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EI agrandamiento del ventrículo derecho, sobre todo en las 

etapas iniciales, es muy a menudo pas ado por alto, por no conocerse 

bien cuáles son los signos que permiten su precoz descubrimientö. 
Sin embargo, el reconocimiento clínico del agrandamiento ventricu- 

lar derecho tiene muchas veces importancia fundamental, pues es 

capaz de permitir una interpretación más correct a y ajustada de 105 

hechos en estudio. Así 'por. ej., si un enfermo en quien se ausculta 

en la punta un soplo sistólico, presenta al mismo tiempo, manifiesto 

agrandamiento ventricular derecho, hay derecho para sostener que 

no se trata de un simple soplo indeterminado sino que éste traduce 

una insuficiencia mitral u otra alteración cardíaca estructural; su 

hallazgo en un caso de insuficiencia aórtica sin insuficiencia cardíaca. 
habla en favor de coexistencia de estenosis mitral, aunque 10s signos 

estetoacústicos de la última no sean claramente manifiestos; su 

reconocimiento en una afección broncopulmonar crónica confirma 
que ya se ha cursado la etapa del compromiso cardíaco, y así por 
el estilo en múltiples otras condiciones clínicas. 

Por tal causa, hemos creído de interés resumir los signos que 
permiten su identificación, pues la práctica nos ha demostrado que, 
en general, no se los conoce bien 0 no se los valora en su justo 
significado. 

Consideraremos a continuación los elementos de juicio suminis- 
t'rados por el examen físico, por la radiología y por la electrocar- 

diografía. Antes de ello, preciso es recordar que, anatómicamente, el 

ventrículo derecho contribuye a formar prácticamente la mayor parte 
de la cara anterior del corazón teniendo a su derecha a la aurícula 
derecha y a su izquierda al ventrículo izquierdo. En la proyección 

frontal, el ventrículo derecho no sobrepasa normalmente del borde 
derecho del esternón ni contribuye a formar parte del borde derecho 
del corazón, el cual está constituído por la aurícula derecha. En 
efecto, la aurícula derecha se presenta en esta proyección como una 
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franja casi vertical, extendida entre el tercero y sexto cartílagos 

costales y sobresaliendo alrededor de 2 cms. a la derecha del esternón. 
El borde izquierdo del corazón está formado, en cambio, funda- 

mentalmente, pOl' una franja de ventrículo izquierdo, del ancho de 

un pulgar que se extiende desde la tercera costilla al quinto espacio 

intercostal siguiendo una dirección oblic~a de dentro afuera y de 

arriba abajo. Entre Ia reducida proyección de estas dos cavidades 

cardíacas aparece Ia mucho más conspicua del ventrículo derecho, 

cuyo borde inferior, confundiéndose con la matidez hepática", se 

ex:tiende a nivel de la articulación esterno-xifoidea, desde el borde 

est.ernal derecho hasta 5 ems. más allá del borde esternal izquierdo 

a.la altura del quinto espacio intercostal. Su forma es irregularmente 
triangular, de modo que el cono pulmonar se localiza encl tercer 
espacio intercostal próximo al borde esternal izquierdo J. 

Desde el punto de vista funcional, se acostumbra diferenciar en 
cada ventrículo el tracto de salida y el de entrada (Kirch 2) ; el, tracto 
de salida se extiende desde la punta hasta las válvulas sigmoides y el 
de entrada desde las válvulas aurículo-ventriculares hasta la punta. 

En los agrandamientos del ventrículo derecho 10 comÚn es que se 

afecte primero eI tracto de salida y luego el de entrada. Como conse- 

cuencia de- tal agrandamiento no se ensancha cl borde derecho sino 

que el ventrículo derecho hace rotar al corazón, sabre su eje vertical, 

en sentido contrario alas agujas del reloj, empujando alas estructu- 
ras vecinas hacia arriba, lateral mente a la izquierda yhacia atrás:J. 

En los agrandamientos extremos, el ventrículo derecho puede en la 

proyección frontal, ocupar casi todo el contorno izquierdo, desapare- 
ciendo de la vista el ventrículo izquierdo pOl' su rotación hacia atrás. 

Hay diferencias anatómicas que explican porqué cl ventrículo 
derecho puede, al agrandarse, rotaI' mucho más que el izquierdo. En 

efecto, el ventrículo derecho toma fuerte punto de apoyo en cl dia- 

fragma, sobre eI que descansa casi totalmente su cara inferior, y está 

más cerca de la pared torácica anterior que su congénere. En cam- 

bio, el ventrículo izquierdo está sostenido fundamcntalmente porIa 
aorta, y las venas pulmonares y dcscansa en su mayor parte sobre el 

ventrículo derecho, apoyándose en el diafragma sólo en una porción 

muy limitada. Así, "cuando cl ventrículo derccho se agranda, se apro- 
xima a la pared anterior del tórax y como no puede cxpandirse contra 
una estructura rigida rota hacia la izquierdasobre S1l eje vertical":!. 
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En cambio, al agrandarse el ventrículo izquierdo no puede rotar tan 

fácilniente hacia la derecha, por impedírselo el ventrículo derecho 

bien implantado sobre la superficie diafragmática 3. 

Contribuyen, además, a estos cambios topográficos, el agranda- 

miento auricular izquierdo, que cuando acompaña al ventricular de" 

recho, exagera sus efectos. 

De todo 10 expuesto se deduce que el ventrículo derecho al 

agrandarse toma mayor contacto y es capaz de empujar hacia adelante 
a la pared costal subyacente. Dc alH la varied ad de los signos c1íni- 

cos que puede recoger el exam en físico del paciente, y que son fun- 
damen tal men te: 

I) Prominencia de la región precordial, que demuestra que el 

agrandamicnto cardíaco se ha originado en la niñez, antes de com- 
pletarse el crecimiento del esqueleto. Abarca una zona extendida 
entre la 3'.l y 6'.l costillas, comprendiendo al esternón y zona paraes- 

ternal izquierda 4. Por tal causa, el diámetro anteroposterior del 

tórax esmayor en el lado izquierdo que en el derecho y el pezón 
izquierdo aparece más elevado 0 desviado a izquierda 3. Estos hallaz- 
gos son más comunes en la estenosis mitral que en las cardiopatías 
congénitas, porIa participación de la aurícula izquierda. 

2) Pulsaciones cardíacas. - Se refieren alas modificaciones del 

latido de la punta y a la aparición de pulsaciones a la izquierda del 

esternón 4. Dado que el ventrículo derecho al agrandarse, empuja 
hacia arriba a la izquierda y atrás al congénere, se explica que el 
Iatido de la punta se desplace lateralmente pOl' fuera de la línea 
medioclavicular izquierda pero sin dirigirse hacia abajo. Este hallaz- 
go se observa en los casos de considerable agrandamiento ventricular 
derecho. Además, al tomar contacto más íntimo y más extenso COn 

la región precordial izquierda, puede dar lugar a la apariciónde 
fuertes pulsaciones sistólicas entre 3'.l y 6'.l costillas. Estos latidos, 
a veces de inusitada violencia y que son muy característicos de las 

severas lesiones mitrales, en especial estenosis, se aprecian mejor co- 
locando sobre la zona men cion ad a la región palmar de la base de 
la mana en ligera flexión dorsal. Al progresar el agrandamiento 
ventricular derecho, los latidos sistólicos pueden extenderse hasta 1a 

mitad inferior del esternón y 3 ó 4 cms. más allá de su margen dere- 
chå. Así se origina el latido sagital (Cossio 3). También pueden 
apareccr en estas condiciones latidos epigástricos que no tienen, sin 
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embargo, significado tan preciso ni característico. Estos latidos epi- 
gástricos se ven generaImente como una retracción sistó.ijca, distin- 
guiéndose de los vincuIados a la simple hiperactividad cardíaca, 
porque éstos se ven y no se palpan; al revés de 10 que sucede en el 
agrandamiento ventricular derecho en que se los ve y se los palpa 
(Cossio 5) 

. 

En síntesis, como normalmente no se palpan Iatidos en Ia zona 
paraesternal izquierda, su hallazgo es signo ci~rto de hipertrofia (con 
probable dilatación) del ventrículo derecho 4, salvo que se trate de 

un corazón juvenil con pared torácica delgada, 0 del corazón hiper- 
activo de una neurosis cardíaca 0 de hipertiroidismo 0 avitamino- 
sis Bl' Sin embargo, en estos casos el diagnóstico es habitualmente 
fácil porque faltan los otros signos de agrandamien.to ventricular 
derecho 5". 

' 

Finalmente, la dilatación del cono pulmonar origina a menudo 
latidos visibles en el tercer espacio intercostal a la izquierda del ester- 

nón, coexistiendo habitualmente con latidos en el'segundo espacio 

que traducen la dilatación de la pulmonar. 
3) Aumento de la matidez cardíaca absoluta. - La percusión 

del corazón con vistas a la delimitaicón de los contornos cardíacos 

(matidez relativa a través de la sonoridad pulmonar), ha sido con 
justicia relegada al olvido por la inexactitud de los datos suminis- 
trados. Pero, por desgracia, la mayoría de los autores ha enterrado 
con ella a la matidez absoluta, que suministra, en cambio, datos de 

inapreciable valor clínico, en especial para el descubrimiento de los 

agrandamientos ventriculares derechos aÚn mínimos. En ese senti- 

do, puede considerarse que para el diagnóstico de agrandamiento 
ventricular la percusión cardíaca da elementos de juicio más seguros 
y precoces que la radiografía. 

La percusión revel a con precisión los cambios de forma y tama- 
ño de la parte anterior del corazón y sus relaciones con la región 

precordial. Para ello es necesario entonces conformarse con delimi- 
tar la parte del corazón que toma contacto djrecto con la pared torá- 

cica sin interposición de tejido pleuro-pulmonar 0 existiendo a 10 

sumo una delgada lengüeta del mismo. Percutiendo así, con golpes 

suaves, se obtiene la denominada matidez absoluta que forma una 
pequeña área extendida desde el borde esternal izquierdo hasta me- 
dio centímetro por dentro de la línea medioclavicular izquierda, 
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abarcando el 4Q y 5Q espacio intercostal, hasta la 4<:1 costilla, como 

límite más superior. El borde inferior se confunde con la matidez 
hepática. 

Si bien la retracción anormal de las lengüetas pulmonares 0 la 

existencia de procesos pleuropericárdicos pueden extender 0 defor- 

mar esta área de matidez absoluta, no cabe duda que la causa más 

frecuente e importante de tal situación está condicionada por los 

agrandamientos del ventrículo derecho y por los derrames pericár- 

dicos, que rechazan hacia la periferia u originan la atelectasia del 
tejido pulmonar colindante y permiten que la parte anterior de la su- 

perficie cardíaca tome contacto más extenso con la pared torácica. 

Como el ventrículo izquierdo se aproxima hacia la pared lateral 
del tórax, la matidez por él origin ad a puede proyectarse no sólo en 
el pIano frontal sino en el lateral y, por 10 tanto, las informaciones 
suministradas por lapercusión pueden ser erróneas. "En cambio el 

ventrículo derecho que está en contacto con la pared anterior es 

accesible a la percusión y su agrandamiento es fácilmente puesto de 

manifiesto por alteraciones del área de matidez absoluta" 1. 

La dilatación del cono de la pulmonar prolonga la matidez 
absoluta en la región paraesternal izquierda, hasta la 3<:1 costilla, 

pudiendo en los casos. de manifiesto agrandamiento del tracto de 

salida extenderse hasta 6 ó 8 ems. del borde esternal izquierdo. En 
cambio, el agrandamiento del tracto de entrada del ventrículo dere- 
cho transform a en matidez la sonoridad est~rnal, comprometiendo 

primero su tercio inferior, para ganar más tarde terreno hacia arri- 
ba, pudiendo finalmente hacerse mate casi to do el cuerpo del ester- 

nón. Si la zona paraesternal derecha se hace mate a nivel del 5Q, 4Q Y 

aún 3Q espacio intercostal derechos, 10 más probable es que exista 
una dilatación de la auricula derecha y no del ventrículo derecho. 
A veces esta zona de matidez puede, sin embargo, deberse a una 
dilatación aneurismática de la aurícula izquierda, que como se sabe 

llega a formar entonces la casi totalidad del borde cardíaco derecho 

en la proyección frontal. 

Como los derrames pericárdicos pueden dar imágenes de mati- 
dez absoluta algo parecidas a éstas que acabamos de describir, con 
obscuridad de la zona paraesternal derecha, es necesario relacionar 
siempre los hallazgos percutorios con los suministrados por la inspec- 

ción y palpación. Estos últimos permiten hacer, por 10 general, el 
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diagnóstico de agrandamiento ventricular derecho, limitándose la 

percusión a confirmarlos y precisar su extensión. Ademá~; es nece~ 

sario recordar que la obesidad, el enfisema pulmonar y losderranes 

pleurales, pueden dificultar 0 hacer imposible la percusión. 

La radiología, tan útil e imprescindible para el diagnóstico de 

los cambios de tamañO del ventrículo izquierdo, tiene, en realidad, 

valor mucho más limitado para el diagnóstico de agrandamiento 
del ventrículo derecho. 

La angiocardiografía ha venido a demostrar, en efecto, que en 
10 que se refiere a la dilatación del tracto de salida, identificada 

par la saliente del arco medio izquierdo, no siempre está imagen 

obedece a agrandamiento del cono pulmonar y dilatación de ]a 

pulmonar, sino que interviene en muchos casos preclominantemente 

la aurícula izquierda, cuyo agrandamiento obedece a la misma con- 
dición etiológica que agranda con mayor frecuencia al ventrículo 
derecho: la alteración de la válvula mitral, en particular la esteno- 

sis. La auricula izquierda, al dilatarse, empuja al ventrículo dere- 

cho y a la arteria pu]monar hacia adelante; como consecuencia, la 

válvula pulmonar puede estar elevada y la arteria pulmonar despla- 

zada hacia adelante y arriba, pudiendo hacer portal causa una sa- 

liente sin estar necesariamente muy dilatada G. 

. 

De resultas de todos estos hechos, el arco media cóncavo se 

torna convexo y saliente, dando la dásica configuración mitral. EI 
talle del corazón desaparece par ensanchamiento de la base cardíaca 

pOl' debajo de la pulmonar. Tales cambiorse ven muy bien en la 

posición a.A.D., en la que se reduce la claridad del espacio existente 

entre el borde cardíaco izquierdo y la pared torácica(espacio retro- 
esternal). AI mismo tiempo, se ve un descenso del pun to de las 

pulsaciones opuestas. 

Excluyendo un arco medio saliente pOl' posición vertical del 

corazón, 10s mencionados hallazgos radiológicos, aunque no total- 

mente originados como vemos pOl' el agrandamiento del ventrículo 

derecho, contribuyen a certificar su existencia ya que la dilatación 
de la auricula izquierda, 10 mismo que la de la pulmonar, coinciden 

prácticamente siempre con el aumento de tamaño de la cavidad 

ven tricular derecha. 

Finalmente, cabe señalarse la disminución del botón aórtico, 

consecuenoa en gran parte de la rotación cardíaca que va haciendo 
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pasar a la aorta descendente de izquierda a derecha y también del 

menor volumen s~nguineo ventricular izquierdo que determina co- 

mÚnmente el proceso causante del agrandamiento ventricular dere- 

cho, como es tipicamente el caso de la estenosis mitral. En estas con- 
diciones, la aparición de agrandamiento ventricular izquierdo (hi- 

pertensión arterial, insuficiencia aórtica, ete.), no es capaz, a pesar 
de la contra-rotación del ccrazón en el sentido de las agujas del reloj 

que ella pueda determinar, de modificar las características del botón 

:.tórtico, 10 mismo que la aparición de agrandamiento ventricular 
derecho después de muchos años de existir uno izquierdo, no eon- 
sigup hacer desaparecer el botón aórtieo, aunque el arco medio se 

haga saliente 3. 

En 10 que se refiere al agrandamiento del tracto de entrada 
del ventrículo derecho los hallazgos radiológieos son mucho más 

discutibles. La angiocardiografía ha demostrado, en efecto, ensan- 
chamiento de la punta del ventrículo derecho y desviación'tIel tab i- 

que hacia la izquierda, con sombras cardiacas aparentemente I1drma- 
les en todas las posiciones radiológicas eonocidas 6. Pero cuando 
esto no sucede, el hallazgo radiológieo más significativo de agran- 
damiento ventricular derecho es el aumento del diámetro transverso 
hacia la izquierda. Como eonsecuencia de ello, la punta del eora- 
zón se redondea, se ensancha y se aparta de la superficie diafragmá- 
tica.Muchas \'eces el arco inferior izquierdo se endereza en forma 
llamativa, dando una imagen de corazón "achatado" muy particu- 
lar 7. Otras veces, el areo inferior izquierdo aparece redondeado, 
hecho que unido a la amplia salida del eorazón hacia la izquierda 
y atrás pucden, eomo dice Zdansky H, dar la impresión de una hi per- 
trofía y dilatación ventricular izquicrda, tanto en la proyección 
frontal C0l110 U1 la oblicua anterior izquicrda. 

Es neccsario, pOl' 10 tanto, grabarse bien en la mente que cuan- 
de sc agranda el ventriculo derecho la sOl11bra radiológica no se 

extiende hacia la derecha sino hacia Ia izquicrda pudiendo simular 
a primer<! impresión un agrandamiento ventricular izquierdo. EI 
C'!1sênc!J:nniento de la sombra radiológica a la derecha es testimonio 
de agrandamiento auricular derecho 0 l11ás raramente izquierdo, 
(dilatación aneurisl11ática de la auricula izquicrda), pudiendo ló- 

gicamente modilicarse entonces las características radiológicas del 
agrandamicnto ventricular derccho aislado. 
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EI agrandamiento del tracto de entrada del ventrículo derecho se 

individualiza bien en la a.A.I. pudiendo observarse la maýt>r dimen- 
sión del segmento diafragmático limitado anteriormente pOl' 1a 

unión del diafragma con el ventrículo derecho y posteriormente por 
el surco interventricular, 0 cuando éste no puede identificarse bien, . 

porIa unión del contorno posterior izquierdo con el djafragma. EI 

agrandamiento simu1táneo de la auricula derecha .0 del ventrículo 
izquierdo, dificulta, como es fácil comprender, la apreciación exacta 
del tamaño de la cavidad ventricular derecha 3. 

Finalmente, el electrocardiograma puede contribuir muy eficaz- 

mente al diagnóstico de agrandamiento ventricular derecho. En 
efecto, mientras que la desviación del eje eléctrico a la izquierda 
puede observarse con gran frecuencia sm que exista agrandamiento 
ventricular izquierdo, el hallazgo de una desviación bien manifiesta 
del eje eléctrico ala derecha, tanto en las derivaciones bipolares como 

en las unipolares, es un argumento cierto y seguro de agrandamiento 
ventricular derecho. Aun los grados más avanzados de posición ver- 
tical del corazón no dan habitualmente desviación del eje eléctrico 
a la derecha. POl' ello, es difícil, también, que una posición eléctrica 

vertical sea capaz de anular una desviación del eje eléctrico a izquier- 
da consecutiva a agrandamiento ventricular izquierdo, si bien se han 
descripto algunos casos de esta índole que no han sido todavía satis- 

factoriamente explicados. Contribuyen a aumentar el valor de la des- 

viación del eje eléctrico a la derecha, las modificaciones caracterís- 
ticas del segmento S-T y onda T observadas en la denominada 
sobrecarga ventricular, así como los cambios de P del tipo mitral 0 

pulmonar. Es cierto que un agrandamiento simultáneo del ven- 
trículo izquierdo puede anular la desviación del eje eléctrico a la 

derecha, adquiriendo en ese caso valor las desviaciones caracterís- 
ticas del segmento S-T y onda T si existe sobrecarga ventricular 
derecha, así como los mencionados cambios de P 9. 

De to do 10 expuesto se deduce que, muchas veces, ni la radiolo- 
gía ni la electrocardiografía, son capaces de poner bien de mani- 
fiesto el agrandamiento del ventriculo derecho, sobre todo cuando 
coexiste con agrandamiento simultáneo de su congénere, el izquier- 

do, conjunción que desgraciadamente dista de ser rara. Pero en estos 

casos los simples hallazgos clínicos suministrados porIa inspección, 

palpación y percusión pueden ser de un valor decisivo y contribu- 
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yen, en la generalidad de los casos, a formular un diagnóstico co- 

rrecto de agrandamiento ventricular derecho que la radiología y la 

electrocardiografía sólo se limitan a confirmar 0 precisar en sus 

detalles. 
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