GACETA MEDICA DE MEXICO
Tomo LXXXIX N 4
Abril de 1959

EL VECTOCARDIOGRAMA DE LA SOBRECARGA SISTOLICA
VENTRICULAR DERECHA*

Dres. DEMETRIO Sopi PALLARES
Agppo BisTENI
BerNarDe L. FisuLkner

INTRODUCCION

L ESTUDIO DE las corrientes ¢léctricas generadas por el corazén es parte

imprescindible y una de las mas importantes cn el estudio cardiolégico.
Sin embargo, la clectrocardiografia ha quedado hasta ahora vedada en su com-
prensién para el médico general y, en buena parle, para ¢l propio cardidlogo.
Fsto sc debe a que el interpretador de un trazo electrocardiografico necesita
realizar una integracién mental para definir el comportamiento espacial de las
corrientes cardiacas; con este comportamiento y con las caracteristicas tempora-
les del trazo, se tienen va los datos necesarios para sospechar el estado del co-
razén. Ahora bien, intcgrar mentalinente el comporiamicnto espacial de las
corrientes cardiacas requiere tener una idea clara de la colocacion de los electro-
dos exploradores, saber la polaridad que se ha dado a (stos, conocer el compot-
tamiento cspacial de las corrientes normales y comparar mentalmente este com-
portamiento con el del trazo problema para decidir si los cambios encontrados
son fisiolégicos o patolégicos. Todo esto tiende a hacer de la electrocardiografia
una cspecie de “sancta sanctorum” en donde sélo entran los que han seguide con
paciencia y resignacién los obligados ritos de la iniciacién.

Por lortuna, durante los tltimos afios, sc ha prestado especial atencién a un
nuevo método, la vectocardiografia, en el cual todo el proceso de integracién
cspacial lo realiza directamente el instrumental, dando figuras que pueden variar
en sus detalles pero que son sorprendentemente constantes y sencillas en sus
rasgos generales, Esto permite gue el interpretador aborde el trazo no sdlo con
facilidad sino con objetividad v que deje al factor personal la simple interpreta-
cién de los cambios observados. '

Digamos, antes de entrar en materia, que la activacién cléetrica de las auricu-

* Leido en la sesidn ordinaria del 13 de agosto de 1958,
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las, la activacién de los ventriculos y la recuperacién de estos dltimes dan lugar
a tres gasas vectocardiograficas, cuya iniciacién y terminacién coinciden habitual-
mente en un solo punto del espacio al que llamamos punto cero y en donde
cada punto de la gasa indica un instante del ciclo cardiaco. Para describir las
figuras vectocardiogrificas, el interpretador se sitia sucesivamente en tres angu-
los de observacién, (fig. 1) tal como se acostumbra hacer en anatomia descrip-
tiva: cuando ve de frente a la figura, habla del vectocardiograma frontal; cuando
lo ve por su parte superior, habla del vectocardiograma horizontal; cuando lo
ve por su cara izquierda, habla del vectocardiograma sagital. Para definir el com-
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Fie. 1. A la izquierda, se representan los tres planos del espacio: F, plano frontal; H,
plano horizental; 8, plano sagital. En cada uno de ellos se ha dibujado un corte del
corazén que muestra la direccién de los vectores de activacién para cada poreién del cora-
z6n. A la_derecha, los tres planos del espacio con la proyeccién de un vectocardiograma
normal. Nétese que el desplazamiento del asa vectocardiogrifica seri hacia la derecha,
abajo y adelante en casos de crecimiento del ventriculo derecho o del septum izquierdo; a
la izquierda, atrds y arriba, en caso de crecimiento del ventriculo izquierde o del septum

derecho. )

pertamiento cspacial, basta con dos vectocardiogramas planos y nhosotros dare-
mos atencidn al frontal y al horizontal, concretandenos por ahora a la figura de
activacién ventricular, también llamada asa QRS.

Por {itimo, como las paredes libres ventriculares se activan de endocardio a
epicardio, es decir de dentro afuera, la hipertrofia de dichas paredes y el aumen-
to consiguiente de sus fuerzas eléctricas, deformard la figura vectocardiografica
desplazando algunas porciones de la misma hacia atrés, arriba y a la izquierda,
para el caso de las hipertrofisa parietales izquierdas, hacia delante, abajo y a la
derecha, para lis hipertrofias parientales derechas. (Fig. 1) En cuanto al septum
interventricular, la hipertorfia del musculo septal izquierdo, activado de la su-
perficie endecirdica hacia ¢l interior del musculo, traerd desplazamiento hacia
adclante y a la derecha, mientras que ol musculo septal derecho podra traerlos
hacia la izquierda y atrss,
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OBJETO DEL PRESENTE TRABAJO

El aumento de voltaje de las ondas R en las derivaciones precordiales dere-
chas, especialmente V, ya sea por aumento absoluto de dichas ondas (expresado
en miliveltios) o por aumento relativo respecto de las ondas S (expresado como
indice R/R +8) habia sido sefialado 2345 como resultado habitual de las so-
brecargas sistélicas del ventriculo derecho,* s decir, de aquellas que aumentan
la presién de vaciamiento de dicho ventriculo. 3

Sin embargo, este criterio diagnéstico se basaba en el comportamiento de
una sola derivacién electrocardiografica, lo que equivale a decir que sc basaba
en las componentes vectoriales del corazén registradas en una sola direccidn
espacial, siendo que los fenémenos cléetricos del corazdn dan un campe eléctrico
tridimensional, que cambia a lo largo del tiempo a un determinado ritmo.

Por estos motivos y dado que el vectocardiograma es el método mas sintético
y directo de expresar las caracteristicas espacio-temporales del campo eléctrico
cardiaco, se emprendié6 ¢l presente trabajo con la intencién de:

a) Ver si la sencillez de comportamiento de QRS en Vy corresponde a un
comportamiento univoco, espacio-temporal, de las corrientes cardiacas.

b) Profundizar en el andlisis de los distintos mecanismos que se han invocado
para explicar el crecimiento de la onda R en V, en las sobrecargas ventri-
culares derechas.

MATERIAL DE ESTUDNIO

Se escogieron 27 pacientes con cardiopatias que sobrecargaban al ventriculo
derecho, cuyo electrocardiograma tuviera signos de sobrecarga sistolica del ven-
triculo derecho, a juzgar por una de las siguientes caracteristicas :

a) Crecimiento relativo de R en V,, es decir, indice R/R+8 mayor de 0.5.

b) Crecimiento ebsolute de R en V;, es decir, complejos difdsicos = con R

mayor de 1.5 mv. en V), aunque la § fuera mavor que la R.

Los 27 casos, para su estudio, se distribuycron en dos grupos principales: A)
Sobrecargos puras de ventriculo derecho; B) Sobrecargas biventriculares., Estos
dos grupos fueron subdivididos en:

A’ ) 7 casos de sobrecarga sistdlica ventricular derecha congénita (55C), entre
los que se incluyen 5 casos de tetralogia de Fallot, uno de estenosis pul-
monar y uno mis con hipertensién pulmonar esencial y comunicacién in-
terauricular.

A”) 8 casos de estenosis mitral pura (EMP) con signos de hipertensién pul-
menar.

B’ ) 6 casos de persistencia del conducto arterioso (PCA}).

B”) 6 casos de comunicacién interventricular (CIV).

* Llamamos en cambio sobrecarga diastélica a la que aumenta el volumen sanguineo.
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HaivLazcos
i | !
| SSC EMP PCA CIv
7 8 6 6
r . ) e
Voltaje de
R en Vy 1.1 1.02 2.8 2.1
R/(R-LS) i 0.90
cn WV 082 0.56 0.62
Duracion
© de QRS (mseg) 55 70 65 85
Direccién
de AQRS i + 140 122 +65 | —+15
: f

Edad y sexo. El mayor promedic de edad correspondié a las EMP (23.6

J. En el grupo de las PCA todos los casos
correspondicron al sexo [emenino, en las SSC y EMP hube franco predominio

afios) y el menor a las 88C (5.1 afios)

L3

Fio. 2. Leos VCG de 6 casos de 85C. En cada caso se ha dibujado el VCG frontal arri-

ba; el VCG horizontal abajo v el VUG sagital a la ifzquierda del frontal. Nétese la gran

magnilud espacial del asa § y su orientacién hacia adclante y a la derccha, que concuerda

con c] crecimiento de la onda R de Vy. Nétese ademas la constancia del gire horario
en los planes horizontales y frontal.
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del sexo femenino (5/2 y 6/2 respectivamente)}, predominande el masculine en
las CIV (5/-3). _

Duyracion de QRS.  Entre las CIV se encontré la mayor duracion {pramedio
de 0,083 seg.) v entre las 88C la menor (promedio de 0.035 seg.) Sélo entre
las CIV hubo complejos mayores de 0.08 seg.

Voltaje absoluio de R en V. Los mayares voltajes correspondieron a las
PCA (promedio de 2.8 mv.}, v los menores a las EMP (promedio de 1.02 mv.].
En general, los crecimientos biventriculares (premedio de 2.40 mv. en ¢l gru-
po B) tienen mayores voltajes de R en V| que las sobrecargas puramente dere-
chas (promedio de 1.03 mv. para el grupo A}.

Indice R/R4+S en V. Este indice se encontré [rancamente aumentado
cn las EMP {promedio de 0.90} y en las SSC {promedio de 0.82), dando por
resultado que en ¢l grupo A el promedio fuera maver (0.86) que en las cardio-
ratias biventriculares {0.59],

Deflexién Intrinsecoide en V. Los mayores retardos del vértice de R en
V, aparecieron entre las SSC {promedio de 30 miliseg.}. 51 33 miliseg. se con-
sideran!? como el médximo normal para el tiempo de aparicién de la deflexidn
intrinsecoide en V, sblo tres casos con SSC, dos con CIV y uno con EMP,
tenfan tiempos anermalmente prolongados.

Direccién de AQRS. El eje eléctrico manificsto de QRS se distribuyé entre
— 60° y 3 180°, ocupando los sextantes [, VI, V y IV de Bayley, Las mayores
desviaciones a la derecha correspondieron a las S8C v a las EMP (promedio de
+ 140° y + 122°) respectivamente; las mayores desviaciones a la izquicrda co-
rrespondicron a las CIV {promedio de + 15°}.

Tipos de comportamiento vectocardiogrdfico. Dos grandes modalidades de
comportamiento del asa QRS encontramos en nuestros casos v ellos correspon-
den a los dos grupos hemodinamicos estudiados {Grupos A y B).

En el grupo A’ {en donde habia una mayoria de tetralogias de Fallot),
el asa QRS gira muy constantemente en sentido horario, tante en el plano
horizontal come en el frontal, siendo muy prominente el asa 8 hacia adelante
{ver figs. 2 v 3) y a la derecha (Fig. 2).

En el grupo A” (EMP), cuatro casos tienen comporlamicnto semejante al
de A" séle que el asa S es, en general, menos prominente hacia adelante y
a la derecha v el VOG frontal menos abierto en sentido horarie (Fig. 4 parte
superior}. Los cuatre casos restantes del grupo A” presentan asas QRS practi-
camente de perfil sobre el plane horizontal, tres de ellas “en ocho™ y una lige-
ramente antihoraria, pero todas tienen el vértice del asa R con franco despla-
zamiento anterior de tal modo que apuntan hacia la izquierda y adelante (véan-
se Fig. 4, parte inferior y Fig. 3).

En el grupe B’ {PCA) (ver Figs. 6 y 7} con excepcién de un caso analiza-
remos por separado, las asas QRS giraban muy constantemente en sentido anti-
horario, tanto en €l plano horizontal como en el [rontal, mostrande una gran
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asa Q dirigida hacia adelante y a la derecha aun cuando la mayor parte del
asa QRS se colocaba hacia la izquierda y un poco atris. El caso de excepcién
presentaba un asa QRS del tipo de las tetralogias de Fallot {(giro horario sobre
los planos horizontal y frontal) y, desde el punto de vista hemodinimico tam-

II I

Fio. 3. ECG de un caso de tetralogia de Fallot correspondicnte al VOG 338 de la fi-
gura 2. Notese la gran drsviacion de AQRS a la derecha y el gran voltaje de la onda
R de Vi asi como el aumente del cociente R/R-S.
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bién era semejante a cllas: habia una gran hipertensién pulmonar, de tal medo
que la sangre pasaba de la pulmonar a la aorta, volviéndose sistémico el ven-
triculo derecho y faltando la sobrecarga volumétrica o diastélica del ventriculo
izquierdo que sexia de esperar en un caso ordinario de PCA.

En el grupo B” (CIV) tres casos tenian asas QRS y QRSy antihorarias, muy
semejantes a las PCA, mientras que los tres reslantes presentaban giro herario
en cl plano horizontal aun cuando se conscrvaban antihorarias en ¢l frontal
{ver Fig. 8). Los tres casos de CTV con QRS antihorarios y uno de los que tenian
QRS,, horario mostraban gran asa Q dirigida hacia adelante y a la derecha. En

Estenosis

Mitral

Pura

¥Tic. 4. Los VCG de 8 cusos de EMP. La distribucién de los planos como en la figura 2.

Notcse el giro horario del VUG horarie en los casos 481, 494 y 256 ¢l gire “en ocho”

en los casos 516, 495, 505 y 443, En estos 4 tltimos casos cl desplazamiento del asa R
hacia adelante concordaha con el crecimients de la onda R de Vi.

general, los VCG del grupo B” cran similares a los de B” sélo que mostraban en
¢! plano horizontal una franca prominencia del asa 8, que en ocasiones causaba
giro horario de QRS;,, semejindose entonces a las tetralogias de Fallot en el
plano horizontal, aunque no especialmente.

IMscusoON

1. Relacion entre ¢l crecimiento de R en Vy v el campo ¢léctrico del corazdn,
Por diversos trabajos de Electrocardiografia4 67 891015 s conocia ya la
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capacidad que tienc la sobrecarga sistdlica del ventriculo derccho para aumentar
¢l voltaje de la onda R en V;, precisamente en forma proporcional a las cifras
de presién sistdlica del ventriculo derecho, aun cuando otros factores pudieran
también ocasionar tal aumento de veltaje. Sin embargo, las sobrecargas sistdlicas
del ventriculo derecho acompafiadas de onda R alta en V) mno necesariamente
tendrian que corresponder a un mismo campo eléctrico, es decir, 2 un MisImo
patrén de comportamiente espacio-temporal de las corrientes cardiacas, ya que

II1

Fic. 5. EGC de un caso de EMP correspondiente al VCG 494 de la Fig. 4. Nétese cl
voltaje de la onda R de V] y sobretode el aumento del cociente R/R-8 (0.93} en Vy,

excepcional de una EMP. Nétese ademis la gran desviacién de AQRS a la derecha asi
como las alteraciones de la onda P

la derivacidn V; define tan sélo el comportamiento eléctrico en una direceidn
del espacio.

En primer lugar, considerando que el medio mas sintético y objetivo de ex-
presar las caracteristicas espacio-temporales del campo cléctrico del corazon
es precisamente el VCG, hemos podide encontrar dos grandes tipos de campos
eléctricos cuyas caracteristicas se ajustaban congruentemente con ¢l comporta-
micnto de V. Esto nos induce a pensar que cl crecimiento de la onda R en
V,, en el caso de las sobrecargas sistélicas del ventriculo derccho, corresponde
a una dualidad también en la semiologia v en Ja electrogénesis dec los trazos que
nos ocupan.
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Para los casos del grupo A’ y A”, con crecimiento ventricular derecho puro,
las positividades registradas en V; son habitualmente tardias, corresponden a
la prominencia y orientacién anterior del asa S, con o sin desplazamiento del
asa R hacia adelante y, por lo tanto, es ldgico atribuirlas a una activacién tardia
y preponderante de las paredes libres del ventricule derecho.

Para los casos del grupo BY y B”, cuyo VOGH gira en sentido antihorario
y cuyas asas {J con prominentes, las ondas R crecidas en V,; corresponden a

P

Fig. 6. Leos VOG de 6 casos de PCA. La distribucién de los planos come en I fig, 2.
Nétese el giro antihorario del VOG horizonlal y frontal, la ausencia del asa S v el voltaje
aumentado de! asa Q en los casos 219, 365, 354, 398 y 480. En estos casos el asa 8]
aumentada se debia a la hipertrofia septal izquierda (véase figura 1) y concordaba con
el crecimiento de la onda R de Vi. El caso 251 hace excepcién: presenta gire horario en
los planes frontal y horizontal, aumento de voltaje del asa S con desplazamiento hacia
adelante ¥ a la derecha, similar a los casos de crecimiento de ventriculo derecho. En efec-
to, se trataba de un case de PCA con gran hipertensién pulmonar con cortocircuite veno-
arterial, de tal manera que el ventriculo derccho trabaja bajo presiones sistémicas. Notese
la similitud de este caso con las SSC de la fig. 2.

Ja gran asa ), pero es dificil suponer que se deban exclusiva o predominante-
mente a la activacion de una pared libre crecida del ventriculo derecho. En efecto,
¢l vértice de dichas asas se inseribe demasiado precoz (a los 20 mseg.) Adn
cuando ¢n el perro,* normalmente, la activacién atraviesa las partes mis del-
gadas de la pared libre ventricular derecha a los 15 6 20 mseg. 14 de iniciada la
despolarizacién ventricular, en un ¢recimiento ventricular derecho, en el hombre,
serian de esperar tiempos mucho mayores. En cambio durante los primeros
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20 mseg. esta llevandose a cabo en el corazén humano la despolarizacion de la
masa septal izquierda, precisamente ¢n direccidén de izquierda a derecha y de
atras adelante.1® Un crecimiento septal izquierdo, de esperar en las sobrecargas
biventriculares de nuestros grupos B’ y BY, podria entonces aumentar el voltaje

I II I1I

Fie. 7. ECG de un caso de PCA corrcspondmnte al caso 219 de la fig. 6. Notese el

voltaje aumeniado de la onda R en V|, asi como la inscripcidon precoz de la deflexidn

intrinsecoide, debidas a la hipertrofia septal izquicrda. Notese ademds ¢l voltaje aumentado
de la onda €. en V.

de tales vectores septales, orientados hacia adelante y a la derecha durante los
primeros 20 seg. del asa QRS.*¥ En apovo de esta hipdtesis estaria el hecho
de que el voltaje promedio de la onda R en Vi, tanto en la PCA {2.8 mv]
como en la CIV (2.1 mv) fue francamente superior al encentrade en las 55C

*  Recudrdese que los tiempos de activacion ventricular en el perro son habitualmente 50

' & 60%: més reducidos que en el hombre.

#*  Reciprocamente, la pequefiez o desaparicion del asa Q) en las fuertes sobrecurgas de-
rechas del grupo A, se deberia probablemente a la hipertrofia septal derecha (I}
cuyos vectores de activacién dirigides atrds y a la izquierda tenderian a neutralizar
los vectores instantdneos del asa @ normal,
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(1.1 mv! no obstante que en las tetralogias de Fallot existia mayor grado de
sobrecarga sistélica del ventriculo derecho ya que é&te quedaba abocado a la
aorta. i

Fie. 8. l.os VCG dc 6 casos de GIV. La distribucién dec lo planos como en la fig. 2
Nétese ¢l voltaje aumentado del asa Q en los casos 344, 435, 466 y 476; el giro antihorario
del VUG frental en todos los casos. Bl caso 466 se presta a confusidn con los casos de PCA,

CoNCLUSIONES

1. El vectocardiograma cs un método que permite una mayor objetividad
en el analisis de las corrientes eléetricas de activaciéon ventricular, por dar diree-
tamente la direccién vy duracién de dichas corrientes, sin dejar ese proceso a
la integracién mental que hicicra cl interpretador.

2. El crecimiente de R en ¥V corresponde a dos distintos comportamicntos
del campo eléctrico del corazén, cuyas morfologias vectocardiograficas ajustan
congruentemente con el comportamiento de QRS en V) y en las derivaciones
precordiales contiguas.

3. Las sobrecargas derechas puras {sobrecargas sistdlicas congénitas del
ventriculo derecho y estenosis mitrales puras) tienen generalmente giro horario
del asa QRS cn el VGG horizontal v en el frontal.

1. Las sobrecargas hiventriculares {persistencia del conducto arterioso y co-
municacién interventricular] tienen en cambio gire antihorario del asa QRS en
el plano frontal y, menos frecuentemente, en el horizontal.
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5. En los casos de sobrecargas derechas puras, las positividades de V; son
habitualmente tardias, corresponden a una prominencia y orientacién anterior
del asa S, con o sin desplazamiento anterior del asa R, y se atribuyen a activa-
cién tardia, preponderante, de las paredes libres del ventriculo derecho.

6. En los casos de sobrecargas biventriculares, las positividades de V; son
habitualmente precoces, corresponden en el VCG a un asa Q prominente y se
atribuyen fundamentalmente, a crecimicnto septal izquierdoe.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEI, DR. DEMETRICG SODI PALLARES.

DR, EnrigUE CABRERA.
AvrLronso (GaXioLa
PauLina EI1sENBERG

0 sERfa pOSIBLE apreciar el valor del presente trabajo sin ubicarlo sobre

la trayectoria de publicaciones que el Dr. Sodi ha seguido durante los
catorce afios de vida del Instituto Nacional de Cardiologia. Con esa trayectoria,
el presente trabajo hace un tode continio y sin embargo esboza nuevos derrote-
ros: encuéntrase el mismo interés por los teoremas fisico-matemiticos, por la
transmisién de los potenciales cardiacos a las Hamadas derivaciones unipolares,
por la correlacién, en fin, con los conocimientos de activacién ventricular o con
los hallazgos anatomopatolégicos. Pero no todo queda inmutable. Durante los
altimos afios, el Dr. Sodi ha dade mayor profundidad y extensién al andlisis
vectorial de los trazados e incluso a las correlaciones vectocardiograficas, refle-
jando asi la importancia que, cada vez més, adquieren estos métodos en la Car-
diologia contemporanea.

Viniendo ahora al contenido del trabajo, a primera visla nos parcce contra-
dictorio en su planteamiento. Se empieza por criticar la correlacién cmpirica
entre determinades patrones electrocardiograficos y los hallazgos anatomopatold-
gicos, para terminar buscandose esa correlacién como apoyo al mélodo de ana-
lisis unipolar que proponc. Se empicza por subrayar las bases fisicomatematicas
gue permitieran considerar como equivalentes a un vector inico los fendémenos
eléetricos del corazén, para terminar destacandose las limitaciones de un andlisis
vectorial y recomendar un procedimiento gue supone una transmisién predemi-
nante de las variaciones de potencial cardiaco a la superficie del torax. Cabe
entonces preguntarnos si estas contradicciones son un error de método cientifico
o st reflejan una contradiceién real que se da en el problema estudiado, en cuyo
caso deberiamos no sélo respetarlas sino destacarlas como un mérito mas del

* T.eido en la sesidn ordinaria del 13 de agosto de 1958,
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trabajo, ya que aqui es donde se dan las vctas de la investigacién. Por mi parte
estoy convencido de que este segundo caso es el que tenemos ante nosotros.

En efecto, el Dr. Sodi critica el hacer uso exclusivo o preponderante de las
correlaciones empiricas pero tiene plena justificacion al echar mano de ellas para
buscar una base pragmitica, una prueba materialista de veracidad, que aquila-
tara el valor de sus tcorfas y de su método. No debemos temer la introduccién
del elemento cmpirico, base de todo conocimiento, sino lemer al empirismo que
desecha todo enfoque doctrinario.

Por otra parte, las derivacionecs mismas en electrocardiografia son conflic-
tivas, tienen una contradiccién inescapable: tanto mds cercanas al corazédn, tanto
méas selectivas perc también menos integrales y, por cllo, menos adecuadas para
un andlisis vectorial o un registro vectocardiografico. Reciprocamente, lanto
mas alejadas del corazén, mis globales, mds ficiles de analizar por un método
vectorial y de correlacionar con el proceso general de activacién ventricular, pero
también menos sensibles a las patologias ncipientes o circunscritas o compiejas,
menos adecuadas para diagndsticos fines que si son humanamente aceesibles.

Ante este dilema ;qué cosa deberemos hacer? ;Escoger el método vectocar-
diografico u optar por el de correlacién con las unipolares que propone el Dr.
Sodi? Lo indicado es tomar uno y otre. Como ¢l bien dice: “La mayoria de las
morfologias unipolares puede explicarse satisfactoriamente por los principales
vectores instantaneos. .. tante mds cuanto los electrodos se alejen mas del co-
razom.” “En pocos casos - -continita diciendo— debe recurrirse a ‘cfectos locales’
para completar las explicaciones.” Esto significa que, en la mayoria de casos
v para las derivaciones periféricas o las dos Gltimas precordiales, cabe ¢l anilisis
vectorial ordinario. En cambio, para una mineria de casos, cspecialmente cuando
hay discrepancias entre el andlisis vectorial y las cuatro primeras precordiales,
el método recién propuesto abre nuevas posibilidades diagnésticas hasta ahora
inaccesibles. Yo mismo he tenide oportunidad de confirmar su valor en casos
en los cuales el corazén se hallaba desplazado o en que el gran crecimiento de
una cavidad cardiaca dislocaba a las otras.

Noten los sciiores académicos que la impertancia del problema no es sélo
de una subespecialidad de la Cardiologia, sino que atafic a todo el vasto campo
del diagndstico. Tanto mas finos, selectivos, discriminativos, sean nuestros mé-
todos, tanto mas facilmente perderiamos la visidn integral del enfermo; tanto
mas integrales o globales nuesiros enfoques, tante mas ficilmente perderiamos
¢l diagnéstico incipiente o de excepcién. Entre lo selectivo y lo integral, no to-
memos uno u otro, Lomemos ambor, equilibrémoslos, enlacémeslos reciprocamente
cn una forma dindmica que nos permita ¢l ascenso gradual indefinido, siguiendo
el ejemplo que ahora nos ha dado el trabajo del Dr. Sodi.



