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Ante la alteración hemodinámica 
que implica la insuficiencia de las 
semilunares aórticas .el corazón mues- 
tra sui primera reacción defensiva 
exigiendo sus reservas de distensibi- 
lidad: aumenta así la capacidad de 
distensión de la fibra miocárdica con 
10 cuallogra a través del cumplimien- 
to de la ley de Starling una mayor 
contracción y expulsión sistólica. Es- 
te mecanismo no incrementa en abso- 
luto las Cifras de presión diastólica in- 
traèavitaria; precisamente por ese 
medio se evita cualquier remanente 
de sangre al finalizar la sístole ven- 
tricular. 

Por otra parte, la dilatación de las 
cavidades cardíacas, provoca una ma- 
yor efectividad de la contraccióñ al 
agregar otros elementos que coadyu- 
van a la ley de Starling en sUs pro- 
pósitos: En efecto, al aumentar los 
diámetros ventriculares se gasta me- 
nor energía en veneer la tensión in- 
terfascicular y la viscosidad intern a 

de la fibra miocárdica y, por ende, se 

facilita la producción de mayortra- 
bajo útil en cad a contracción. Eh es- 
ta primera etapa existe un acorta- 
miento de la fase isométrica sistólica 
ventricular. 

. 

No obstante, este mecanismo com- 
pensador, llegá un momento en 'que 

se sobrepasa el umbral de distensibi- 
lidad, momento a partir del cual el 

miocardio comienza a ofrecer resis- 
ten cia al aflujo diastólico y es in- 
capaz de completar una contracción 
eficiente. A partir de qentonces se 

elevan las cifras de tensión intraca- 
vitaria por el residuo sanguíneo con- 
secutivo de expulsión. 

Con simultaneidad a este proceso 
se va desarrollando la hipertrofia de 
las fibras miocárdicas explicada por 
la ley de Laplace, según la cual las 
fibras deben invc1ucrar mayor ten- 
sión para elevar las presiones intra- 
ventriculares cuanto mayores sean 
los radios de dichas cavidades. Por 
consecuencia, las fibras aumentan 
sus diámetros para lograr su objetivo. 

En el cuadro hipertensivo, en cam- 
bio, la base patogénica fundamental 
reside en la resistencia opuesta por el 
sistema arterial al vaciamiento ven- 
tricular. El corazón responde enton- 
ces apelando no ya a su distensibilidad 
como media defensivo, sino a otra de 

sus propiedades fisiológ-icas, cual es 
su reserva de contractilidad. Reaccio- 
na así con una fuerte contracción sis- 
tólica oue, como sig-nifica también una 
mayor fuerza de tensión de las fibras, 
acarrea una hipertrofia consecuerite 
y precoz. En esta primera fase haJ" 
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trículo izquierdo que se ve sobrecar- 
gada debido alas circunstancias si- 
guientes : 

a) como en la insuficiencia aórtica 
existe siempre un aumento de la san- 
gre intracavitaria ventricular se pro- 
d uce una distensión de las paredes y 

del tabique, cuya consecuencia inme- 
diata es una relativa disminución de 
la cavidad del ventrículo derecho y 

una elongación de las fibras de la 
cara posterior del ventrÍculo iz- 
quierdo. 

b) Debido a la distención de esas 
fibras y a que soporta especialmente 
el impacto de la onda liquida de re- 
flujo la zona subendocárdica de la 
cara posterior del ventrículo izquier- 
do es la que primeramente va a acu- 
sar la isquemia. 

c)! La mencionada dilatación del 

ventrículo izquierdo al pricipio de la 
insuficiencia aórtica transforma di- 
cha cavidad en un ovoide según prue- 
bas necrópsicas y radiológicas. 

d) Pensamos que la posición está 

a 

mantenida 0 desviada en rotación ho- 
raria por el impulso de la corriente 
diastólica y porque al principio, a 

pesar de que existe una dilatación to- 
tal de la cavidad izquierda, ella es 
más pron unciada en la cara poste- 
rior. 

La conc1usión lógica es, que en la 
insuficiencia aórtica, por 10 menos al 
principio, el ventrículo ha que dado en 
Su lugar 0 aún rotado en sentido ho- 
rario, el contrario de 10 que acon- 
tece en el hipertenso. Ello se expli- 
caría dado que el aórtico compensa 
la sobrecarga con la dilatación del 
ventrículo izquierdo "d'emblée" con 
muy escasa 0 nula hipertrofia. Esta 
dilatación, predominante en la cara 
posterior por la dirección que lleva 
la regurgitación, no provoca una ro- 
tación inmediata como OCurre con el 

hipertenso en el que la reacción "in 
toto" y la hipertrofia temprana del 
ventrículo izquierdo acusan la rlife- 
rencia en las características del cam- 
bio precordial en cada caso. 

b 

FIGURA 2 

Las dos radiografías que se acompañan muestran en la imagen radiológica en ovoide y 

en b la formación en .nariz de carnero 
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Con el andar del tiempo la insu- 
ficienciaaórtica va hipertrofiando en 
total la musculatura del ventrículo 
izquierdo y cambia la forma radiográ- 
fica del ovoide a la imagen en "nariz 
de carnero", aunque nunca tan neta 
como en el hipertenso (Fig. 2 a y b). 
Ello explica porque algunos enfermos 
al final de su evolución van trasla- 
dando la zona de transición hacia Ia 
derecha. 

La denominación de sobrecarga sis- 
tólica y diastó1ica para la insuficien- 
cia aórtica y la hipertensión, respec- 
tivamente, no es etrictamente correc- 
ta, ya que las alteraciones radiológi- 
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FIGURA 3 

Electrocardiograma del 24 de octubl'e 

de 1947 

cas y electrocardiográficas no se ex- 
plican satisfactoriamente con Ja fi- 
siología de la contracción ventricular 
y si, en cambio, con Ja posición ana- 
tómica del corazón, resultante, a su 

vez, de la distinta fisiopatología de 

ambas afecciones. 
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Una de las consecuencias electro- 
cardiográficas de Ia sobrecarga ven- 
tricular es Ie negativización ,de Ia 
onda T, dato que nos ayuda, junto a 

la radiología, ya que en la insuficien- 
cia aórtica los corazones que no han 
deformado la imagen radiológica y 

que pueden considerarse desde ese 
punta de vista como normales, no pre- 
sentan T negativa. Por el contrario, 
en los hipertenso~ la hallamos en el 

7,5 % de los casos que presentan su 
radiografía normal. 

Más tarde, cuando el corazón se 

deforma, el insuficiente aórtico puede 
acusar manifestaciones de sobrecar- 
ga en el complejo ventricular lento 
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FIGURA 4 

Electrocardiogl'ama del 11 

de 1952 

de setiembre 

pero la diferencia todavía va a exis- 
tir porque en el hipertenso la T será 
negatica más hacia la derecha (V4, 
V5 y aún V3), cosa excepcional en el 

insuficiente aórtico. En éstos hemos 
hallado en V7 - V9 manifestaciones 
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de isquemia, no exteriorizadas en V6, 
10 cual nos revela la falta de rotación, 
la hipertrofia localizada al principio. 

Como un ejemplo de 10 dicho ob- 
servamos los electrocardiogramas de 
las figuras 3 y 4, respectivamente, a 

un individuo portador de una insufi- 
ciencia aórtica reumática, en cuyas 
derivaciones precordiales del primero 
de ellos se anota una onda S profun- 
da desde VI a V6. Es decir, que el 
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sufrido la transformación en ovoide 
ya aparecen en el aórtico las ondas 
T negativas que encontramos en el 
8 % de los cas os y en situaciones 
similares del hipertenso llega al 10 

por ciento. Posteriormente, en la 
imagen "en nariz de carnero", 10 

mismo que en la cardiomegalia total 
las dfras son muy similares para 
ambos afecciones. Resaltamos la fre- 
cuencia, en los corazones radiológica- 
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FIGURA 5 

ST negativa y T negatica en la insuficiencia aórtica y en la hipertensión arterial. D:a- 
grama comparativo 

cambio no se ha realizado aún en la 
Última precordial. Sin embargo, 5 

años después el corazón ha efectuado 
su rotación en el sentido antihorario, 
observándose, como consecuencia, una 
R alta en V5 y un complej 0 Rs con 
T negativo en V6. 

Cuando la imagen radiológica ha 

mente hipertrofiados de los aórticos 
respecto alas modificaciones del 

ST-T, en 10 cual disentimos con la 
opinión de Cabrera y Monroy. De 
acuerdo a ellos la T positiva, alta 
en V5 y V6 sería un elemento bas- 
tante frecuente (87 %). N osotros, en 
cambio, hemos hallado la T positiva, 
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alta en e1 28 % de los casos, mientras 
que el hipertenso 10 mostraba en el 
10 %. Los distintos porcentajes se 
discriminan en el gráfico 6. 

En la sobre carga sistólica también 
Cabrera y Monroy encuentran un 
marcado porciento de l' altas en VI 
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y V2, hecho con el cual coincidimos, 
ya que observamos esta eventualidad 
en el 50 % de los hipertensos. En las 
mismas condiciones en 1a insuficien- 
cia aórtica de la l' alta en VI y V2 
representa la quipta parte de los ca- 
sos, es decir un 20 %. 
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FIGURA 6 a y b 

Esquema comparativo de la localización y frecuencia de las ondas T positivas y altas en la 
insuficiencia aórtica y la hipertensión arter;al 

FIGURA 7 

DI, DIl, DIlL Insp. VI-V6 aVI-aVR 
y aVF 

E.c.g. de la insuficiencia aúrtica mostrando 
as derivaciones precJrdiales derechas con 

tl ST-T en dientes de sierra 

Debemos hacer res altar, aparte del 
20 70 últimamente citado, un grupo 
de aórticos en los cuales en VI y V2 
encontramos un segmento 81'-1' con 
aspecto que simula los dientes de una 
si.erra. En efecto, este segmento se 
com pone de una parte inicial, aguda, 
Ilue cor responde a la ram a ascenden- 
te de la 8 y que sobrepasa la iso- 
eléctrica (R'); luego sigue un 81' 
curvo, cóncavo hacia arriba y, por 
Último, la onda T de carácter ac1J.- 

minada (Fig. 7). 
Esta imagen que,incluso, la hemos 

observado a menudo en .!sujetos 
normales, es rarisima en el hiperten- 
so, de modo que si en las insuficien- 
cias aórticas la tenemos en el 38 'fa 

(jp los enfermos estudiados, en cam- 
bio, en el grupjo de hipertensos no 
la hallamos en nigún caso. En la in- 
suficiencia aórtica el punto J se halla 
manifiestamente sobrelevado en VI, 
V2. rspecto al hipertenso (Fig. 8). 

En contraposición con 10 relatado 
en los hipertensos hemos notado en 
VI, V2 un segmento 81' que empezan- 
do en la isoeléctrica 0 escasamente 
arriba, asciende sin transición hasta 
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llega1' al cénit de la T. Este segmento 
ST ascendente, recto, que ha sido des- 
e1'ito también en los vagotónicos, 
nunea 10 anotamos en las insuficien- 
cias aó1'ticas mient1'as que en los hi- 
pertensos figuran en el 48 7/'J de los 
C3SOS estudiados. 

. 

Es posible que el alargamiento de] 
perÍodo isométrico diastólico en e] 

hipertenso y su acortamiento en e] 

FIGURA 8 

DI, DII, DIlL Ins'p. VI a V6 

E.c.g. de un hipertenso mostrando en las 
precmdiales derechas el segmento ST as- 

cendente 

aórtieo sean los que den lugar a que 
se inicie la repolarización con carac- 
terÍsticas distintas y también es fac- 
tible para el easo de la insuficienci 
aórtiea que la imagen en dientes de 

sierra sea un espejo de la sobreca1'- 
ga impuesta especialmente a la pared 
posterior del ventrículo izquierdo. 
También pensamos que el alargamien- 
to del período isométrieo sistólico pro- 
duzca compresiones más pronuncia- 
das sobre las ramas de la corona ria 
que atraviesan la pared ventricular y 

sea el responsable del mayor porcen- 
taje de T negativas en V5 y V6. 

En el 85 9'"0 de los hipertensos he- 
mos observado un tiempo de deflexión 

intrinsicoide superior a 0,04 de seg., 
es decir, que existe una hipertrofia 
manifiesta aún en los corazones 1'a- 
diológieamente normales, pues un 
17,5 % de éstos mostró aumentos 
pronunciados del tiempo de deflexión 
intrisicoide. El aórtico, en cambio, 
presentó un 46 % de aumento en el 
tiemp9 de deflexión intrisicoide pero 
nunea alcanzó los val ores del hiper- 
tenso, yaque no sobrepasó los 0,045 
de seg. Solamente un 6 % de los 
aórticos con radiología normal acusó 
un deflexión intrinsicoide alargada 
pero no pasando de 0,04 de seg, he- 
('hos completamente distintos a los del 
hipertenso. Luego el aórtico no ofre- 
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FIGURA 9 

Esquema comparativo mostrando la fre- 
cuencia del segmento ST en dientes de sie- 

na y del ascendente en la insuficiencia 
aórtica y en la hipertensión arterial 

ce una hipertrofia sino tardíamente 
en relación a la evolución mostrada 
POl' el hipertenso cuya hipertrofia 
ocurre de entrada. 

CONCLUSIONES 

Hemos observado electrocardiográ- 
fica y radiológicamente el corazón de 
40 hipertensos y 50 insuficiencias 
aórticas. Nuestras conclusiones pue- 
den resumirse: 

RADIOLOGICAMENTE 

a) El aórtico deforma tardíamen- 
te la imagen en relación al hipertem;o. 

b) En la insuficiencia aórtica exis- 
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te una imagen radiológica comparada 
a un huevo y que persiste crimológi- 
camente mucho más tiempo que eI 
que se encuentra, aunque raramente, 
en el hipertenso. 

c) EI corazón con imagen en nariz 
de carnero se observa más precoz- 
mente en los hipertensos y es tardio 
en la insuficiencia aórtica. 

Electrocardiográficamente : 

a) Las derivaciones precordiales 
derechas difieren en 10 que respecta 
al complejo ventricular lento, ya que 
en la insuficiencia aórtica encontra- 
mos frecuentemente una imagen que 
hemos denominado en dientes de sie- 
rra, que nunca observamos en el hi- 
Dertenso. POI' el contrario. el ST -trec- 
tilineo y ascendente en VI y V2 es 
común en el hipertenso y excepcional 
en el aórtico. 

b) V5 y V6: en la insuficiencia 
aórtica encontramos sólo tardiamente 
Ja onda T negativa en estas deriva- 
ciones v ('on mllcn::t más 1Jre~ocidad. 
en cambio, en eJ hipertenso. En ono- 
sición son mucho más comunes Jas 

onda,; 'r altas v acuminadas en la 
insnficiendia aórtie3. Es frecuente 

l;:p.. 8. aún en V5 y V6 en el aórtico, 
hechn excencionaJ en eJ hipertenso. 

c) Zina (Ie tnmsición: en 10s hiper- 
tl'msos Sp traslJ:lòa nreCo7mente "hacia 
1a rle1'echa cnlociinnose en V2, V3 y 

?lín VI y V2. Nl1nca observamos 
aJJí Ja zona de transición en eJ aórtico 
v sí, a menudo. en las ú1timas precor- 
diales izquierdas. 

Todo esto nos confirma que: 
Enla insuficiencia aórtica no exis- 

te .'11 principio una rotación antiho- 
1'aro, sino que ésta es tardia. cuando 
:va se suma la hinertrofia a la dil,Üa- 
ción de 10s primeros momentos. Eno 
está demostrado nor la radiología y 

porIa electrocardiografía. 
2. - El hipertenso, pOl' el contra- 

rio, muestra precozmente una rota- 
ción antihoraria que hace aparecer 
rápidamente en la imagen radiológi- 
(;a la configuración en "nariz de car- 
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nero" con agrandamiento especial- 
mente de la flQcha ventricular iz- 
quierda y electrocardiográficamente 
seconfirma pOl' el traslado de la zona 
de transición a la derecha 'Y la falta 
de ondas S en V5 y V6. 

CONCLUSIONS 

We have performed electrocardio- 
graphic and radiological studies on 40 

patients with hypertension and 50 with 
aortic regurgitation. Our conclusions may 
be summarized as follos: 

"a) Radielogically the aortic patient 
charges the picture later than the pa- 
tient with hypertension. 

b) In the aortic rEgurgitation there is 
a radiolcgical picture which resembles an 
egg O'nd which pErsistes cronologically 
longer than that Which is found, though 
seldom, in the patient with hypertension. 

c) The heart having a "sheep nose" 
r;icture is observed earlier in the patients 
with hypertension and later in those with 
acrtic failure. 

Electrocardio gra phically: 
a) The right pre-cordial derivations dif- 

fer with referEnce to the slow ventricular 
complex since we frequently find in the 
aortic failure a picture which we have 
called saw-tooth tracing which we never 
observe in the patient with hypertension. 
On the contrary the ST-T rectilineal and 
ascendant in VI and X2 is common among 
patients with hypertEnsien and exceptio- 
nally found with aortic failure. 

b) V5 and V6: in aortic regurgitation 
we find only late the negative T wave in 
these derivations but much earlier in the 
patient with hYipertension. Meanwhile, the 
high and acuminated T waves are much 
more common with aortic regurgitation. 
We often find the S even in X5 and V6 
in the aortic patient, this being excepcio- 
nal in those with hypertension. 

c) Transition zene: on the patients with 
hypertension it moves early towards the 
right being placed in V2, V3, V4 and even 
VI and X2. The transition zone is nevex 
observed there, in the aorti<: patient, but 
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very often in the last left precordial ar- 
teries. 

All this proves us that: 
1) In the aortic regurgitation there is 

no anticipated rotation at the beginning 
but it is tardy, when the hypertrophy is 

already to the enlargement of the first 
moments. This is shown by the radiologic 
and electrocardiographic findings. 

. 

2) The patient with hypertensión in- 
stead, early shows an ante-horary rotation 
which rapidly leads to the appearance of 
a "sheep-nose" tracing in the radiologic 
picture, especially with enlargement of 
the left ventricular arrow, this being ra- 
diologically confirmed by the transference 
of the transitions zone towards the right 
and to the absence of S waves in V5 

and V6. 

CONCLUSIONS 

Neus avons observé élétrocardiographi- 
que et radiologiquement Ie coeur de 40 

hypertendus et 50 insuffsants aortiques. 
Notres conclusions peuvent etre resumées 
ainsi: 

a) Radiologiqueme!1t Ie sujet aortique 
change tardivement l'image en Ie com- 
parant avec l'hyperhmdu. 

b) Dans l'insuffisance aortique existe 

une image radiologique comparable avec 
un oeuf et persistant crenologiquement 
beaucoup plus longtemps que celle qu'on 

trouve, même rarement, chez l'hyper- 
tendu. 

c) L'on observe Ie coeur avec im:lge 

en "nez de :nouton" plus précocsme'1t 
chez les hypertendus et il est tardif anc 
l'insuffisance aortique. 

Eléctrocardiogra phiq uom en t: 

a) Les dérivations précordiales drcites 
diff.érent en ce qui concerne Ie complexe 
ventriculaire lent, puisque dans l'insuf- 
fisance aortique on trouve fréquemment 
une imagen que nous avans appellée en 
dents de scie et que nous n'avons jamais 
retrouvée chez l'hypertendu. Au contrai- 
re Ie ST-T rectiligne et ascend.ant en VI 
et V2 est habituel chez l'hypcrtcndu et 
exceptionnd chez l'aortique. 

b) V5 et V6.: dans l'insuffisance aorti- 
que en ne trouve que tardivement l'onde 
T negative dans ces dérivations mais 
beaucoup plus précocement chez l'hyper- 
tendu. A l'opposé, les ondes T hautes et 
acuminées sont beaucoup polus fréquentes 
dans l'insuffisance aortique. On trouve 
souvent l'onde S même en V5 et V6 ch.ez 

l'aortique, ce qui est exceptionnel -chez 

l'hypertendu. 
c) Zone de transition: chez les hyper- 

tendus elle est précocement transféré 
Fers la droite se placant n V2, V3, V4 et 
même VI et V2. Nous ne voyons áammais 
cette zone de transition la chez l'aortique 
mais nous la retrouvons souvent dans les 
dernières précordiales gauches. 

Tout cela nous cenfirme que: 
1) Dans l'insuffisance aortique n'existe 

pas au début une rotation antihoraire 
mais elle est tardive quand l'hypertro- 
phie s'ajoute deja a la dilatation du début. 
Ceci est prouvépar la radiologie et par 
l' éléctrocardiographie. 

2) L'hypertendu au contraire montre 
précecement une rotation antihoraire qui 
fait apparaitre rapidement d-ans l'imag'2 
radioIogique la configuration en "nez de 

mouton" avec élargissement, en particu- 
lier de la flèche ventriculaire gauche ot 

éléctrocardiographiquement par Ie tran- 
siert de la zone de transition vers la droi- 
te et la faute d'ondes S en V5 et V6. 
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Con Raudixine Ud. puede quebrar en 
sus pacientes el cicio hipertensi6n-ten- 
sión mental. 

RAUDIXINE 
raiz integra de rauwolfia squibb 


