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LOS CORAZONES GRANDES 

por el doctor 

GASTÓN GIRAUD 
Profe;;or en Iu Fa(;uÍtud de ~tedicina de }fontpellier. 

El clíniro aprecia las dimensiones del conzón por 
merlios indirectos especial mente: 

1. o La percusión de la pared tonicica y la pi o­
ye~ción sobre esta pared del area de matidez car­
díaca; 

~.o L::t radiolog-ía y principalmente la ortora­
rlioscopia. que proyerta en la pantalla y la teleradio­
g-rafía que imprime en lla película las dimensiones 
del corazón en su valor verdadero . 

Otros signos interpretados clan datos útiles, como 
por ejemp1lo, h fijación de 'la zona en que se pel·ci­
ben los l atidos de lla punta del corazó,n que tiene una 
particular importancia. 

La proyección del area de matidez o de sombra 
cardíawt en la pared torúeica constituye un dato ín­
tcgro que se de be analizar . 

Los problemas que se exponen en prest>ncia rle un 
aumento del area de matidez o de somln·as precordia­

ile~ son los siguientes: 
'Se encuentra uno en presencia de un ::mmento de r; 

Yolumen del cora.zón? 
¿ Este aumento es un su i.otalirlad o en una de s u::; 

cavidades? 
¿De qué naturaleza es este aumento? 
¿ Cluí:l es su :;ignificación clínica? 

I 

R ESUMEN DE LOS DATOS DE LA 'PERCU­
SION Y DEJj EXAMEN HAD I OLOGICO DETj 
COR AZON NORMAJ1. 

Ambos medios tienden a p1·oyectar sobre lla pared 
toracica un area que conesponde al corazón en sus 
dimensiones verdaderas . 

A) DE onnEN T I::cNrco. 

1.0 Percusión - Rabido es qu e la percusión de 
la región precordial pont' ~·u evidencia un al·ea. de 
matid·ez relativa bastante extensa en la cual se ms­
cribe un arPa mas rerlueidu de matidez abPoluta. 

E l are1 de matidPz absoluta eorresponde a la par­
te tlel corazón que no esta cul,ierta por los pulmones. 
La apreciación de la» dimensiones de esta area .dc 
matirlez absoluta :ituada Pn lla reg-ión central e m­
feriül· del area r~nlíaca no present~ un gran inter.~s 
desde el punto· de vista del diagnóstico cardiológif'o. 

2. 0 Ra.dio lo,qía . -No sabríamos recordar los dP­
talles de la t.écniea del ex a uwn radidlógi ro del cora­
zón en las divers'ls posiciones usua.les. En el res11-

men que ;;eguirri consideraremos torl os los duios rlel 
examen t•n Ja posi1·ión directa anterior tal como se 
lwn obtPilÏrlo por la ortodiascopia y la teleradio­
gTafía . 

B) RESúMEX DB Los RESuLTADos DEL ExAMEK. 

1. o P1·oyección ca rd iaea nonnal. - El arpa car­
clíaca de estp modo proyectada comprende un con­
torno dered10, un eontorno izquierdo, un contorno 
superior y uuo in f Prior. · 

El contonw dcrecho cone:.;ponde aniba en el pri­
mero y segundo espac·ios intercosta'les a los graudes 
Yas os (borde derecho rle la Yena cava supe·rior y aor­
h descendente. No sobrepasa el e"temón). Abajo 
(tercero y cuado espac·ios intercostales), conesponde 
a la aur.íeula derecha. Solo excepeionaluwnte en su 
part,e COJU}l:letamente superior el l•nrde· del venhícu­
lü dereeho aparece Pn la p1·oximidad dPl diafragma. 
El borde de la audcula derecha, aün en el Pstado 
normal, sobrepasa ligeramente el borde derN·ho del 
esternón . 

El contorno i.zqaienlo corresponde aniba (primer 
e~; pa cio intercostal) al arco aórtico que_ r-;obrepasa el 
borde i ;~quiPrdo del esternón a'lrededor de 1 cm. La 
partP mediana ilel borde izguierdo (Regundo espacio) 
coní:itituye el arco mediauo que corresponde a la ar­
teria puihnonar ü a la aurícula izquierda; sol•repasa 
también lig,eramentc. e:l esternón y afecta un perfil 
en general cóncavo o reetilíneo. La parte inferior 
del borrle izquierdo del tereero y quinto espacio in­
tercostal eonstituye el arco inferior, convexa, que 
correspoude a'l ve;Itrículo izquierclo. J1a aurícula iz­
quierda esta psc·ondida en sn mayor parte por el Yen­
trículo izquierdo. El arco mediano y el arco inferior 
entra.n en contacto en el punto llamado punto G. 

El contorno su¡Jeri01', redonrleado, eolTeRponde u 
los vasos, y sobre todo, a la aorta . Su elevación y su 
Pngrosamiento pertenecen, eNencialmente, a la aorta 
pa,tológica . 

El contorno iuferior, finalmente,, se confunde con 
la sombra diah~.o;matica y se di,;ting·ue solo artifi­
ciallmente. 

2. 0 E <¡·pres1:ón an.dítica de la ¡noyección ~:ardía­
ca. 

La proyección 1ca rdíaca se manifiesta 'analítica­
me~te por la. eva!luación rle sn area y por la de sus 
di ametros. 

La evalnación del area puede l1aeerse tan só1lo de 
un modo aproximado a caus·:t de la inexactitud rela­
tiva de los contomos cardíacos. Aplicando el proce-
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dimiento de PoTAIK, que multiplicaba :la altura de 
la sombra cardíaca por su longitud y por un coefi­
ciente calculado de 0,80, V AQUE;¿ estima en 80 a 100 
cmt. cuadrarlo,; la superficie total del cora;ón del 
adulto normal. 

MoRITZ, calculando el :hea cardíaca según :,;us dia­
metro~ señala 'los valores siguientes: 

Por una talh de 153 a 157 rent. A rea 98 
102 
109 

>> n n n 161 a 169 n )) 

n n n n 171 a 178 n )) 

Los diamehos mas iumediatos utilizarlos eu clíni­
ca son el diametro longitudinal y el diamet.ro hori­
zontal o transverso: Recordemos sencillamente que 
el diameho longitudinal Pe extie·nrle desde el punto 
en que el contorno dereeho rlel cora;,ón r.eúne el ori­
gen de los vasos, hasta la punta del corazón, y que 
el diametro horizonbl o transversa es la suma de 
rlos líneas horizontales reuniPndo respectivamente la 
línea medioesternal hasta los puntos de los eontor­
nos derecho e izquierdo que f'Stan mas lejos de ella. 
Y AQUEZ y BouDET han demoshado muy bien que los 
valorPs de Pstos rliametros varían esencialmente con 
el peso ch.:l individuo. Dichcs autores nos han presta­
do el cuadro dl:' conjunto, qne es el siguiente: 

lh:mdes dirimehos n01·males del corazón en la esta­
eión vertiea1l 

Peso en 
quilos 

:\[ínimo. 
:i() - 60 :\fedia no 

Maximo. 

l\fínimo. 
(il - 70 M:ècliano 

l\faximo. 

Mínim o. 
71 - 90 Mediano 

.:\Iaximo. 

(Homl•res) 

EDAD 
20 a ~10 31 a 4.0 41 a 50 51 a 60 
LHLHLHLH 

11,2 1(1,7 11,n 10,5 11,6 10,3 
12,3 1] 12,n 11,6 ll,n 10,6 
13,5 ]8 18,n 12,7 12,5 11,n 

11,5 10,7 12,n 11,n 12,5 10,5 
12,.5 11.6 12,7 11,7 13,1 11,7 
] 3,5 ] 2,6 13,5 12,.'5 13,8 ] 3,n 

ll,G 11,3 11,5 11,8 13,n 12,3 13,5 12,5 
12'7 12,2 12,6 12,2 13,7 12,9 14,2 13,~ 
13,8 13,2 13,8 13,2 14,5 13,-'5 15,n 14,n 

Debemos ümer en rnenta que los diYersos segmeu­
ios del rora-,ón Re d!:'~anollan a la Yez en amplitud 
y en profundidad ; que uno no puerle calcular a ca­
\la momenio Pl desarrollo en prorundidad segün el 
rlpsarrollo en amplitud. Xo debemos tampoco o:lvi­
dar que existen disociariones. Así pues, :los radiólo­
gos han puesto en ejecueióu téenie.as prep,isas de es­
tudio de'l rlesarrollo en profundidad de las auríeu­
las, que se aprecia en las posiciones obncuas ;¡ de los 
Yentrículos, mús difíeil de observar: VAQUEZ y BoR­
DET recurren, en el ventrú·u'lo izquienlo a las do:; 
maniobras de la investigarión rlel angulo de desapa­
l'ición de la punta ol•lirua posterioi' dererha y de l_a 
detPrminación del índiec de pro !' undid·Hl en pmn­
ción directa antm·ior. 

C) DATOS SAC.IDOS DEL ASJE:i\'TO DE LA PU~T.~ DEL 
COUAZÓ.S 

Entre los dem:is datos del csamen rlínico, la in­
vesiigación rlel sitio en que se perciben los latidos de 
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la punta del corazón es uno de los mas inmortantes. 
Tudo el mundo sabe que, nonualmente, la punta del 
cora;ón es percPptible en el quinto espacio intercos­
tal izquierdo, un poco dentro de la línea manÜilnr; 
que antes rle la edad de 4 años, dich·t punta late en 
el enarto espario, y a veces, un poco fuera de la, 
línea mauülar. La investigaeión de la punta del co­
razón se efertúa mediante h inRpección, pero espe­
tialmeute, pm la palpación directa digital, por la 
auscultacióu y por el examen radiológico. Cuando 
los tlatos de la palpación digital no son exactos, se 
sigue faYmablemeute el romejo de VAQUJoJZ, que ha­
ee inclinar a su enfermo haeia la izquierda, lo que 
hace mas perceptible el contacto de la punta. Pero 
en el curso de este movimiento, conviene r·unsiderar 
que el ~;itio verrladero de la punta es a 2 em. a la 
derecha deil punto que se ha realizado. En los indi­
viduos o1esos, solamente la auscultación y :la raclio­
gi.·:.tfía pueden informar al clínico. 

II 

LOS AUMEN'l'OS DEI, AREA DE MATIDEZ O 
DE SOMBRA PRECORDIAL INDEPEN­
DIENTES DEI, VOLUMEN DEL CORAZON. 

La comprobación dell aumento del area de mati­
clez o de somhra cardíaca corresponde en la mayor 
pade de los casos a un aumento intrínseca de las 
dimensiones rlel corazón. Sin embargo, en algunos 
c"sos no es así. 

1. o Tttmores e,t·tmcm·cUacos. - Los tumores ex­
haeardíacos sólo en 1·aros casos son objeto de una lar­
g·a discusión . O estos tummPs son pequeños y muy 
individualizados, o son voluminosos y ocuttan rom­
pletamente, la sombra carrlíaca, afertanrlo una for­
ma, datos y una semiología clínica que no se p1·estan 
a confusiones. No nos detendremos mas en este 'PUn-
to. · 

2. o D11ataciones ·vasculares. - Las er-tas i as aór­
ticas tiene una semidlog·ía radiológica propia bit=>n 
definida . Pequeñas, se cararterizan por aumentos lo­
ealizados de sombras Yasculares que manifiestamentP 
no pertenecen al rorazón, y rle los que se si.r.rue fa_ 
rilmente e'l dpsanollo ya en !'11 senticlo lateral dere­
eho o izquierdo, ya en el sagital, anterior o poRtP­
rim. Las grandes bolsa;; aneuriRmale;; rollllPvan una 
sombra extensa que He put=>de disori'lr de la somln·a 
earrlíaca praeticando E>l examen en 'laR diferentes po­
siciones clasicas. 

JJAUJmY ha insistirto acerra de las difi.rultades (le 
dia.~·nóstico qup puedpn tener ori~·en a rausa de fuel'­
t es dilataciones del infm~dílml o IJ u lm on. a r. EHtas 
pueden imponer'lo por un aumento de Yo'lumen del 
Yfntrículo i:rquierdo, porque proYocan una salida que 
se provecta debaio del punto dP interserción c1el ar­
co mediano pulmonar)" del area inferior VPntrir·ular 
del contorno izquierdo del rorazón. LAUBRY inrliea 
que este diag·nóstico, a Yeces delicado, pupde E>Sht­
blecerse por la comprob'lción "imult~nea de una YO~ 
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huninosa salicla del arco inferior y de una punta 
cardíaca pequeí'w y afilada. La salida anormal del 
tronco pulmonar es far-il cle diferenciar del aumento 
del volumen del ventrÍl'11lo izquierdo por la fijación 
exacta del punto sobre el cual se proyeci.a h arteria 
pulmonar. 

3. o Mediastinitis ?/ pericardio-meGZ":astinit is. 
Las mediastinitis esclerosas y callosas obscurecen la 
coxiclacl toraeica en •la zona que conesvonde a las le­
siom•s. Se puede distinguir generç¡lmenie y de ma­
nern aproximada la somlm:t canlíaca, mas opaca ha­
ci'l la mitad de 'la sombra difusa y rlesigual. Canvie­
ne añadir por otra parte, que con freruencia este sín­
drome acarrea por estorbo funrional un aumento 
inhínseco del volumen del corazón, del cual ya hn­
hlaremos a propósito de las adherencias del pericar­
dio. 

4. 0 De1Tames pm·icét1•rl·icus. - Los den-ames peri­
cúrdicos aumentan ampl-iamente d area cle m::didez 
y de sombra cardíaca. El co1·a ; ón, hajo el rlename, 
aumenta siempre de Yolumen en proporcione::; por 
úlra parte muy ym·iahles, en virtud de h ley clínica 
g-eneral de la paresia de los nnísculos sub~yacentes a 
una serosa inflnmada. I_~a matidez del dename pe­
ricard ico se extiencle en 1oc1os sentidoH. N adie ig­
nor .t que un signo p1ecoz es el aumento de la mah­
dez bacia lla derecba, la desaparición del angulo car­
rliodiafragmútico (Rigno de BoTCÜ, signo de EPS­
'lEIX, etc ... ). El conjunto toma. una forma g·lolmlosa, 
la punta lla-te encima del límite de la Jwttidez, los 
lati<los cardíacos desaparec-en en los límites de las 
:-;ombras, todos los dema;;; :-ignos clínicos del den-ame 
pe1icardico o de las reaccione;;; inflamatorias del pe­
ricarclio deben HE:T inwstig"tdo~. El diag-nó~tico por 
oh a part e, esta mu \. lei os de sN facil, y puNle, so­
bre todo, haber confusión entre el dename perícúr­
dico y un gTan ventrículo dererl10. 

He aquí la razón por :la cual la lmnción del pen­
canlio exige siempre una pm·ticular at.ención. 

III 

LOS AU:MENTOS DE VOT_~UME~ DEL COBA­
ZON SIN PAR'l'ICIPACION PBIMITIYA DET, 
J\l10CARDIO. 

No nos detendremos exten¡¡amente sobre los twno-­
les del corazónl que rara vez 1-ienen una historia elL 
nira, ni sobre los quistes hidaticos del corazón, que 
son 'los t.umores pamsitarios mas frem1entcs de este 
órgano. Estas masas acarrean hipertrofia;;; loraliza­
clas atípicas de una sintomato'logía muy variable, 
qne a rnenurlo pa~an rlp;;:apercilJidas y qlie se traduce 
generalmente por un síndrome de insuficienria pro­
gresiYa con clilata r ión del corazón. 

Son mas intere~antes los grandes corazones grasos. 
El corazón dè los obews presPnta un aRpecto parti­
cular, transversal y triangular. Da la impresión de 
un aumento de volumen de las cavidades derechas 
Hin insuficiencia oardíaca. En rea'lidad, esta apa-
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riencia proviene de que el diafrag-ma es rec ham do 
hacia arriba y obliga al conzón a desarro-llarse. Por 
otra pm·te, el corazón esta recubierto de depósitos 
grasos que aumentan su area de matidez y son visi­
bles al examen radiológ·ico en los angúlos cardio­
<liafrag-maticos; ~los bonan y alargan los diamet.ros. 
:::lt:· trata aquí de una pseuclo-hipertrofia cardíaca. 

Puede existir a veces un ligero aunwnto de volu­
men del corazón en los obesos sanos. Ace1·ca (le és­
tos, Emile BoRDET disting-ue a los ol1esos constitu­
eionales que reaccionau cont.ra su inYasión por la 
grasa y en [os cuales por medio del ejereicio a que 
s.e entregan, e-l corazón presenta una muy ligera lti­
pertrofia verdadera de buena ley, y a los obNws g·as­
trónmnos, que al pasar de 'la cua1·entena, han clismi­
nuído su activiclad musCLÜar al mismo tiempo que 
su sobrepeso adiposo ha aumentaclo y que no pre­
sentau hipertrofia real del órgano. 

Mas tarde, el aumento aparente de Yolumen del 
miocardio puedc dar lugar a un aumento verdadero 
pm insuficiencia y dilatación, especialmente en los 
e asos de degeneracióu g-rtHws.a del miOL:ardio (com­
pletamente difermte del sobrepeso) o en caso;; de le­
siones esc'le1osas aórticas o coronarias asociarlas. 

IV 

LOS CORAZONES GRANDES PROPIA:NIENTE 
DICHOS. 

En la. mayolÍa de los casos, Pl aumentno real del 
Yolu1urn del. corw~ón acaJTPa, ya hipertrofia del mio­
cardio , ya dihtación de las ,·avidades aórticas, ya, 
nnis a menudo, a;;ociación en proporcione¡; variables 
de estos dos pro resos. 

] .° FrSIOPATOLOGÍA GENERAT. DE LOS AU:\IBNTOS DE 

VOLUMEN DEL COlL\ZÓN POH lJIPERTROl•'IA Y DIL.-\.TA­

CIÓN. 

A) L,\ DILATACIÓX DEL CORAZÓK. 

I.-Dilatación .fisiológica 

Hay que precisar ante todo la significarión de este 
término fle r1ilatación. Durante mucho tiempo se ha 
tenido por p1sivo e-l fenómeno que se expresa. STAR­
UKt~ y BARD no~ lw n enseñado a considerar'lo tan to 
rlesde el punto fle vista fisiológ-i ro como de sd e el pun­
to r1e vista rlíuico, baio un asperto muY distinto. 
Cousidt>remos el fenómeno ele.menta'l de la diasto:le. 
La diastole era connínmentP c-ansir1erada como un 
fenómeno pasiYo de uflojamiento cardíaco: se expli­
c-aba la vuelta de la sangre a la aurícula derecha 
lJOr la acción de lo que queda de la-vis a tergo,­
a ·udada por el jue<.::o respiratorio, por la e'lasticidacl 
mediastinal, por 'la aspiración causada por el descen­
so de h l•ase del corazón durante el curso del sístole 
ventricular. A esta-s diversas acciones se añaflía el 
aflojamiento elastico fle las fibras cardíacas que se 
habían acortado en sístole (MoRAT y DoYoN), y que 
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F:e restituyen poniéndo.se en düístole, [a energía aL 
macenada en el curso del sísto'le. 

Esta concepción el e la pas i vidad de la fibra car­
díaca en la düistole, choraba desde hace tiempo a los 
fisiólogos. Pero la investig::wión anatómica de ii.bras 
musculares dilatadoras, cuya comprobación .en el 

miocardio ltabría aportarlo la pruelJa de la actividad 
di.namica de la düisto:le, ha sido siempre infructuosa. 

BARD pasa de largo esta comprobación negativa, 
sirviéndose de numerosos argumentos de orden fisio­
lógico que apoyan la noción de la di:istole activa : 
proYocación experimental de diastoles primitiYaR, 
resistencia de la dilatación diastólica a las presiones 
exteriores, aumento del volumen diastólico del CO·· 

razón por lla excitación de'l vago, etc ... Por estas di­
Yersas razones, BARD, a1l comparar la actividarl del 
músculo cardíaca con òtras activid,tdes musculares , 
admite la existencia de dos acciones de un mismo 
asiento y de direcciones contrarias, sucediéndose a 
su vez para asegurar las dos fases antagonistas de 
las mismas funciones, cumpliéndose ambas con un 
aparato muscular ünico y cuyas iibras presentau la 
misma estructura y la misma orientación. La acti­
vidad positiva acarrea el acortamiento de la :fibra, 
la actividad negativa su a:largamiento; pero el acor­
tamiento y el alargamiento son activos. Ell mismo 
problema se establece para la pupila, para los müscu. 
los circulares de los vasos, para los müsculos circu 
lares de :los esfínteres, para e'l corazón. ¿Por qué­
pregunta .BARD-no aplicar lla misma solución a te 
dos sus prol,lemas que son idénticos? Sobre el co .. 
razón, debería admitirse la intervención de un centro 
que sería a la vez excitante del sístole y de la dias· 
tole. 

Las diastoles activas pueden, pues, variar en am­
plitud: esta variación acanea lla de llas ondas san­
guíneas, ya que es a causa de la amplitud de [a di:is­
tole que se nota el volumen de la onda proyectada 
en los vasos. Esta noción subraya de un modo par­
ticular el papel que la diastole activa es Hamada a 
rlesempeñar en la adaptaci.ón cardíaca en [as con­
dicicneR anormatles de la circu:ración, tan bien estu­
diada cuando se celehró el Congreso de Médicos de 
Lengua Francesa en 1922. Esta importante noción 
de una diastole tlf'tin¿ en el rm·so de toda su dura­
ción, sera aplicada luego al mecanismo de las hiper­
tro:fias cardíacas . 

Saquemos, pues, la conclusión de que la dillatacióu 
es un fenómeno primitivamente fisiológico, que cons­
titu_ye para el fisiólogo uno de il.os principales me­
dios de adaptación del cora·;,ón a las necesidades cir­
rulatm'ias; que una pequeña dilatación debe ser, 
pues, interpretada no como un fenómeno de defi­
cienria, sino como un fenómeno de arlaptación çar­
díaca. 

Todo esfuerzo acarrea en efecto una dilatación de 
las cavidades raTdíacas . Est'l noción se opone a una 
opinión clasira contra la rual BoRDET ha protesta­
do. Se eYita el error de rreer en una disminución del 
volumen del corazón ror el esfuerzo, si uno procura 
oh;o;ervar este órgano en e'l mismo momento del acto 
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respintorio. E sta dilatación fisiológ>ica por el es­
fuerzo es mínima, mal apreciable en el examen ra­
diológico, pero se manifiesta indirectamente por. e'l 
aumento que sufre momenüíneamente la amplitud 
de los latidos rlel cor:1zón, ol,servados sobre el borde 
izquierdo de la sombra cardbca. (BoRDET). 

II.-Dil(wión pato!ógica 

El cm·a; ón se dilata patológicamente cuando se le 
pide de un modo permanente un esfuerzo suplemen­
tario, por el herho de un obstarulo circulato rio per­
manente (intra-cardíaco o periférico), o por el de 
un~ solicitación exterior que excede de un modo per­
manente a sus posibilidarles. La dilatación patoló­
gica se tradur.-e primerameri.te por la permanencia 
cle la hiperdiastotle, por l a misma persistencia de la 
exageración de la amplitud de los latidos cardíacos 
observada a lo largo del borde izquierdo del cora­
zón: durante el reposo estos. signos trarlucen la e:xa­
geración de la actividad diastólica. 

Mas tarde, la dilatación patológica se traduce por 
e'l aumento· de los diametros y particularmente por 
los del venirícu1lo izquierdo ; este aumento es debido 
a la hipertroii.a compensadora que constituye el se­
gundo medio ejecutado por e:l corazón para realizar 
su arla.ptación a las necesidades circulatorias y la 
compensación de una lesión. La dilatación primi­
tivamente comprobada constituía el primer medio 
ejecutado para el restal,lecimiento del equ~librio. 

Posteriorment-e, 1las necesidades continuaran ha­
ciénrlose sentir y el corazón reaccionó por medio de 
nueYas dilataciones y nuevas hipertro:fias. 

La descomposición sobre ,·iene cuando entra en es­
cena el proceso de dilatación pasiva de una cavidad, 
de varias cavidades o de todo el corazón. En este es­
tudio 'e'l sístole es insuficiente para evacuar comple­
tameute el corazón y exisle éxtasis caTdíaco que 
rontribuye al aumento mecanico del volumen dell ór­
gano. 

Se producen estos lenóri1enos de éxtasis especiaL 
ment.e en tres órdenes el e circunstancias (V AQUEZ). 

a) En caso de clilatación aguda del corazón, for­
zado, a un no hiperhohado ( clistensión aguda, apre­
ciable especialmente en los accidentes paroxísticos 
df' insuficiencia Yentricular izquierda) ; 

b) En caso de que el corazón esté imposibilitado 
dt> aumentar DH1s la ma.·a y el Yalor contr:ictil de 
su pared (en lla estenosis mitral, por ejemplo); 

e) En caso de hipertrofia del miocardio en que 
Re afliste a una dilatación pasiva Rin hipertrofia. 

B) LA IIIPERTlWFIA DEL CORAZÓN 

La hipertrofia rlel corazón constituye, como he­
mos visto, un mecanismo compensador de segunda 
líne:~, que inten-iene cuando la dilatación actiYa 
no es suficiente. Consiste en un aumento de desarro­
llo del ml:sculo cal'díaco, que se produce de un modo 
tanto mas señalado enanto que tiene su asiento en 
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una región primitivamente mas rica en :fibras nllts­
rulares : el ventrícu:Io izquierdo es por esta razón 
mas susceptible de hipertrofia que e>l derecho. 

Recordamos sencillamente que el peso normal me­
dio del corazón es en el homln·e de 000 gramos, y en 
la nmjer de 280; se puede hablar de hipertrofia 
t'Uando el corazón masculina vaciado de sangre pe­
sa mas de 350 gramos, y el corazón femenina mas 
de 300 . (YAQUEZ). 

El peso del corazóu puede elevarse hasta 600, 800 
y aun 1000 gramos. lJe un modo general el Yolumeu 
tlel corazón es sensiblemente igual al del puño del 
indivicluo. 

En el mecanismo de hipertrofia del corazón, BARD 
ha aplicada las nociones señaladas mas arriba rela­
ÜYas a lla diastole activa. Dicho autor se opone a b 
opinión clasica que atribuía ila hipertrofia, Hamada 
compensa,dora 3Jl único refuerzo de los actos sistóli­
eos y considera el refuerzo de los actos diastólicos. 

Todo esto induce a BARD a distinguir: 
1. 0 Hi.pertroJias de mecani.smo sistólico (hipersís ­

toles), llegamlo a un esfuer . .w concéntrico, esfuerzo 
sistólico dirigido contra un obstaculo situado hacia 
abajo: exageración de las resistencia periféricas por 
esclerosis 1 eu al o visceral, o por hipertonía vascu­
'lar ; estenosis ori:ficiaJles, aórticas, mitrales, pulmo­
nares, etc ... ; 

2. 0 Hipertro:fias de mecanismo diastólico (hiper­
diasto'les), llegau do a un esfuerzo ea:cént1'ico, esfuer­
z.o cliastólico, que ticnde al aumento de la cavidad 
en vista del aumento de la onda sanguínea. Esta 
hipertrofia diastólica se produce sobre todo, en pre­
sencia de denumes sanguíneos anormales: BARD la 
i11voca en la insuficiencia aórtica en que la hipert,ro­
:fia sistólica. no tiene ninguna razón cle existir, ya 
que el ventrículo izquierdo no esta ante ninguna re·· 
sistencia periférica anormal ; en los aneuFismas ar­
teriovenosos, en los cualles el corto-circuito vascular 
acarrea un hundimento tensional; y finalmente, hs 
hemorragia.s repetidas . BARD atrilmye aún a este 
mecanismo la hipertro:fia de la base del Yentrículo 
derecho, comprobada frecuentemente en el curso de 
irastornos respiratorio crónicos, y ca1ificacla equi­
Yocadarnente por él como un dilatación. El aumento 
de onda sistólica derecha com:tituiría un mecanismo 
de defensa contra la anoxemia. 

De este mecanismo saldrían ñna:lmente los cora­
wnes grancles l1ipertrof[ados lla.mados primitivos, 
que llegau a la. asistolia sin lesiones valvulares ni 
etiología miorardítir:-t apreciable; Antoine DuMAS, 
que ha consagrada nmnerosos estudios a este síndro­
me, examina estos corazones gTandes primitivos co­
mo, secundarios :t la Jlipotoníu arterial primiti.Ya, 
que ha descrita muy hien y ha sido objeto cle traba­
jos de <<['Ecole Lyonnaise». FERRARTNI ba recorda­
do recientemente en «Acta .llédica Latina», que hn 
defendiclo una conceprión muy parecida. 

C) Dru.TACIÓN E HIPERTROFIA ASOciAD.~s 

De lo que precede se saca [a conclusión de que casi 

ENERO DE 19.dJ 

siempre la dilatación e hip~rtro1i.a estan asoriadas. 
Hemos visto intenenir <uce,sivamente en primer lu­
gar la dilatación fisiológica compensadora COll au­
mentos cardíacos, despuéÍs, por la intervención de la 
hipertro:fia, el aumento li,~:ero de los diametros car­
díacos que tienen tendencia hacia los límites supe­
riores fisiológicamente permihdos, para sobrepasar·· 
los de,spués de un tiempo vniahh· ; luego el desano­
llo sirnultaneo el el proceso de dilu tación y del pro­
ceso de hipertrofia con predolllinancia del uno o del 
otro, según las circunstancias clínicas (la dilatación 
predomina, por ejemplo, en las miocarditis, la hi­
pertrofia en 1a nefritis crónica y la lcipertensión ar­
teriaJl), finalmente, la dilatación atónica clel corazón 
YelJCÍdo ror el éxtasis. 

A veces, la dilatación existe solamente en los es­
tados ag·udos (distensiones, particularmente netas en 
el ventrícullo izquierdo, «corazón forzado», miocar­
clitis aguda, etc ... ). 

La asociación de la hipertrofia y de la dilatación, 
la predominancia de uno y de otro de estos acciden­
tes en tal o cual cavidad cardíaca, creau tipos mor­
fológicos bastante distintos de los corazones gran­
des, y cuyas principailes formas clínicas vamos a ci­
tar. 

2. 0 SEMIOLOGÍA FÍSICA GENERAL PROPIA DE LOS CO­
EAZONES c;RANDES HIPERTROFIADOS Y DILATADOS. 

Es raro que en los individuos portadores de co­
razones grandes la inspección de la pared toracica 
revele este aumento de volumen. Sólo se percibe un 
arco notable en los enfermos portadores de una gran 
hipertrofia del ventrículo izquierdo cuando éstos son 
muy jóvenes y su pared es aun flexible. El ea:amen 
del asiento de la punta da conjeturas de aumento del 
Yolumen deil corazón, cuando estos latidos son per­
cibidos en el sexto esp1cio intercostal izquierdo, co­
mo se ve frecuentemente en 1la insu:ficiencia ventri­
cular i;~,quierda. Pueden también percibirse a veres 
en el séptimo espacio, pero nunca en el octavo. 

La percusión nos ilustrara acerca del aumento clel 
area de matidez cardíaca que ya hemos explicada. 
El enilsema pulmonar pu('de trastornar e11 ~Tan m~­
uera los datos facilitados por esta forma cle inveRti­
g-ación. 

La palpaC1:ón de la región precordial ha sido par­
ticularmente analizada por BARD en ell curso de las 
l1ipertrofiaR cardíacas. BARD, en 1924, des¿rillió cua­
tro tipos de sensaciones tactiles percibidas por la 
palpación en el curso de :los estados de clilatación hi-
pertrófica del corazón: . 

1. 0 El choq1te en cúpula, percibido, en la región 
de la punta r.ardíaca, da lla sensación cle una bola 
dur<t que se aplica rítmiramente en la ~uper:ficie pro­
funda de la pared toracica, y es cons~deraclo clasica­
ment.e desde la descripción de BARD como especial cle 
b iusu:ficiencia aórtica. 

2. 0 'El rlioc¡ue (Jblntloso rÍe la 1'eyión mediana del 
<:orazón, percibido f'n ausencia cle toda vibración sis­
tólica parietaJl, pertenece al corazón renail, quieta, 
sin lesiones valvulares. El mismo choque se observa 
tamhién en el sístole de los eorazones nerviosos hi-
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perquinéticos, pero coincide entonces con una vi­
bración valvular sistólica fuerte y difusa. 

3. 0 El levantamiento locali~ado de la 1·egión epi­
çúst1·ica es un signo de uilatación hipertrófica del 
~orazón derecho de or.igen pulmonar. 

4. 0 El chO[j1te globulosa de conjunto, maximOI en 
la región media del cül'azón, pero que se percibe en 
iodas partPs, es un si ,~·no de hipertrofia o de dilata­
ción global del corazón : La mano al despllazarse so­
hre la región precordial siente en todas partes una 
sensación exacta de choque, siendo así que en el 
rhoque en cúpula, esta sensación sólo se percibe es­
trictamente en la punta del corazón. 

El e.ramen radivlógico del corazón permite el diag·-· 
nóstico del aumento de volumen del órgano por la 
referencia del aurnento total o parcial deil area car­
díaca y del de toclos ilos diametros cardíacos o de al­
gunos cle ellos. 

E,l awilisis dt• los datos müricos facilitados por el 
examen radiológico es muy valioso para la aprecia­
ción cle llas dimensiones de las diferentes cavidades. 
Para e'l estudio detalhdo de esta cuestión, nada me­
jor que referirse al notable tratado de V AQUEZ y 
HoimET sol1re la Radiología clell corazón y de los va­
sos de la base (1), y sobre la dilatación del corazón, 
que an1.eriormente había sido objeto de una mono­
grafía muy exacta de Emile BORDET. 

Recordaremos sencillamente., según eUos, que el 
aumento del ventrículo izquierdo, tal como se obser­
va en lla insuficiencia y estenosis a()rticas, en [a hi­
pertensión arterial, en un grado inferior en la in­
suJicienci:t mitral, etc ... , se caracteri~_a esenciaJlmen­
te por el desarrollo exagerado del perfil izquierdo del 
corazón y por' el' alargamiento de sus diametros. Pue­
den presentarse tres eYentualidades principales: 

1.' Borde izquierdo poco saliente, alargamiento 
del diametro 'longitudinaJl y de la cuerda ventricular 
i zquierda, fl.echa normaJl, índice de profundidad dé­
bil. 

2. a Borde izquierdo muy con vexo, diametros po­
eo aumentados, :flecha aumentada e índice de pro­
funrlidad fuerte. 

3.a Borde izquieruo redondeado y saliente-dia- . 
metros aumentados. 1 · 

De un modo general el alargamiento se prorluce 
sobre todo, en el diametro longitudinal; el punto 
G esta levantado, la punb esta poco apartada hacia 
afuera, pero queda del1ajo clel diafragma aún en la 
inspira r ión. 

¡;;¡ mnnento del 'VentdcvZo derecho da [ugar ::t' tres 
Yariedades morfológicas principales : 

1. 0 El co ~ azón en forma de zueco, que se obser­
Ya prinoipalmente en la estrechez de la arteria 
pulmonar: ¡féJ·fil izquierdo corto, punta levantadu 
y a,lHntada liacia afnt>ra en un saliente debajo del 
cual la extremidad de'l Yentrículo derecbo se redon-

(1) VAQii~z y BoRDET. - Radiología del corazón _}', _de 
los vasos de la base.- J. B . Bailliere; editor, 4. '' edlCJOn, 
] 92S . París, ,') r. • 
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dea; contorno inferior anchamente desplegada sobre 
el diafragma, perfil derecho muy oblícuo abajo y 
hacia afuera; aumento clel diame1.ro horizontal y de 
la. cuerda ventricular derecha; 

2. 0 El corat:Óh en forma d,e bola, cuya silueta 
es mas redondeada que la precedente, siendo los con­
tornos derecho e izquierdo del c.Grazón netamente 
convexos: eil corazón en forma de bola se ol;serva 
sobre todo en la eselerosis de la arteria pulmonar ; 

3. 0 El corazón hi:mgular o transversal que se ob­
serva principalmente en la insuficiencia mitral en 
la fase de claudicación o de asistolia. En este caso 
es aún la pa1te infe1,ior de la figura que presenta 
el maximo de desarrollo, pero lla punta esta menos 
levantada y apartada haria h izquierda p01·que hay 
cierto grado de dilatación concomiümte del ventrícu­
lo izquierdo. 

El credi-miernto 1fe la auríc~1la izquierda (estre­
chez mitral), se traduce p CJr el desarrollo e:s:age­
rado del arco mediana izqnierdo con rlescenso del 
punto G. El perfi.l ventricular izquierdo sólo e3 sa­
li en te en caso de asociarión rte insuficiencia mitral. 
La exageración del arco merliano es debida a la acen­
tuación del perfil de la arteria pu'lmonar, ya que la 
aurícula distendida re baja el ventrículo. U na mas 
gran distensión hace perfilar :la misma aurícula y 
puecle aün hacerla desbordar a causa de h sombra 
de la arteria pulmonar. 
~a maícula ilerecf,a dilatada acarrea un desarro­

llo exce.sivo del contorno derecho del corazón (estre­
rJ¡ez de la tricúspide, sínfi.sis pericardíaca). 

El examen del contorn J en hs posiciones ol1licuas 
facilita vaJiosos datos compilementarios en caso de 
clilatación localizada del órgano. 

Ia distin1ión de la parte lc -; pectira que en el au· 
mento del corazón toman la dzlataóón y la hipertro­
fia, constituye un problema a menudo delicada. 

El estudio qe las modalidades de evo:lución, da 
rou frecuencia conjeturas bastante exacta.s, ya que 
la aparición brus0a del aumento de volumen del co­
l azón o ,su rapido desarrollo pertenece a la distensión 
o a la dilatación. Por o1.ra parte, sabido es que la 
pared del ventrículo izquierdo es mas susceptible de 
hipertrofia que la de ]a¡;; demas cavidades, que el ven­
trículo y la aurícula derechos son mas 'u<;rep1.ihles 
de dilatación. 

:Morfológicamente, Emile BoRDET prerisa que en 
eaw de hipertrofia pura del ventrículo izquierdo, se 
romprueba un alargamiento del l10rde izquierdo, el 
perfil conserva su forma sensiblemente normal, la 
conYPxidad izquierda aumenta ligeramente. 

La clilatarióü hipertrf..fira aeentúa lla convexidad 
del borde izquierdo. T1à punta esta muy hinchada 
;; el borde izquierdo alargado. 

Cuando la clilatarión predomina, la deformación 
precE>dente se acentúa, E>l borde izquierdo describe 
11na ancha- curYa, la :flecha :r el índice de profundi­
rlad aumeritan. 

En caso de hipertrofia muy grande del ventrículo 
izquierdo (corazón de 'rRAUBE), la forma general no 
es muy diferente , ya que si la pared esta muy au-
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mentada, las cavidades también Jo estan, pero el 
au.mento de todos los dia.metros es muy consideral,le 
nsí como e'l índice de profundidad. 

En el Yl'lltrículo derecliO h ltipertro:ia da mas bien 
la forma en zueco y la dilatución hipertrófica la for­
ma triangular. 

Es difíci'l, sin embargo, sacar una conclusión de­
finitiva de un simple examen morfológico y e'l con­
tf·xto clínica flehe ser siempre consultada. 

3. 0 Los TIPOS CLÍNICOS DE COltAZONES GRANDES 
HlPERTROFI.\DOS Y DILATADOS. 

A) Gmncles comzones llamados esenciales (hi­
pertrofias llamadas funcionalles o idiopaticas) . 

Las hipertrofias cardíacas esenciales ocupaban an­
tes un lugar importante en la patología. Este, tien ­
de a reducirse cada vez mas, y V AQUEZ es uno de los 
que 1mís han contrihuído a este desmembramiento. 

1.0 J,a hipertroj1:a llamada de crecimiento, que 
estuvo en boga durante. mucho tiempo, no tiene en 
realidad ninguna individua'lidad clínica: los sín­
dromes de corazón grande de 'los ado'lescentes, diag­
nóstico tranquilizador para las familias, reúnen en 
realidad hechos sin relación . A veces se trata de erro­
res de interpretación (V AQUEZ y DoNZELOT), corazo­
nès vertica:les que halJían sid o con fundi dos con co­
razones ltipertrofiados. Otras veces, se trata de di­
lataciones cardíacas patológicas extrañas al cre­
cimiento ( desviaciones raquideas, afecciones respi­
ratorias). Ademas, hay hechos que parece deben ser 
clasificados entre los síndromes de dilatación carrlía­
ca por insuficienci'l tensional, descrita por Antoine 
DuMAS y acerca de los cuales insistiremos de nll.evo . 

2. 0 El rorazón grande fisiológico de t<rabajo, pa­
rece que no existe: el volumen del corazón aumenta 
en proporciones muy pequeñas durante- la prepara­
rión física; un individuo normal bien preparada no 
hene verdaderamente un corazón g-rande ; si éiste 
aumenta de vohunen es a causa de una distensión o 
de una dilatación por sobreentrenamiento; es un ac­
ridente patológico. 

3. 0 El comzón ,r¡rande del embarazo no es fisio­
lógico. 

4. o La hipertrofia esencial congénita del corazón 
puede únicamente ser considrrada como de una ra­
reza excepcional. 

5. 0 PAVIOT, BoucHUT y BoNAFI~, han descrita una 
hipertrofia cardíaca primitiva, de patogenia desco­
nocida, y que DUMAS incorpora en el síndrome de 
insuficiencia cardíaca por hipotonía arterial primi­
tiva. 

B) . Corazones ,qrancles de los cardió¡1atas. 

No tenemos 'la intención de delenernos -aquí con 
clescripciones semeio'lógicas, que aharcarían toda la 
patología cardíaca. Pretendemos restringir nuestro 
estudio sumario en :los signos únicos que se relario­
nan con el aumento de vollumen del corazón. 

a) LAS AFECCIONES VALVULARES 

Entre las afeeciones valvulares, la insuficiencia y 
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ln estrechez aórticas causau lo,; corazones m~í s 
grancles aün eu la fase fle compensaeión de la ilesión. 
Sr trata de hipertrofia o de dilatación l1ipertrófica 
de.J venirículo i1quierclo, llip¡>rlrofia ro1~réntrica en 
uu caso, excéntrica en otro . 

1) INSUFlCIENCIA AÓRTIC_\, 

Los 1 nsuficientes aórtic·os tienen un corazón gran­
de o·lobuloso · el Yenhíc;ulo izquierdo esta en ello.; 

' "' ' ltiperlrotiado ; esta hipertroíla, moderada en ansen-
ria de lesiones arter!ales, es muy grande cuanclo la 
aorta esta enferma. Va siempre acompai:iada de una 
clilatación del ventrículo izquierdo mas o menos se­
ñalada y fle uu amnento de volmnen de todo el co­
razón. 

Según la concepción de BARD, la hipertrofia e~ en 
e:;te caso e·xcéntrica, y conesponde a la necesidad 
del aun).ento d~l volumen de las ondas sanguíneas. 

En este caso se percil1e el choque en cúpula: la 
punta del corazón late en el sexta o séptimo espacio 
in ter costal. · 

Radiolóo·ica:.nente, la insuficiencia aórtica endo­
cardítica .tolera un contorno Yentricular izquierdo 
alargado, abombada sin e:s:ageración ; el punto G un 
poca alto, el diametro 'longitudinal aumentado, el 
horizontal algo redncido. La punta del cora:~ón des .. 
aparece bajo el diafragma. Cuando la insuficiencia 
aórtic~ e·s fle origen arte-rial, existen 1los mismos sig­
nos, pero mas seña.lados, añadi.3ndose a éstos, los es­
i i gm as de la lesión vascular. 
\._:":..' _..: ---

2) ESTRECHEZ AÓRTICA 

La estrechez aórtica, por el meèanismo de lla hi­
pertrofia concéntrica, acarrea una ventrícu'lo izquier- · 
do muy· grande que lucha contra el ohstaculo meca­
nico de la estenosis. La forma del venirículo es ana­
loga a lla de la insuficiencia aórtira, pero el corazón 
generalmente es mas grande. 

a) lNSlíFICIENCIA TRICUSPÍDEA 

Al contrario de lo que sucede en los dos casos pre­
recleutes, la insuficiciencia tricuspídea organica en 
la fase de compeusación causa únicamente un pe­
queño cambio en 'la mor.fología general del corazón. 

Se observa, por el contrario, un conzón grande en 
la insufieiencia tricuspídea funcional de las afeccio­
nes crónicas del pulmón, l,ien estudiada por LuTEM­
llACHER: Este aumento de volumen afecta especial­
mente a una (lilataci( n ltipoLtrófic:t del ver¡.irículo 
derecho ( corazón en zueco con gran sa'lida de la au­
rírula derecha dilatada). 

La insuficiencia hicuspídea de¡;compensafla, ofre­
ce el aspecto de la insuticiencia cardíac~ derecha 
( corazón transversal). 

4) A umentos de vcl11men totales o parciales del 
r01·azón en oh·as aje1·ciones 1:alrulares. 

T,a insuficiencia mitml, no acarrea, propiamen- ' 
te hablando, un corazón grande, clínicamente, fue­
ra d~l período de insui-iciencia. Se concibe que el 



wntrículo izquierdo esté dilalado, ya que el sístole 
no esta clificultado. Sin embargo, aún en el período 
de rompens:wión, se nota una ligPra hipertrofia del 
yrntrírulo derer.ho. Eu la imufiriencia mitral hm­
cionul, los signos sou di.ferentes y se complicau con 
lo.'l de la afección rau:;al; la l1ipertensión arterial, 
por ejemplo, que es una de f>llS caus:~s n:ús frecuentes, 
p10duce un corazón g1ande globulosa, cle contorno 
i; quierdo hinchado. 

1-a esí?'cchez mitn1l, durante el período de com­
pensación no produce un corazón grancle, glo"Juloso, 
sino un aumento localizado del volumen del corazón . 
J,a íignra del corazón en la estenosis mitral es muy 
particular; la aurícu:la izquierda h<t sufrido un au­
mento de Yolumeu rapido a causa de su lucha con­
tra una resist.encia anatómica ; ha reaili;aclo, pues, 
un:t hipertrofia concéntrica eomplicada de dilata­
rión. El arco ml:'dio izquierdo se desarrolla mucho, 
el ventrículo izquierdo queda pequeño y el clerecho 
¡;e desborda con anonnalicbd hacia la derecha. La 
asistoilia que aumenta el pe1·fil derecl1o, respecta éll 

su conjunto 'la fisionoruía muy característica clel co­
razón de la estenosis mitral. 

· En la enfennedacl mit,.al, el aumento de volumen 
de la aurícula izquíerda se asocia a la ligera híper·· 
irofia del ventrículo izquierdo, resultanclo de dicha 
asociación aspectos l>astante distintos. 

b) LAS ENFERMEDADES CO.NGENITAS DEL 
CORAZON. 

J,a estrechez de la arteria pulmonm· produce un 
corazón grande por hipertroila concéntrica y rapi­
do aumento de volumen clel órgano que lucha contra 
uu obstaculo mat.erial. El ventrículo derecho es el 
que ejerce esta lucha: de ella resulta la creacíón del 
eorazón en zueco ; el arco pulmonar sale de un modo 
an01·m·al ; · el ventrículo izquierdo es normaL 

El corazón cle la enfermedad de RoGER es un cora­
zón g-rande, aumentado g-lobalmente, pero especial­
mente en sn part.e ventricular derecha. 

La,<; demas aïecciones congénitas del corazón aca­
ITean todas ellas el aumento mas o menos importau­
te del Yolumen del órgano. La mayoría cle las veces, 
se trata de malformaciones compllejas a las que se 
asocian a menud-o la eshecbe~: de la arteria pulmo­
nnr, y por consecuencia, por dilatación hipertró:fi.ca 
del ventrículo derecho, e;l corazón en zueco. El ven­
trículC! izquierclo tm·da mas en lripertrofiarse. La 
I>ersistencia del cannl arterial, hipertrofia el ven­
tríeulo izquierdo. 

e) LAS INSUFICIENCIAS CARDIACAS. 

IJ <tS insuficiencias cadíacas, ya se trate de insufi­
ciencias secundarias de las afeciones organicas en­
rlomiocardíticas o o·pnera'les caracterizaclas, ya de in­
Ntlfirit>ncias en apa;iencia prvimitivas, de etiolog-I't Íl:­
rierta, y tan felizmente agrupadas por LAUBRY baJO 
E>l nombre de miocardias-constituyen una de las 
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rausas mas comunes de aumento clel Yolumen del co­
razón. 

Al aumento proclucido por la lesión inicial, se aña­
de el que engendra la rlilatación del corazón vencido 
por E>l é:s.tasis. 

lnsujiciencia total del corazón. 

La insuficiencia total del corazón p1·oduce un ór .. 
gano enorme glolmlosn, con todas sus dimensiones 
nmy aumentadas, y t:uyos cliametros crecen de 4 a 8 
centímetros. Es raro que el aumento de volumen no 
predomine en la cavidad primitivamente atacada. Así 
es como el ventrículo izquierdo queda preclominan­
do en el insuficiente aórtico, que se ha vuelto asistó­
lil'o, el ventrículo den·cho y ln aurícula izquierda 
en 1las enfermedades mitra1le·s descompensadas. 

I nsuficiencia cm·clía2a izquierda 

En la insuficiencia cardíaca izquiercl-a, se encuen~ 
han en gracio maximo los signos ya descritos del au­
mento de volumen del ventrículo izquierdo, que pue­
de vol verse m uy g-rancle, alargandose siempre su bor­
de izquierdo, pero al)ombarlo de modo desigual, sc­
gún la -etiología del síndrome y la importancia de la 
hipertrofia. 

lnsuficienóa cardíaca dereuha 

El corazón del insuficiente ·eardíaco derecho es, 
generaihnente, el corazón en zueco de V AQUEZ y BoR­
nET, que ocupa el espacio claro mediana anterior. 
La aurícula clerecha esta casi constantemente au­
mentada con el Yentrículo. Se observa accesoriamen­
te un saliente de la arteria pulmonar en las enfer­
medades congénitas del corazón y en las arteritis 
pu'hnonares. 

El vent.rículo izquierdo, que comúnmente es con­
siderada, junto con VAQUEZ y BoRDET, como el que 
aumenta mas a menuclo de vo1lumen, estaría, all con­
trario, intacta en los síndromes de insuficiencia car­
díaca derecha pura, descrita durante estos últimos 
años por LAUBRY. 

el) LAS MIOCARDITIS 

Se observa un ligero aumento global clel corazón 
en los pequeños miocardios de las enfermedades in­
fecciosas. 

El aumento de Yo1umen se nota mucho mas en las 
miocarditis esc:lero.-as, y ataca en general al ventrícu­
lo izquierdo, extendiénclose sollamente a'l ventrículo 
derec ho en caso c1e asistolia terminal. 

e) LA SINFISIS PLETiHO-PEHICARDICA 

J,a sínfisis pleuro-perirardica acarrea una dilata­
rión cardíaca muy g-rande : el corazón cle las gran­
des sínfisis es uno de los mayores que la clínica ofre­
ce Pn olJservacióu, ~·a se hate de sínfisis simple, o 
de los grandes síndromes cle cirrosis cardio-tnber­
eulosa asistó'lica de la infancia. 

La dillatación ataca a todas [as cavidades en gra­
clos variables . La aurícula derecha esta especialmen-



84. - A N S M E n 1 C A 

te atacada, y puede volverse enormé (VAQUEZ y BoR­
DET): La insuficiencia, según estos autores, esta dn­
rante mucho tiempo localizada en la aurícula dere­
cha y gana ulteriormènte todo el corazón. 

Según LAUTIRY, en los enfermos de insuficiencia 
\'entricular de1·echa, ligacla a lla sínfisis pleuro-peri­
cardiea, Hin participación del COI'UZÓll izquienlo, ~a 
aurícula derecha presentaría una integridad relati­
va y el ventrículo derecho sólo estaría rlilatado. 

C) Los corazones y wndes cle los hipetlensos y 
de los 1·enales. 

En la hipoteusión arLerial y en la nehit¡s cron!­
ra hipertensiva, ell comzón alcanza por hipertrofiia 
sn volumen maximo. El corazón grande de 'l 'RAUBE, 
e, el corazón del Brightico c.rómco, es el corazón 
·renal, cuyo peso a!lcanza 400, 500, 800 gramos y 
aun mas. Todos los rliametro.s estan u,umentados. El 
diametro longitudinal a sí como el ¡, 01 izon tal llegau 
a medir 21 centímetros 'y a veces mas ; el índice de 
proiundidacl puede alcanzar 30 mm. en lug·ar de 14, 
\ alor normal. La punta del corazón esta profunda­
mente ·hundida en el diafragma. 

Sin duda, sólo en llos casos de gran hipertensión 
arterial se observau en grado maximo estas de_orma­
ciones . Parece que haya un paralelismo relativo en­
tre la importancia de la hipertrofia cardíaca y la de 
la hipertènsión. En todo caso, es por medio de la 
hipertensión arterial que la lesión reú'af recae en ~a 
J[bra cardíaca (YAQUEZ). La hipertrofia cardíaca no 
es, sin embargo, .el co-ro:lario absolutamente indis­
pensaLle de la hipertensión arterial. Parece indu­
J~b le, por otra -parte, que la resonancia cle la hiper­
teusióu sobre el corazón es mas preem: y mas seña­
lada cuundo la insuJicÏencia rena:l es manifie.sta. 

J,os comzones gmndes de los pulmona1·es y cle los 
raquídeos. 

La influencia de las afecciones pulmonares cró­
nicas sobre e'l corazón, es conocirla desde hace mucl1o 
tiempo, pero su estudio ha sido hecho especialmente 
por T,uTEMBACIIER, L.\UJJRY y BoRDET. La bronqui­
tis crónica, el enfisema, el asma, no se complicau 
siempre con auri1ento de vo-lumen del corazón, y BoR­
DET insiste at:erra de un error que se comete dema­
siado a menuda, que atribuye falsamente' a la meio­
pragia carrlíaca ciertos accidentes disnéicos de ~as 
bronquitis crónicas, procedente únicamente del apa­
rato r rspjlatorio. No es mBnos indudal,le, que la s l e­
siones esolerosas extenclidas del , wsten~a p'leuro pul­
monar recaen frecuentemente, sobre el corazón dere­
cho, procluriendo .'}Jor dilatación hipertrófica un co­
razón transYersal o un corazón en bola. El corazón 
en hola es particularmente propio en la escJleroBis de 
la artei·ia' pulmonar, que tan 'n menud'o ae.ompaña a 
las le:-;iones t'Sderosas de los pulmones y a lla insufi- · 
cienQa derecha. ' 

LuTmmACHEB, lüí." estudia do detenidamente el 'sín­
drome tricuspícleo termin':ll de la esclerosis pulmonAr 
tuberculosa, con enorme dilatación hipertrófica del 
Yentrículo clerecho e insuficiencia tricuspídea funcio-
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nal (corazón en zueco), consermndo el ventrícu!lo iz­
r1uierdo su débil volumen: 

Desdc 'lejana íecila se conocen también los acci­
dentes de insuficienria cardíaca de lo ' clesviarlos ra­
r1uícleos (gil,osos, grandes escolióticos): como en es­
tos individuos la desvia.ción raquídea se, asocia fre­
cuentemente a la esclerosis pulmonar, es verosímil 
que la patogenia de estos accidentes se compare con 
ila cle los precedentes. 

Recordemos, fina:lmente, una concepción de BARD, 
que ya hemos señalado, y que hace intervenir en la 
interpretación npatogénica de algunos aumentos de 
Yolumen del corazón derecho en [os bronco-pulmo­
nares crónicos, un mecanismo de arlaptación funcio­
nal compensadora: BARD inte'rpteta como una hiper­
trofia excéntrica destinad::- a aumentar el volumen 
de las ondas sistólicas ventriculares de,rechas, lu­
chando conha la anoxemia eng·enclrada por [a insu­
ficiencia cle 'los pulmones. 

e) Tos co1'a2ones grandes de los aneur-ismas a1·­
ter1:o-venosos. 

La resonancia cardíaca cle los aneurismas arterio-­
venosos, ha sido objeto, en el curso de estos ú!ltimos 
años, de observaciones muy curiosas, siendo la pri­
mera, por orden de fecha, la de CAZAMIAN, en 1917. 
La presencia de un aneurisma arterio-venosa perte­
neciente a grandes vasos, aca-rrea rapidamente un 
enorme aumento general del volumen del cora1.ón: 
toclas las cavidades estan agrandadas y no exolusi­
vamente por un mecanismo pasivo. No hay de~ene­
ración de la fibra cardíaca, como ~o prueba la rapida 
y completa curación, tanto funciona!l como -anató~ 
mica, del síndrome asistólico, cuando Ja intervención 
quirúrgica ha suprimida el corto-circuito arterial. 
BARD, se ],a aticiouaclo al estudio patogénico de estos 
hechos muy notables, y ha sido inducido a clasificar 
los cora:::ones grandes de [os aneurismas arterio-ve­
nosos entre los corazones grandes de hipertrofia ex­
e~ntrica, luchando el órgano con ~a. huícla circula­
toria por e'l aumento de las ondas sostólicas. 

f) Los comzones !J1'andes de los hipotónicos ar­
te?iales. 

Por fin, re,cientemente,,tA.ntoine DuMAS, de Lyón, 
!1a eonsagrado umnerosos estudios a la clescripción 
cl.el índrome de hipotonía ':l rterial primitiva, que 
causa un estada de insuficiencia tensional perjudicial 
al me1alwlismo y a la he1~latosis. :E:l corazón reaccio­
na contra este estada cle hipctonía y tiende a esta­
blec-er un equi.librio tensional normall, gracias a un 
esfuerzo permanente ,sup!lrior a!l m_edio: Puede lle­
gar también a burlar completamente la insuficiencia 
tensional por una. compensación total. Pero el cora­
zón al trabajar así, siempre de un modo excesivo, 
debe recurrir a llos medios ordinarios de aclaptación 
funcional. El corazón recurre a la dilatación fisidló­
gica y a la hipertrofia compensadora. De este modo 
se constituye un corazón en apariencia primitiva en 
el hipotónico arteria'l. A. la larga., cua.ndo las nece­
si.clades periféricas continúan haciéndose sentir, el 
corazón se fatiga y pasa por todas las fases que ya 
he'Inos tenido ocasió:rr :de descrilJir precedentemente, 
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hasia llegar a la insnficienria de la asistolia termi­
naL Así se halla constituído un síndrome rle insufl­
ciencia cardíaca en apariencia primitiva, con dila­
tación hipertrófica, en cuya base se encontraría la 
hipotonía mtelial, constitucional o adquirida. 

Los síndromes de corazón grande por ]¡ipot :cnía 
arterial, comprenderían, según DmJAS, las miocar­
dias de L .WERY y los oorazones grandes primitivos 
rle.P.\YIOT, Bou_cnuT y BoNAFÉ. Estos corazones gran­
des rleben clasüi.carse según la roncepción de BARD 
entre los rorazones de hipertrofia excéntrica y pro ;;e~ 
dentes de un mecanismo comparable al que hemos 
ya enconüado varias Ycces en el curso i'le este es­
tudio .. 
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-La existencia de corazones .grandes causada por la 
~.ipotonía a1·terial, admitda ro1· BARD y la Escuela 
Lyonesa, es también d-efendida por FERRARINI, y 
ronstituye una concepción muy seductora. 

* * * 

No tenemos ciertamente la pretensión en el cur~o 
de una revista general que recorre toda la patología 
cardíaca, de haber podido ser completos y de haber 
descrito todas [as formas clínicas de los corazones 
gran des . N uestro deseo era so lamente hacer un es­
fuerzo de ::uuilisis c;línico, patogénieo y didactiro de 
este síndrome tan comun. · 

LA OXIGENOTERAPIA POR VIA PARENTERAL 

por el doctor 

M. RODRÍGUEZ PORTILLO 
de Barcelona 

Es el Oxígeno mw de llos compuestos del aire en la 
proporción de 21 por 100 asociado al ozono y al ac i- ' 
el<! ca.rbónico: es un g-:ts incoloro, inodoro e insíp.ido, 
soluble en el agua a razón de 28 c. e~ por litro a 
lla, temperatura de + 20 ; en terapéutica se· emplea 
valiéndose de las Yías intus et e.1:tm p-ara cumplir de­
terminadas indicaciones : las formas farmacológicas 
son: l~ soltwiún (agua oxigenada) a 3 y 12 volúme­
nes, y la gaseosa ( estado natural) ; aquélla se usa 
sola como antiséptico externo o, por vía oral y recbl 
asociada o no a otros fa.rm~cos-colombo, anís, e·x­
tracto cortezas naranjas amargas, fosfato y cloruro 
sódico, bicarbonato sódico, etc.,-ésta, en inhalaci6n, 
puro o combinarlo con el acido carlJónico cuando se 
qui e re combatir la acapnia. consec:uti va ail mal de 
montaiía (Mosso): por ingestión y en enema (1): 
en inyección endovenosa (FERRAKNINI) (2), y por ül­
timo, apelando a la vía subdérmica, para nosotrof; 
la mas interes~nte y prúc#ca (3). 

No es mi propósito detallar lo que apunta do que­
<la: ofendería a mis caros lectores con e:xponerles lo 
rp1e de sobra,s ya saben, y lejos de llarnaJ 'les la aten­
ción de he(·hos por mí experimentados y observados, 

\J). No ha dado los resultades que eran de esperar para 
combati r ciertas anem i as, pe ro sí, como estimulante de l_a 
mucosa intestinal y enérgico elemento para combat1r los mi­
CI'Obios anaerobios del intestina. 

(2). Los ·hcchos, por c-ierto muy recientes, han demos­
trada que n,o >.e produc:en la.s temidas embol!as gaseosas te­
niendo la prec:aución de practica¡· la inYecc:ión l~m.tamente, 
pues el Oxígeno que entra, se ya absorbien~o raJ?~damente 
por comhinación con la hemoglobina. y por r\!solucwn con el 
plasma. " ' 

(3). Las inyecciones in.traperitoneales indica das en las 
P. aguclas ~- tuberculosas, han proporcip_r¡aclo resultaclos m­
seguros. 

causaríales hastío y aburrimiento, ganandome con 
tal pretensión e'l justo y gnífico calificativo de lo1'o 
c1:entíjico. 

Mi finalidad, se concreta en hacer un somero es­
tudio del gas Oxigeno aplicado por vía parenteral, 
f•n Yista. de los notables resuHados obtenidos con sen­
cillez grande en numerosos enfermos, cuyo i.ratamien­
t.J anterior a aquél, colocaban al médico, por cir­
cunstancias paradójicas muchas de elias en Meni­
cina, en trance algún tanto confuso y apurado: A 
müs, la escasez de MonogTafías relativas a este asun­
io; .la dispersión de jnicios críticos concernientes a 
b Oxigenoterapia ; la indiferencia . observada en 
quienes per su reputación mérlica debieran ser los 
porta.voees de farmaco y procedimiento tan precia­
dos; y por último, la inocuidad y sencille;.: del mé­
todo aparejado con la falta rle contraindicaciones, 
han sido factores mas que sufi.cientes para estimular 
<'l esturlio de este recurso terapéutico que por su bon­
clad, es mereredor de fi.guru, como dice el Dr. SE­
G.um, en el arPenal portatil de'l médico practico. 

T1o primero que interesa conocer para explicarnos 
los efectos del oxígeno es su 

Pa·r'macodinamia .-- -Puestn en contacto di recto rou 
Pl clermis y tejido eelular subcuhineo, es reabsorbida 
con relativa rapidez (4), ingresando en el torrente 
general sanguíneo, donde es fijado por los l1ematies, 
gracias a ~u hemoglol•ina, con lla que forma la oxi­
hemoglobina, y transp orta<lo a los ma~ recóndüos lu-, 
gares del organismo: clepositado en las células, des­
pliega su acción antiséptica, reductora y vivificado­
ra, cornporüíndose como alimento tipo dinamógeno 

(4). Se reabsorhe mas nípiclamente que el aire: térmi­
no meclio, .'~00 c. c., tarclan de 35 a 40 horas. 


