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SINAL RADIOLOGICO DO HILO DO PULMAO
ESQUERDO MAIOR QUE O DO DIREITO

NA ESTENOSE PULMONAR VALVAR.
APRESENTACAO DE 30 CASOS.

Foram estudados 30 casos de estenose pulmonar valvar: 19 em que se apresentou isolada, 10
associada & comunicacgdo interatrial (defeito da fossa oval) e 1 associada a comunicacao

interventricular (defeito de por¢do membranosa).

O sinal radioldgico do hilo do pulmao esquerdo maior que o do direito foi positivo em 23 casos

(76%).

A pesquisa do sinal foi realizada nas incidéncias postero-anterior, obliqua anterior direita e
obliqua anterior esquerda. O diagnostico foi confirmado com cineangiocardiografia em todos os

casos e por intervencao cirdrgica em 27 casos.

A sombra hilar do pulm&o esquerdo maior que a do direito foi considerada como devida a maior
dilatacdo pbs-estendtica da artéria pulmonar esquerda.

Nas radiografias em incidéncia postero-anterior (PA),
obliquaanterior direita(OAD)e obliquaanterior esquerda
(OAE) do exame convencional, asombrahilar do pulméo
esquerdo €, freglientemente, maior que a do direito em
casos de estenose pulmonar valvar (EPV) isolada ou asso-
ciadaacomunicacdo interatrital (CIA) ou a comunicacgo
interventricular (CIV), em virtude daartéria pulmonar es-
guerda apresentar maior dilatacdo pds-estenética que a
direita

Até 1954, esse sina radiol 6gico néo foi citado nas pu-
blicacfes sobre o radiodiagndstico da EPV, nem em capi-
tulos de livros sobre 0 assunto 7. A partir daguela data,
sucintas referéncias apareceram sobre 0 mesmo, ndo de-
monstrando sua importancia no diagnéstico radiol 6gico
ndo invasivo da condicgdo &%,

Pesquisa sobre sua presenca em radiografias em OAD
e OAE foi feitaapenas recentemente por um dos autores

O presente trabalho tem por fim valorizar o referido si-
nal, discutir suas causas e demonstra-lo ndo apenas em
radiografiasem PA, mastambém em OAD e OAE.

MATERIAL EMETODO

Foram estudados 30 casosde EPV (19 isolada, 10 asso-
ciadaa CIA nafossaoval e 1 associada a ClV naporcéo
membranosa), 16 do sexo masculino, com idadesvariando
entre 16 meses e 34 anos (quadros| ell).

Todos os pacientes foram submetidos a cateterismo car-
diaco e cineangiocardiografiae 27, aintervencao cirlrgi-
ca. Asradiografiasforam obtidasnasincidénciaPA, OAD
eOAE.

RESULTADOS

O hilo pulmonar esquerdo foi maior que o direito,
pelo menos em OAD e OAE em 23 casos (76%). 1sso
ocorreu nastrésincidéncias em 10 casos de EPV isola-
da, em 1 de EPV associada a CIA e no unico de EPV
associada a ClIV. Verificou-se somente nas incidéncias
OAD eOAEem5comEPV isoladaeem 6, deEPV e CIA
(quadrosl ell).

Além do sina dos hilos diferentes, estavam presentes
ossinaisradiol 6gicos habituaisdaEPV isolada, associada
aClA eaClV (fig.2).

A pressdo no ventricul o direito e no tronco pulmonar, o
diagnostico eletrocardiografico e o indice cardiotoracico
s80 apresentados nos quadros | e ll.

N&o houve diferencaentre oshilos, em 4 casos de EPV
isoladacomidadesde 1 ano e4 meses, 2 anos, 19 e 20 anos
e, em 3 casos, de EPV associadaaClIA, 2com 2 anose 1
com 5 anos. Nao houve predominancia conforme o sexo.
N&o foi apuradarelacdo entre o grau de discrepanciahilar
eapressao no ventriculo direito, no tronco pulmonar nem
com o diagndstico eletrocardiografico.

Trabaho realizado nos Servicos de Radiodiagndstico e de Cardiopatias Congeénitas do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia do Estado de Sdo

Paulo.
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QUADRO | - Idade (em anos), sexo, pressdo(mm Hg) no ventriculo direito (VD) , no tronco pulmonar (AP), diagnético e etrocar diogr afico
(EM), indice cérdio-toracico (1:CT) e comparacdo dos hilos pulmonar es em 19 portador es de estenose pulmonar valvar isolada.
HiloE>HiloDem HiloE>HiloDOADe Hilosequivaentes

Cao  ldde  Sxo VD AP ECG p) oD OAE OAE PA, OAD, OAE LCT
1 17 F 70/5 18/5 HVD + 0,36
2 14 M 38/8 15/5 Normal + 0,39
3 23 F 200014 147 HVD + 0,48
4 22 M 120/11  22/10 HVD + 053
5 29 M 20010 20/10 HVD + 047
6 K7 F 70/9 25/10 BV + 0,46
7 10 F 55/5 20/10 Normal 043
8 8 M 1705  8/3 HVD + 0,49
9 19 M 55/5 2010  Normd + 0,46
10 8 M 100/6 18/4 HVD + 0,42
11 20 F 130/10 18/5 HVD + 047
12 22 F 18520  15/5 HVD 0,56
13 10 F 60/5 30/5 Norma  + + 0,46
14 3 F 9510  12/5 HVD + 0,50
15 212 M 122/14  20/10 HVD + 0,53
16 21 M 11011 22/13 HVD + 041
17 23 F 209/3 1717 HVD + 0,48
18 19 M 100/10  15/5 HVD + 0,50
19 ladm M 0/7 30/20 HVD + 043
QUADRO Il - Idade (em anos), sexo, pressdo (mui Hg) no ventriculo direito (VD), no tronco pulmonar (AP), diagndstico

eetrocardiogréfico (ECG), indice cardio-toracico (1:CT) e comparacao dos hilos pulmonares em portadores de estenose pulmonar valvar
associada, em 10 casos, a comunicagdo interatrial e em 1 caso (caso 11) a comunicagdo interventricular.

Caso Idade Sexo VD AP ECG Cianose Hi(l)oAIE>CI;) AFI;A’ C|)-| A”B E S ,EE equicglrgsmtes I:CT
’ PA, OAD, OAE
1 2 M 199/8 - DCRDBV  +++ + 0,57
2 8 M 256/24 - HAD HVD + + 0,50
3 19 M 150/10 26/13 HVD - + 0,48
4 3 F 110/10 - HVD ++ + 0,56
5 17 M 132/10 16/8 HADHVD ++ + 0,51
6 2 F 105/6 174 HADHVD - + 0,59
7 2 M 73/8 - DCRD BV - + 0,53
8 18 F 0520 248 OO0 4 4 0,60
9 5 F 120/24 - BV ++ + 0,65
10 19 M 150/10 - HAD HVD ++ + 0,57
11 5 F 120/10 30/5 HVD - + 0,60
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Fig. 1 - Radiografias frontais PA, de 12 casos de EPV com o sina do hilo do pulmé&o esquerdo maior que o do direito - De 1 a
10, EPV isolada; 11, EPV associada a CIA e 12, associada a CIV. Em 9 as sombras hilares sdo equivalentes, porém a artéria
lobar inferior esquerda é mais calibrosa que a direita. Em 10, havia EPV com reducdo da cavidade do VD por hipertrofia
concéntrica e grande dilatacdo do &trio direito e veia cava superior.
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Fig. 2 - Arteriografia pulmonar. Em 1, disposi¢do normal do tronco pulmonar e das artérias
pulmonares, notando-se que a esquerda é como que continuagdo do tronco, formando, com
ele, uma croga encurvada para a esquerda, para baixo e para trés, enquanto a direita é transversal
e mais longa. Em 2, disposi¢do em 1 caso com estenose pulmonar valvar, notando-se que a
artéria pulmonar esquerda recebe mais sangue contrastado, sendo mais dilatada que a direita.

DISCUSSAO

A EPV isoladarepresentacercade 8 a10% detodas as
més formagdes cardiovasculares . Sua associacdo a ou-
tras anomalias ocorre com elevada freqiiéncia, principal-
mente com CIA nafossaoval e, raramente, com ClV %,

Na maioria das vezes, a valva pulmonar apresenta-se
bem formada com as comi ssuras mai s ou menos soldadas,
persistindo um orificio central. Com muito menor freqiién-
cia, ela é displastica, como um diafragma perfurado,
bicuspide apresentando tecido granuloso que espessa e
enrijece suas clspides por hipermucopolissacaridose 4.

A viade saida do ventriculo direito, principalmente o
infundibulo, devido ao obstaculo, alonga-se causando o
mesmo com asombracardiaca. O tronco pulmonar e, pre-
dominantemente aartériapulmonar esquerda, sofrem dila-
tagcdo poOs-estendtica, progressiva com a idade, qualquer
gue sgja o grau da estenose 1516, quaisquer que sgjam 0s
valores tensionais no ventriculo direito e no tronco pul-
monar €.

Os vasos pulmonares sdo bem formados e, a partir da
dilatacdo pds-estendtica, sdo afilados, na dependénciado
fluxo sangiineo.

O sinal radiol 6gico em estudo (hilo do pulmé&o esquer-
do maior que o do direito) parece depender da disposicéo
anatémicado tronco pulmonar (TP) e das artérias pulmo-
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nares. Em 1959 Mescham %, estudando a anatomia
radiogréfica, notou que a artéria pulmonar esquerda
(APE) é como que continuacéo do TP, formando uma
croca encurvada para tras e para a esquerda, en-
guanto a artéria pulmonar direita (APD) é transver-
sal.

A APE écurta(cercade 3 cm no homem adulto) e APD,
longa (cercade 6 cm) e situada atras daraiz daaortae da
veiacavasuperior.

A disposicéo anatdbmicado TP e das artérias pulmona-
res pode ser vistaquando se praticaaarteriografiapulmo-
nar (fig. 2).

Havendo EPV, ojato sangiiineo que passapelaestenose
édirigido predominantemente paraaAPE, causando mai-
or turbilhdo e dilatagdo pds-estendstica (fig. 2).

Comumente, em PA, a APE projeta-se por trés e a
esquerdado TP, salientando-se no hilo do pulmé&o, en-
gquanto a APD se esconde, em grande parte ou em toda
a extensdo, por trés da aorta e da veia cava superior,
ndo se salientando no hilo. A sombra hilar esquerda
em PA é dada pela APE e suas ramificagfes, na quase
totalidade dos individuos. A sombra hilar direita, na
mesma incidéncia, costuma ser dada pelos ramos
|obares e segmentares principais da APD, desde que a
mesma se esconde por tras da aorta e veia cava supe-
rior.
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Fig. 3 - Hilos pulmonares equivalentes em PA, notando-se, entretanto, ser o esquerdo maior gque o direito em OAD e OAE, em um dos casos com
estenose pulmonar valvar isolada. A artéria pulmonar esguerda produz sombra aumentada, axial no hilo do pulméo correspondente em OAD,
enquanto a artéria pulmonar direita produz sombra diminuida no hilo do pulméo correspondente em OAE. Além disso, a artéria direita ndo

produz sombra superposta a coluna em OAD, enquanto a esquerda produz sombra aumentada superposta a coluna em OAE.

A APE, continuando-se caudal mente com alobar infe-
rior e essa, dilatada até certo nivel, produzem sombrahilar
aumentada em forma de “virgula’, enquanto as ramifica-
¢Oes lobares e segmentares da APD, hipoplasticas por
causado reduzido fluxo sangliineo, produzem sombrahilar
pequenanesse lado, em PA (fig.1).

A maior quantidade de sangue langada no ramo es-
querdo dilatado causamaior pul satibilidade dasombrahilar
do pulméo esquerdo, observavel em radioscopia ou
cinefluorografiacom tubo intensificador deimagem 1%,

A maior perfusdo do pulmé&o esquerdo pode ser notada
com acintilografia 21?2, e serve para o diagnostico dife-
rencial entreaEPV e estenose pulmonar infundibular.

EmboraM esham 2 tenhaprenunciado que avisualizagéo
daAPD e daAPE émelhor nasincidéncias OAD e OAE,
ndo se encontra nenhuma referéncia a pesquisas sobre a
maior dilatacdo pos-estendtica da APE em casos de EPV
utilizando-se aquelas incidéncias, exceto a que foi feita
por um dos autores 2, em 1980.

A APE, por vezes, esconde-se por trés do tronco muito
dilatado, naincidénciaPA. Verifica-se, porém, queelapode
ser maior que aAPD naincidéncias OAD e OAE (fig. 3).

Nasradiografiasem PA, assombras hilares sBo maisou
menos equivalentes, ou adireitapode ser maior por estar o
ramo esquerdo dilatado escondido por trés do TP. Entre-

tanto, em OAD, vé-seaAPE projetadaaxia mente, produzindo
sombraarredondadaaumentada, no hilo do pulmao, enquanto
aAPD, diminuida, ndo produz sombra, ficando superpostaa
colunavertebrd. Em OAE vé&-seaAPD projetadaaxid mente,
produzindo sombraovaar pequena, superpostaaraiz daaorta
eao angulo daomoplataenquanto aA PE dil atadaproduz som-
brasuperpostaacolunavertebra, encimando afaixadear clara
do brénquio do mesmo lado (fig. 3).

A auséncia do sinal radiolégico em estudo (hilo es-
querdo maior gque o direito) em casos de EPV isolada ou
associadaa ClA ou CIV pode ser decorrente datenraida-
de dos pacientes °, ou da displasia da valva pulmonar, a
qual ndo ocasiona jato sangliineo orientado para o ramo
esquerdo ® 24,

Oreferido sinal éimportante no diagndstico radiol 6gi-
co da EPV, presente na quase totalidade dos casos.

SUMMARY

Thirty casesof valvular pulmonic stenosisarereported,
19 withisolated valvular pulmonic stenosis, ten associated
with atrial septal defect and one associated with ventricul ar
septal defect in which the roentgenologic sign of the left
hiluswaslarger than theright onein thefrontal and oblique
ROP and L OP positions.
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The presence of the roentgenologic sign was positive
in23 of the30 cases (76%). It wasfoundin all three positions
in 12 cases, only in the ROP and LOP in 11 cases, and
absent in seven cases, almost all in children.

As for what causes the dilatation in left branch of the
pulmonary artery, we believe, based on the opinion of some
authors and on cineangiocardiography that it results from
the anatomical disposition or the pulmonary trunk and its
branches so that blood flow through the stenctic valveis
predominatelly directed to the left branch.

Theabsenceof thesign, asexplained intheliterature, is
aresult from dysplasiaof the pulmonic valve, or the age of
patient. In seven of our cases, the sign was absent in six
patients, 1, 4, 2, 2, 3 and 5 years old and the last of them

was 20 yearsold.

REFERENCIAS

1. R&der, H.- Clinical Roentgenology of Cardiovascular System. Charles
C. Thomas, Springfield, 111, 1943. p. 393.

2. Greere, D. G. - Pure congenital pulmonary stenosis and idiopathic
congenital dilatation of the pulmonary artery. Am. J. Med. 6: 24,
1949.

3. Down, J W, Leving, H. D.; Elkin, M.; Haynes, F. W,; Hellmens, H.
K.; Whittenberger, J. W.; Ferris, B. G.; Goodde, W. T.; Harvey, W.
P; Eppinger, E. C.; Dexter, L. - Uncomplicated pulmonic stenosis.
Circulation, 1: 267, 1950.

4. Hedey, R. F; Dexter, L.; ElIkin, M.; Sossman, M. C. - Roentgeno-
graphic changes in pulmonic stenosis; report of 9 cases. Am. J.
Roentgenol. 63: 813, 1950.

5.  Zdansky, E.; Boyd, L. J. - Roentgen Diagnosis of the Heart and
Great Vessels. Grune & Stratton, New York, 1953. p. 285.

6. Holzmann, M. - Pulmonary stenosis. In Shinz, H. R.; Baensch, W.
E.; Friedl, E.; Vehlinger, E. (eds) — Roentgen Diagnosis. Grune &
Stratton, New York, 1953. p. 2905.

7. Blount, S. G.; McCord, M. C.; Konesu, S;; Lanier, R. - Roentgen
agpects of isolated vavular pulmonic stenosis. Radiology, 62: 337,
1954.

8. Hem deBdzac, R,; Escdle, J E. - Anomdies d orifice pulmonaire.
In Donzelot, E.; D’Allaines, F. (eds) - Traité des cardiopathies

158

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

congénitales. Masson, Paris, 1954. p. 373.

Kjdlberg, S. R.; Mannheimer, E.; Rhude, U.; Johnsson, B. —Diagnosis
of congenital heart disease. Year Book Pub., Chicago, 1955. p. 121.
Van Buchem, F. S. P, - Dilatation of pulmonary artery in pulmonary
stenosis. Circulation, 13: 719, 1956.

Puigh6, J. J. - Fundamentos de clinica cardiol6gica integral.
Universidade Centrd de Venezuela, Caracas. 1972. p. 286.
Medeiros S°, J. H. - Radiologia do Coragdo. Sarvier, Sdo Paulo,
1980. pp. 85-97.

Perloff, J. K. - Cardiopatias Congénitas. Panamericana, Buenos
Aires, 1981. p. 211.

Emanoulides, G. C. - Obstructive lesions of the right ventricle and
pulmonary arterid tree. In Moss, A. J; Adams, F. H.; Emanoulides,
G. C. - Heart Disease in Infants, Children and Adolescents. 2.2 ed.
Williams & Wilkins, Baltimore, 1977. p. 233.

Nogelpod, L.; Cchirere, V. - Auscultatory and phonocardiographic
assessment of pulmonary stenosis with intact ventricular septum.
Circulation, 22: 55, 1960.

Yahini, J. H.; Dulfan, M. J; Toor, M.; Tigua, P. - Pulmonic stenosis.
A clinical assessment of seventy cases. Am. J. Cardiol. 5: 744,
1960.

Elliot, L. P; Schiebler, G. L. - X-ray diagnosis of congenita cardiac
disease. Charles C. Thomas Pub., Springfield, 11l, 1968.

Cooley, R. N.; Schreiber, M. H. - Radiology of the Heart and Grest
Vessls. 32 ed. Williams & Wilkins, Batimore, 1978. p. 185.
Campbell, M. - Simple pulmonary stenosis. pulmonary valvular
stenosis with closed ventricular septum. Br. Heart J. 16: 276, 1954.
Gay, J., B. B.; Franch, R. H. - Pulsations in the pulmonary arteries
as observed with roentgenoscopic image ampliciation. Observa-
tions in patients with isolated pulmonary vavular stenosis. Am. J.
Roentgenol. 83: 335, 1960.

Dollery, C. T.; West, J. B.; Wilcken, D. E. L.; Hugh-Jones, P. - A
comparision of the pulmonary blood flow between left and right
lungs in normal subjects and patients with congenital heart disease.
Circulation, 24: 617, 1961.

Chen, J. T. T.; Robinson, A. E.; Goodrich, J. K.; Lester, R. C. -
Unelever distribution of pulmonary bloods flow between left and
right lungs in isolated valvular pulmonary stenosis. Am. J.
Roentgenol. 107: 343, 1969.

Meschan, |. - An Atlas of Norma Radiographic Anatomy. W.B.
Saunders, Philadelphia, 1959. p. 547.

Oretzky, E. D.; Mdller, J. H.; Korns, M. E.; Schwarts, E. D.; Edwards,
J. E. - Congenital pulmonary stenosis resulting from dysplasia of
the valve. Circulation, 40: 43, 1969.



