans ses deux contours droit et gauche (I'identification de ce 
bord est rendu plus facile par la parfaite visualisation des veines pulmonaires 
gauches). La trachée et la bifurcation trachéale s'apprécient avec une nétteté 
telle qu'il ne faut pas utiliser l'inyection intratrachéale de lipiodol ni la 
peu precise et difficile medition de I'angle broncovertébral de Noguera. 

En plus, dans les cas où Ie bord droit du contour cardiaque est constitué 
par I'auricule gauche très dilatée, I'on peut identifier à travers de cette ombre, 
Ie contour de l'auricule droite. 

L'on rappele finallement qu'en dehors des informations concrètes données 
dans les affections mitrales. l'identification radiologique des veines pulmonaires 
a de I'importance: I) parce qu' elle permet de connaître exactement sa topogra- 
phie chez Ie vivant: 2) parce qu' en connaisant sa situation et ses caractères 
,adiologiques l'on évite des difficult.5s ou erreurs d'intérpretation dans les to- 
mographies pulmonaires. et ,) p.U,': qu'elle permet, en mettant en êvidence les 
veines pulmonaires, de preciser L' 'ntour gauche de l'auricule gauche. 

SUMMARY 
The authors have analyzed the tomographies of normal subjects and of 35 

patients with mitral disease (mitral stenosis, mitral stenosis with insufficiency 
and mitral stenosis with aortic insufficiency) In normal cases the tomographies 
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clearly show the right and left pulmonary veins which can both be followed 
through the proyection of the cardiac shadow. In a 70% of the cases with 
mitral disease the right and left pulmonary veins are also well visualized, as well 
as the left auricle with both its borders. right and left. The left border is well 
identified because of the easy visualization of the left pulmonary veins. The 
trachea and its bifurcation are also made perfectly visible. this making the injec- 
tion of lipiodol unnecessary for this purpose. In cases in which the right border 

of the heart shadow is formed by a very dilated left auricle it is possible to 
identify through this shadow the right border of the right auricle. 

The authors point out that apart from the valuable information obtained 
by this meth9d in mitral disease. the identification of the pulmonary veins is 

of importance because: I) it allows the recognition of their topography in vivo: 
2) in doing so difficulties and errors of interpretation in tomography of the 

lungs may be avoided; 3) by the identification of the left pulmonary veins the 

left border of the left auricle is easily recognized. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Die Verfasser analisieren die Tomographien von normalen Person en und von 
35 Patienten mit Mitralvitien (reine Mitralstenose. Mitralstenose und -insuffi- 

zienz. Mitralvitien mit Aorteninsuffizienz). In beiden Fällen zeigen die Tomo- 
graphicn deutlich die rechten und linken Pulmonalvenen. deren Verlauf man 

trotz des kardiovaskulären Schattens durch diesen verfolgen kann. In 70 % der 

Mitra\fälle sieht man die rechten und lin~n Pulmonalvenen gleichmässig, sowie 

auch der linke V orhof mit seinem linken und rechten Rand (Die Darstellung 
diese,s Randes ist ermöglicht durch die deutliche Sichtbarkeit der Iniken PuImo- 
nalvenen). Die Trachea und ihre Bifurkation sind ebenfalls mit solcher Deutlich- 
keit zu sehen. dass es unnötig ist eine intra tracheale Injektion mit LipiodoI zu 

machen. oder den bronchovertebralen Winkel Yon Noguera zu messen. 

Ausserdem kann man in den Fällen. bei denen der rechte Rand des Herz- 
schattens durch den sehr verbreiteten linken V orhof dargestellt wird. durch den 

Schattens hindurch die Kontur des rechten V orhofs. erkennen. 
Schliesslich wird daran erinnert. dass ausser den konkreten Befunden. welche 

bei den Mitralvitien aufgestellt werdn. di radiologische Darstellung der PulmonaI- 
venen aUs folgenden Gründen vichtig ist: I. da sie die genaue Kenntnís ihrer 

Topographie beim Lebenden erlaubt; 2. da man durch di Kenntnis ihrer Lage 

und ihrer radiologischen Charaktere Schwierigkeiten oder Interpretationsfehler der 

pulmonalen Tomographien vermeidet. und 3. weil sie durch Darstellung der 

linken Pulmonalvenen den linken Rand des linken Vorhofs feststellen lässt. 
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