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RESUMEN

El peso del corazén es la medida de masa mas
importante pues constituye el elemento indispensable
para diagnosticar hipertrofia cardiaca, factor de riesgo
para eventos cardiovasculares agudos. En la actualidad
no disponemos de valores normales nacionales de peso
cardiaco y usamos como referencias cifras de otros grupos
étnicos. Nuestro objetivo fue analizar el peso de una
muestra de 141 corazones macro y microscépicamente
“normales” procedentes del Servicio de la Medicatura
Forense de la Zona Metropolitana. La ecuacion de la
recta estimada con los 33 pesos de los corazones y las

SUMMARY

The heart weight is the most important mass measure
as it constitutes the indispensable element to diagnose
heart hypertrophy, risk factor for acute cardiovascular
events. At the moment we do not have normal values for
the national heart weigths and we use data from other
ethnic groups as areference. Our goal was to analyse the
weight in a sample of 141 macro and microscopical
“normal” hearts, from the Forensic medical service of
the Metropolitan area. The estimated linear equation
with 33 hearts’ weights and the age from people under 16
years old was 27+10.6x. On the 108 hearts from people

edades de los menores de 16 afios fue 27+10,6x. De los between 16 and 80 years old, 95 % confidence limits vary
108 corazones de personas entre 16 y 80 afios de edad, losfrom 276.2 g to 294.4 g and a general (both genders)

limites de confianza del 95 % oscilaron entre 276,2 g y
294,4 g con una media general (ambos géneros) de 285,7
g. Para el género masculino el peso promedio fue de
294,4 g, 36 g mas pesado que el del género femenino
(258,4 g). Esta diferencia alcanz6 significancia
estadistica (P<0,01). Los pesos de los corazones adultos
se distribuyeron normalmente, de acuerdo a la prueba de
la bondad del ajuste (P=0,83) y los valores de asimetria
y curtosis.

A pesar de las limitaciones que tuvimos nuestros
resultados son similares a los de autores extranjeros. Se
discuten conceptos como hipertrofia critica, fisiolégicay
patolégica, asi como los factores que inciden sobre el
aumento del peso cardiaco, como la obesidad, las
infiltraciones miocardicas y otros cambios propios de la
ancianidad.

*Profesores Titulares, Escuela de Medicina “Luis Razetti”,
Universidad Central de Venezuela, Caracas.
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mean weight of 285.7 g. For males the mean heart weight
was 294.4 g, 36 g more than the female mean heart weight
(258.4 g). This difference reach statistical significance
(P<0.01). Adult hearts weights were normally distributed,
according to the goodness of fit test (P= 0.83) and the
asimetry and kurtosis values.

No matter the limitations we had, our results are
similar to those found by foreign authors. Concepts as
critical, physiologic and pathologic hypertrophy are
discuss and also factors which influence upon the increase
of the heart weight, as obesity, myocardial infiltrations
and other changes proper to the old aged.

INTRODUCCION

El peso cardiaco es la primera y mas importante
medida de masa que debe hacer el patélogo antes de
comenzar el examen macroscépico de la pieza
cardiaca aislada. Constituye el elemento cuantitativo
de evaluaciéon mas importante para el diagnostico de
cardiomegalia post mortem. Descartados todos los
procesos patoldégicos que influencian en el peso
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cardiaco tales como la presencia de trombos y imperativo, obtener las cifras de los pesos normales
tumores intracardiacos, aneurismas e infiltraciones cardiacos de los venezolanos en ambos géneros.

patolégicas, el peso cardiaco es el indicador El objetivo de este trabajo se deduce de lo
anatomico de hipertrofia cardiaca. La hipertrofia expuesto anteriormente y su importancia radica en
cardiaca es unimportante factor de riesgo de eventos|5 exactitud que debe tener el patélogo para hacer
cardiovasculares agudos (1-3). un diagndstico de “peso cardiaco normal” o
También, la hipertrofia cardiaca es el elemento “hipertr6fico” enla autopsia. De estas cifras depende
macroscopico mas importante para determinar o la confirmacion o negacion de hipertrofia cardiaca,
sefialar la existencia de una patologia cardiaca lo cual tiene una importante repercusiéon en la
primaria o secundaria a sobrecargas de volumen, interpretacién de las causas de la muerte,

presién o ambas. especialmente en las autopsias forenses.
El patdlogo esta frente al dilema de establecer un
método simple y radpido para evaluar el peso de la MATERIAL Y METODOS

masa del corazén, sobre todo el patélogo forense o
aplicar métodos complicados que si bien son mas
exactos, no son factibles por su complejidad y el
tiempo que requieren para su ejecuciéon (4). Las
medidas de la masa cardiaca total y de_l espesor demacro y microscépicamente “normales” es decir,
las paredes ventriculares fueron determinadas hace g, |e5iones significativas. Los corazones fijados en
mas de 100 afios pero el analisis critico que refléja 4, majina al 10 % procedieron del Servicio de la
hipertrofia ventricular no se habia hecho antes del ;o qicatura Forense de la Zona Metropolitana. Este
desarrollo de la patologia celular (5). grupo de corazones formaron parte del estudio de
Habitualmente, la medicion de la masa cardiaca |as piezas cardiacas de 660 autopsias consecutivas
(9) obtenida en una balanza automatica durante la de todas las edades y géneros realizadas entre 1964
autopsia, es el peso total del corazon en fresco, siny 1965 inclusive, en ese centro forense con la
fijar, que se reporta en cifras absolutas sin finalidad de despistar la presencia de miocarditis
relacionarla con otros parametros. Es bien conocido chagésica (8).
que el peso del corazén estarelacionado con el peso,
la talla, y superficie corporal. Existen muchos
trabajos y tablas que ilustran estos valores, los cuales
sirven como punto de referencia para comparar y
evaluar el aumento de masa cardiaca. Ha sido Definiciones del modo de muerte
determinado que los varones poseen un corazén mas  Muerte natural: es aquella causada por diversos
pesado que las hembras debido a que poseen untipos de enfermedades en las cuales hubo un motivo
mayor peso corporal que estas Gltimas. Para médico-legal que justifico practicar la autopsia con
interpretar la significancia de cualquier peso cardiaco este fin. En estos casos no hubo lesién traumatica
en particular, es necesario conocer la edad, pesocausada por un agente externo ni envenenamiento.
corporal y el género del individuo (6). En este grupo se incluyeron los casos que fueron

Sin embargo, en los sujetos normales, el peso encontrados muertos y aquellos que ingresaron
puede ser mayor que lo normal en los ancianos y en muertos a la Medicatura forense sin otros datos
los que tienen una mayor actividad fisica, asimismo sobre la forma de muerte. En otro grupo, la muerte
pueden existir variantes en el peso de otros grupos subita fue diagnosticada en la Medicatura de acuerdo
étnicos como por ejemplo, los grupos anglosajones &l modo de fallecimiento brusco dentro de las 24
que tienen en general mayores tallas y pesos horas después de iniciados los sintomas (9).
corporales que nuestra poblacidon Latinoamericana Muerte violenta: es la muerte acaecida de modo
(7). violento, clasificada segun el autor del acto en

AUn en nuestro pafs, no tenemos a disposicién Vviolencia dirigida contra uno mismo (suicidio),
unas tablas con los valores normales de nuestraVviolencia interpersonal (homicidio) y violencia
poblacién y sélo utilizamos como referencia, cifras colectiva (genocidio, represion, terrorismo, crimen
que provienen de otros grupos étnicos no oOrganizado), segun el concepto de la Organizacion
comparables a los nuestros. Por esta razéon eraMundial de la Salud. Para efectos de esta

El presente trabajo se realizé en la Seccion de
Patologia Cardiovascular del Instituto Anatomo-
patolégico basado en la seleccion de 141 corazones

En cada caso se consignaron la edad, género y
modo de muerte.
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presentacion, incluimos las muertes no intencionales
(accidentes).

Estudio anatomopatoldgico de las piezas
Macroscoépico

Cada corazén fijado en envase independiente,
fue examinado macroscopicamente segun la
metodologia de rutina: aspecto externo e interno del
corazon. Fueron determinados: peso cardiaco (g),
medidas de los tractos de entrada y de salida de
ambos ventriculos y el espesor de las paredes
ventriculares anteriores y posteriores asi como el
septum interventricular (cm).

Estudio histopatoldgico al microscopio de luz

Se tomaron fragmentos de pared libre de ambos
ventriculos y auriculas. El material se procesé para
su inclusién en parafina. Se obtuvieron entre 10y

RESULTADOS

Causas de muerte segiin edad. En el Cuadro 1 se
presentan las frecuencias de las causas de muerte en
los menores de 16 afios y los adultos. Debido a la
escasa informacion de las circunstancias de las
defunciones, con certeza solamente podriamos
atribuir las 12 muertes por suicidio a violencia
autoinfligida, todas en adultos. Las 19 muertes por
asfixia mecénica, en menores de 16 afios,
probablemente fueron accidentales. Lo mismo podria
decirse de las descritas como arrollamientos, otros
accidentes del transito y las caidas.

No se puede afirmar lo mismo de las muertes
atribuidas a heridas por armas de fuego o blancas,
los traumas craneales, envenenamiento, ahogamiento
y ahorcamiento, las cuales en sentido estricto se
clasificarian como indeterminadas: violentas o

20 cortes histolégicos en cada caso. Las coloracionesaccidentales?

utilizadas fueron de rutina y especiales en los casos
que lo requerian (hematoxilina-eosina, tricrémico
de Gomoriy y acido paramino salicilico).

Analisis estadistico

Se clasificaron los casos segun el modo de morir
con la informacion disponible en el informe
correspondiente. Se calcularon valores promedio
(media, mediana, moda), maximos y minimos,
percentiles 25 y 75 y el grado de variabilidad
(desviacion tipica), de los pesos cardiacos para

algunos grupos de edad y por género. Se estimaron

limites de confianza con un 95% de seguridad para
el grupo total. Los pesos de los adultos se
distribuyeron en clases para realizar la prueba de la
bondad del ajuste a una distribucién normal con Ji
cuadrado; se estimaron los coeficientes alfa de
asimetria y betg-3) de curtosis, asi como también

sus respectivos errores estandar para docimar su

significancia estadistica (V6/n para la primera y
V24/n para la segunda, donde V=raiz cuadrada). Se

Lo importante es que cerca del 90 % de todas las
muertes se pueden considerar violentas o
accidentales, pues s6lo 12 se atribuyeron a “causas
naturales”, lo cual apoyaria que los corazones de
estos sujetos muy probablemente eran “normales”.
Los sujetos que murieron por “causa natural”, todos
adultos, fueron encontrados en lugares publicos y
todos presentaron en la autopsia enfermedades
graves, generalmente tumores malignos y cirrosis
hepética.

Cuadro 1

Causa de muerte segun edad

compararon las medias de los pesos cardiacos de l0St3umas craneales

dos géneros con la prueba de “t” de Student, por sélo
disponer de 26 pesos en el género femenino.

Para los pesos cardiacos de menores de 16 afioshogamiento

se estimaron los coeficientes de correlacion y
regresion con respecto a la edad.

Se utiliz6 el programa Statgraphics Plus, version
6.1. El nivel de significancia adoptado fue el del
0,05.

44

Causa de muerte < 16 aflos > 15 afios
Asfixia mecanica 19 32
Herida por arma de fuego 5 32
Herida por arma blanca 3 7
Arrollamientos 3 11
Otros accidentes del transito - 13
Caidas - 8
(incluidas fracturas) 3 3
Envenenamiento - 6

- 2
Ahorcamiento - 2
Suicidios - 12
Muertes naturales - 12
Todas las causas 33 108
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Hallazgos macroscépicos e histopatoldgicos. algunos grupos de edades, incluido el de los menores
Todos los corazones examinados fueron normales. de 16 afios.

Algunos mostraron pequefias anomalias congenitas  pesg cardiaco por género. De los 108 corazones
banales, como un foramen oval permeable y unared ge sujetos de 16 afios y mas, que consideramos
los casos se observo ateroesclerosis de aortag|femenino, como era de esperar, dado el predominio
ascendente y en 11,3 % de todos los casos, de muertes violentas o accidentales. Los datos

ateroesclerosis coronaria no estenosante, exceptopromedio y su variabilidad se presentan en el Cuadro
en dos casos con un 10 % a un 30 % de estenosis deg

la luz. Las coronarias mas afectadas fueron la
descendente anterior y la derecha. Las lesiones
ateroesclerdticas, tanto en la aorta como en las
coronarias, eran tempranas, descritas como estrias
lipidicas (Il y 1l de la clasificacién de Stary). En

ningln caso se observaron lesiones isquémicas en el

En el promedio, el peso cardiaco del género
masculino alcanz6 294,4 g, con un error estandar de
practicamente 5 g. Este peso promedio resulté 36 g
mas pesado que el del género femenino. Esta
diferencia alcanza significancia estadistica al nivel

. ! del 0,01.
miocardio.
Peso cardiaco por edad. De los 141 corazones,
33 corresponden a menores de 16 afios, en edades Cuadro 2

comprendidas entre 25 dias y 15 afios. De 10 nifios
menores de 4 meses, el peso promedio fue de 21 Caracteristicas de los pesos cardiacos por algunos
gramos (g), con una desviacién estandar de 2,6 g. grupos de edad

En 10 nifios, con edades entre 4 y 9 meses, el peso <16 afios 16-29 afios 30-39 afios >39 afos
promedio alcanzé a 33,3 g, con una mayor
variabilidad (desviacion estandar= 8,7 g). Para los N° de sujetos 33 48 28 32
10 afios, el peso cardiaco promedio estuvo alrededor Media aritmética 59,5  274,0 299,7 2911
de los 100 g. Desviacion tipica 54,5 44,1 47,5 50,6

El peso cardiaco aumenta con la edad, como Valor mi,ni.mo 15 158 190 216

i oo Valor maximo 220 359 390 381

ocurre con muchos organos. El coeficiente de primera cuartila 22 294 5 271 252
correlacion calculado con los pesos de los 33 Mediana 36 275 304,5 282
corazones de menores de 16 afios, fue de 0,94, loTercera cuartila 87 307 330 335
cual significa, que la variacién de la edad, “explica” Moda 20 220 330 280

(como se habla “estadisticamente”) el 88 % de la
variacion del peso cardiaco. Entendemos que el
tamafoy el peso del corazén deben estar relacionados
con el indice de masa corporal del individuo, pero Cuadro 3
desafortunadamente, no disponemos de la talla y el

peso de los fallecidos Caracteristicas de los pesos cardiacos por género

(>15 afios)

La ecuacién de la recta, estimada con estos 33
pesos y sus edades, expresados en afos, fue de Género Género Todos
27+10,6x. Esto quiere decir, tedricamente, que el masculino  femenino
peso del corazén, al nacimiento, es decir, en el punto
cero del tiempo, estd un poco por encima de los 25 N° de sujetos 82 26 108
g. Como observamos con anterioridad, el peso Media aritmética 294,4 258,4 285,7
promedio del corazon de los recién nacidos estuvo Desviacion tipica 44,6 48,3 47,8
alrededor de 2% 2,6 g. El valor 10,6 corresponde al ~ Valor minimo 200 158 158
coeficiente de regresién y se interpreta como toda Ya°f maximo 390 380 390
pendiente positiva: se produce un aumento promedio Primera cuartila 264 220 251

s . Mediana 290 256 283

de 10,6 g por cada afio de vida. Tercera cuartila 328 281 320

En el Cuadro 2 se presentan los valores promedio, Moda 320 219 280

maximos y minimos, la moda, algunos percentiles y
el grado de variabilidad de los pesos cardiacos, para
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Peso cardiaco del grupo adulto. En el Cuadro 3 Ninguno difiere estadisticamente de cero, al
se presentan ademas, el peso promedio y la dispersiondividirlos por sus errores estandar, lo cual verifica
de los pesos cardiacos de los 108 corazones de losla normalidad de la distribucion.
sujetos, entre 16 y 70 afios. En general este grupo

presenté una edad promedio de 34 afios y una DISCUSION
desviacion estandar de 12,7 afios.
Los limites de confianza, calculados con un 95 % El grupo adulto, el mas numeroso de nuestro

de seguridad, sonde 276,7 gy 294,7 g. Estos limites trabajo (n = 108), amerita una primera consideracion,
incluyen corazones de los dos géneros, pero la de tal manera que si comparamos las cifras de peso
mayoria corresponden al masculino. No se intentdé cardiaco obtenidas en, ambos géneros, masculino y
estimar limites de confianza por género, por la femenino: 294,4 y 258,4 g respectivamente con las
pequefez de la muestra del género femenino. aceptadas actualmente por los patélogos cardio-

Los pesos cardiacos se distribuyeron en 8 clases, Vasculares (10): 300 g en varones con extremos de
de 30 g cada una, intervalo obtenido con el conocido 250 a 350 g y en las hembras, 250 g y extremos de
procedimiento clasico de Sturges. El poligono de 200a 300, vemos que no existen grandes diferencias
frecuencias correspondiente se presenta en la Figura pesar de las limitaciones que tuvimos para realizar
1, donde ademas se superpone el poligono de las€este analisis. Es bien conocido que el peso cardiaco
frecuencias esperadas, estimadas para una curva@decuado alatalla, género, peso corporaly al indice
normal con una media aritmética de 285,7 g y una de masa corporal es el mas exacto para considerarlo
desviacion tipica de 47,8 g. Puede observarse como normal es decir, que el peso y la superficie

claramente como ambos poligonos practicamente corporal son los mejores predictores del peso de un
coinciden. corazén normal (11). También existe la relacion

edad/ peso cardiaco, ya que las estructuras cardiacas
varian segun la edad de los individuos y su género.

35

El peso cardiaco aumenta con la edad pero disminuye
30 en la ancianidad si no existe ninguna patologia
& A cardiovascular. Una de las limitaciones de nuestro
§ / \ trabajo fue no disponer del peso corporal ni de la
s 2 talla de los individuos quienes fueron autopsiados
E / \\ fuera del area de nuestro trabajo. De tal manera que
g /( solo relacionamos los pesos cardiacos con dos
§ 10 parametros: la edady el género de cada caso. Cuando
z / \ se comparan los pesos cardiacos segun la edad y
’ / = peso corporal, el peso cardiaco es mayor en el género
0 : : : : : : : masculino que en el femenino como igualmente lo

1695 1995 2295 2395 2893 3195 3495 375 comprobamos. Se han evidenciado variaciones en

los pesos cardiacos atribuible a depdsitos de tejido
adiposo epicardico, cambios en el contenido del
tejido conectivo y deposito de amiloidosis senil
Figura 1. Distribucion de pesos cardiacos en sujetos (12). Porotra parte a medida que se avanza en edad,

normales. Cifras observadas y esperadas. Venezuela @umenta la probabilidad de ser portador de procesos
1996. patolégicos cardiacos que aumentan el peso cardiaco.

No pudimos analizar estos cambios en una poblacién
senil ya que la edad promedio de la serie estudiada
era de 34 afios.

Pesos cardiacos en gramos
—a— Observado —o— Esperado

La distribucion observada de los 108 pesos S ) .
cardiacos no difiere estadisticamente de la distribu- L@ otra limitacién que tuvimos en este trabajo
cion esperada en una curva normal, demostrado por fueé €l de haber obtenido los pesos de los corazones
la prueba de la bondad del ajuste: Ji cuadrado de fijados en formalina al 10 %. Segun Hutchins y
1,48 para 4 grados de libertad (P= 0,83). Amaya, la fijacion del corazén en formalina puede
causar cambios impredecibles en los pesos cardiacos,

Ademas, el coeficiente alfa de asimetria fue de — .
calculando un aumento de peso de la masa cardiaca

0,03 y el beta(-3) de curtosis alcanzo -0,26.
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en el 5,4 % (3). Contrariamente, otros patélogos
encontraron una disminucién del peso del corazén
normal fijado en formalina durante un mes (4).
Otros investigadores demostraron la validez de los

punto de vista fisiopatolégico, la hipertrofia
patolégica puede ser adecuada o compensada y/o
inadecuada o descompensada (16). Desde el punto
de vista anatomopatoldgico, la hipertrofia patolégica

resultados obtenidos en drganos fijados comparando tiene unas caracteristicas bien definidas macros-

los valores obtenidos en érganos fijados y frescos
mediante llenado de los ventriculos con mercurio y
los volumenes tedricos calculados. Demostraron

cOpicas e histolégicas que la distinguen de la
hipertrofia fisiolégica (17).
Un corazén hipertrofico desde el punto de vista

que los corazones fijados por un periodo mayor de morfolggico macroscépico es un corazén aumentado

del corazén (5).

El peso cardiaco se compone de los siguientes
elementos anatémicos: ventriculo izquierdo,
ventriculo derecho, septum interventricular,
auriculas, la grasa epicéardica, esqueleto fibroso del
corazon y los vasos epicardicos e intramurales. El
método descrito por Fulton permite pesar

un peso aumentado para la edad, género, tallay peso
corporal (indice de masa corporal) excluyendo la
presencia de masas extra o intracavitarias que alteran
el verdadero peso de la masa muscular cardiaca
como: tumores, trombos, infiltraciones patoldgicas,
abundante tejido adiposo, etc. Las medidas de los
tractos de entrada y de salida del ventriculo izquierdo

separadamente los ventriculos, lo cual representa el (VI) conjuntamente con las medidas del grosor de

procedimiento mas exacto para diagnosticar
hipertrofia ventricular. Sin embargo, no se practica
en las autopsias por lo complicado y lento de la
metodologia (4). El peso cardiaco tiene un amplio
rango, pero es la guia mas practica para emitir el
diagnéstico de hipertrofia miocardica cuando
sobrepasa el peso normal en 50 g (13).

Los cambios de morfologia cardiaca (remodelado)
tanto en forma como en peso, son la manifestacién
organica de cambios estructurales significativos en
el ambito subcelular, celular y tisular que se expresan
como respuesta a una sobrecarga (14). Las

las paredes anteroseptal, diafragmatica y lateral
muestran cambios. Se distinguen dos tipos de
hipertrofia ventricular izquierda: la hipertrofia
concéntrica caracteristica de la miocardiopatia
hipertensiva y la hipertrofia excéntrica ya descrita.
En la hipertrofia concéntrica, el grosor de las paredes
estd aumentado y los tractos de entrada y de salida
del VI son normales o estan disminuidos. La cavidad
ventricular es pequefia. En la hipertrofia excéntrica,
la cavidad esta dilatada, el grosor de las paredes
ventriculares es normal o estd disminuido. Los
tractos de entrada y de salida estdn aumentados.

volumen so6lo ocasionan dilatacién cardiaca del

segmento cardiaco que soporta la sobrecarga.

Generalmente, laremodelacion cursa con hipertrofia

considera una hipertrofia critica o patolégica, la que
cursa con un peso mayor de 500 g (18).

Desde el punto de vista histopatolégico, los

cardiaca que expresa una sobrecarga crdnica tantocambios del compartimiento miocitico e intersticial
de presion como de volumen. En las enfermedades (no miocitico) varian segun el estadio evolutivo de

del miocardio, la sobrecarga es mixta por la lesién
de fibras miocéardicas. Clinicamente, la hipertrofia
del ventriculo izquierdo significa una sobrecarga de
presion, de volumen o mixta. La hipertrofia aislada
del ventriculo izquierdo, sin alteracion significativa

la hipertrofia ventricular. En la hipertrofia adecuada,
los cambios celulares (hipertrofia) son los predo-
minantes. Al contrario, en la hipertrofiainadecuada,
excéntrica, predominan los cambios del intersticio
de la matriz colagena y de la microvasculatura.

de los otros segmentos cardiacos, caracteriza la Estos Ultimos son variables y dependen de la

miocardiopatia hipertensiva o la miocardiopatia
hipertrofica (15).

La hipertrofia con dilatacion del ventriculo
izquierdo (hipertrofia excéntrica) puede ser la

naturaleza de la hipertension arterial (miocardiopatia
hipertensiva es esencial, nefrégena o de otra causa).

Ha sido demostrado en los obesos que no sélo
aumentala masadel VI sino también la del ventriculo

expresion de una sobrecarga crénica diastélica o de derecho con aumento significativo del grosor de la

volumen (insuficiencia adrtica) o una sobrecarga de
presién pura (miocardiopatia hipertensiva) que cursa
con insuficiencia cardiaca (fase final, hipertrofia

pared (19). La adaptacién cardiaca a la obesidad
puede conducir a hipertrofia del VI concéntrica o
excéntrica con aumento proporcional al peso del

patolégicainadecuada, o descompensada). Desde elcuerpo como ha sido demostrado en autopsias y

Gac Méd Caracas
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mediante estudios ecocardiograficos (13). 4.

Estos pacientes, ademas, pueden presentar
infiltracién grasa del epicardio y del miocardio.

(adipositas cordis). El sindrome de Pick constituye 5.

una forma extrema de obesidad que puede cursar
con fibrilacién auricular (exceso de tejido adiposo

interauricular) y bloqueo de rama derecha del has de 6.

His por excesivo reemplazo de tejido adiposo en el
nodo sino-atrial y nodo auriculoventricular con
fibrosis del mismo y destrucciéon del tejido de
conduccién. Por otra parte la obesidad con un 30 %
de sobrepeso esta asociada con una disminucién de
HDL (dislipidemia) (13).

Los pesos cardiacos obtenidos en los menores de
16 afios se dividieron en tres grupos, en los nifios
menores de 4 meses, el promedio fue de 21 g; entre
4y 9 meses, 33,3 g; y para los 10 afios, el peso
cardiaco estuvo alrededor de los 100 g.
Coppoletta y Wolbach, el peso del corazén de un
nifio de 4 meses esde 21 gy el de 9 meses, de 37 g.
El peso de un nifio de 10 afios fue calculado en 116
g (13). Como se puede comprobar tampoco existen

diferencias grandes entre las series extranjeras y 11.

nuestros valores en el grupo de nifios y adolescentes.

Conclusiones

Obtuvimos los pesos de los corazones de 141
individuos fallecidos en su mayoria en forma violenta
y accidental o en circunstancias que ameritaron

autopsia forense. Para los calculos se tomaron en 13,

cuenta dos variables: laedad y el género. A pesarde
las limitaciones que tuvimos, nuestros resultados

son semejantes a los de otros trabajos de autores,

extranjeros.
Se definieron los conceptos de hipertrofia critica,

fisiologica y patologica asi como los factores que 45

pueden incidir en el aumento del peso cardiaco
como la obesidad, infiltraciones del miocardio y
otros cambios propios de la ancianidad.

16.
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