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RESUMEN 

Han sido estudiados treinta y seis case;s de 
sindrome de clic mesosistólico con 0 sin soplo 
telesistólico clíníca, radíológíca, electroc ardio- 
gráfica y fonocardiográfícamente. En cinco de 
ellos se rea/izó estudio hemodinámico con 
ventriculografía izquierda. 

Se comentan brevemente los hallazgos clini- 
cos y enfatízan los fonomecanocardiográficos, 
en especíal la respuesta a drogas ínotrópicas, 
al ejercicio y alas maniobras respiratorias. Se 
destaca una morfología característíca del pre- 
cordiograma apexiano con una muesca meso- 
sistólica coincidente con el clic 0 el comienzo 
del soplo. 

Se sugiere la posibi/idad de evollltívídad del 
s.'ndrome a través del tíempo y la importancia 
del registro fonocardiográfíco para su correcta 
evaluación. 

Los clics mes'osistólicos fueron descrip- 
tos por Potain en 1894 (1). Posteriormen- 
te Gallavardin los relacionó con el ha- 
llazgo necrópsico de bridas pleuroperi- 
cárdicas (2, 3), Y desde entonces todo clic 
mesotelesistólico, con 0 sin soplo telesis- 
tólico, fue consider ado de origen extra- 
cardíaco y de pronóstico benigno (4, 5, 
6,7, 8,9, 10). 

La coexistencia de ondas T negativas 
iOn 02, 03, aVF, precordiales izquierdas 
V5 y V6, se postuló como secuela de 
pericarditis productora de las bridas (11). 

Rec:én a principios de la última déca- 
da, algunos' autores sugieren la posibili- 
dad de su origen intracardíaco, hasta que 
Bar/ow, en 1963, demuestra su génes's 
al comprobar reflujo mitral en su serie 
de pacientes con clics mesosistól:cos y 
soplos telesistólicos (12). 

Oesde entonces decenas de comunica- 
ciones corroboran dicha etiología causa- 
da por diversas patologías del aparato 
v,alvular mitral capaces de producir el 
smdrome (13 6 14 15 16 17 18 19 
20 ,"",, 

1 

, 21). 
- 
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la cardiopatía isquémica puede orígi- 

nar soplos telesistól icos por disfunción 
del músculo papilar y a veces precedi- 
dos por clics, 10 mismo fa endocarditis 
reumática, la endocarditis bacteriana, la 

miocardiopatía 'hipertrófica, lesiones qui- 
rúrg'cas (19), etcétera. 

Existe un grupo de pacientes sin ante- 
cedentes de enfermedad cardiológica, 
donde la única patología consiste en el 

hallazgo del síndrome auscultatorio y la 

alteración estructural 0 funcional del apa- 
rafa valvular mitral que 10 genera (22, 
13). Estos casos se consideraban de pro- 
nóstico benigno por la poca sintomato- 
logía y repercusión hemodinámica que 
presentaban los enfermos (18), pero re- 
cientemente se ha comprobado coinci- 
dencia heredofamiliar y muerte súbita 

(23), instalac:ón de endocarditis bacteria- 
na (16), arritmias de alta frecuencia, etc., 
que indican fa no total benignidad de la 

afección. 
La oportunidad de haber podido estu- 

diar treinta y seis de estos casos nos 

permitió la observación de algunos ele- 
mentos clínicos y fonocardiográficos que 
creemos de utilidad. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron estudiados treinta y seis pa- 
cientes de ambos sexos, veintidos de 
ellos mujeres (61 %), de entre trece y 

cincuenta y un años de edad, que pade- 
cían de clics mesosistólicos con 0 sin so- 
plos telesistólicos y algunos el soplo tele- 
sistólico aislado. 

Ninguno presentaba antecedentes de 
cardiopati.a reumática, isquémica, hiper- 
tensiva, traumatismos torácicos 0 algún 
otro elemento que pudiese ser de impor- 
tancia como productor de enfermedad 
cardiovascular. 

Todos fueron estudiados clínica, radio- 
lógica, electrocardiográfica y fonocardio- 
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gráficamente. En cinco de ellos se realizó 
estudio hemodinámico con ventriculogra- 
fía izquierda que permitió certificar el 

diagnóstico. 
Los estudios fonomec,anocardiográfi- 

cos, motivo central de esta comunicación, 
fueron realizados con equipos OR-8 de 

Electronics for Medicine y Mingograf 34 

de Elema-Schonander. 

RESULTADOS 

Como es habitual la sintomatología re- 
latada fue pobre y veinte de ellos, que 
totalizan más del 50 %, eran totalmente 
asintomáticos y fueron exarninados por 
motivos banales 0 exámenes prelabora- 
les (cuadro N9 1). 

CUADRO N'? 1 

Palpitaciones .................,....... 
Disnea de esfuerzo leve ................ 

10 

7 

Precordialgias ...................,.... 
5 

lipotimia ............................. 
1 

A,intomáticos ......................., 
20 

Radiológicamente te n í an corazones 
normales en posiciones frontal y ambas 
oblicuas. Sólo en 4 casos se halló ligero 
agrandamiento del ventriculo izquierdo, 
de las cuales uno era manifiestamente 
hipertrófico. 

Electrocardiográficamente se cita co- 
mo típico de este síndrome el aplana- 
miento 0 inversión de la onda T en de- 
rivaciones 02, 03 aVF y precordiales iz- 
quierdas V5 y V6. Este trazado se en- 
contró en 9 casos. Tres presentaron Ull 
bloqueo de rama derècha de grade 1 y 
só/o en dos una franca hipertorfia ven- 
tricular izquierda con sobrecarga de tipo 
diastólico de) ventrículo izquierdo. EI res- 
to eran normales (cuadro N9 2). 

CUADRO N'? 2 

ECG típieo 
........,.................. 

9 

BRD de grado 1 

""""""""""" 
3 

H.V.l 
"""""""""""""""" 

2 

Normales 
"""""""""""""" 

22 

Los cinco estudios hemodinámicos 
mostraron en todos' los casos presiones 
normales en cavidades derechas e iz- 
quierdas del corazón y regurgitación de 
grado leve de válvula mitral par pro- 

Fig. 1. - Ventric:Jloglafia izquierda. Imágene. en 
diástele (arriba) y .istole. Nótese el prolapso de 

la valva postelÍor. 

lapso de valvas en auricula izquierda 
(figura N9 1). 

Auscultatoriamente los elics fueron 
siempre meso 0 telesistólicos y cuando es- 
tJban acomp3ñados de soplos éstos par- 
l:an inmediatamente después del clic. 
Los soplos telesistólicos, cuando solos, 
p3rmitían un franco silèncio entre el pri- 
mer ruido y la aparición del mismo. Los 

registros fonocardiográficos corroboraron 
los hallazgos. 

EI clic, registrado con filtros de fre- 
cuencias altas, por 10 general no fue 
único, sino compuesto por un grupo de 
vibraciones bien definidas que ocupaban 
entre 0,04 y 0,06 seg. En seis de los 

pacientes se encontró sólo elic. EI soplo 
aislado sólo en once Y el resto presentaba 
elic y soplo (cuadro N9 3). 

CUADRO N'? 3 

Clie 
"""""""""'.,............ Clie y soplo 

""""""""""""" Soplo telesistólieo 
"""'.............. 

6 

19 

11 
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Fig. 2. - Soplo telesistólico. EI precordiograma apexiano muestra una muesca mesosistólica 
coincidente con el comienzo del soplo. 

EI soplo se auscultó siempre en foco 
mitral, especialmente en decúbito lateral 
izquierdo, irradiando tanto a la axila co- 
mo hacia el área mesocárdica y pulmo- 
nar. En todos los casos se exageró en 
espiración y cinco de ellos Ilegaron a des- 
aparecer durante la inspiración profunda. 

En veinticuatro pacientes se pudo rea- 
lizar la prueba de Valsalva. Veintidos de 
ellos respondieron aumentando el soplo 
tardíamente una vez cesada la prueba, 
es decir comf?ortamiento de tipo izquier- 
do. Los dos restantes no se modificaron. 

EI precordiograma apexiano presentó 
en aproximadamente el 50 % de los ca- 
sos una muesca mesosistólica, muy no- 
table en la 1 ~ derivada, coincidente con 
el clic 0 el comienzo del soplo. Con el 

ejercicio y las drogas inotropas se acen- 
tuaba y seguía al clic 0 al comienzo del 

soplo en sus desplazamientos. Dichas 

morfologías referidas ya por otros au- 
tores (24,25,26), no ha sido hallada por 
nosotros en ninguna otra patología car- 
diológica (figura N9 2). 

En 14 pacientes se registró el fonocar- 
diograma .después del ejercicio, en 33 
después de inhalar nitrito de amilo y 

en 17 después de administrar Isuprel en 
forma de aerosol inhalante. En todas es- 
tas pruebas la respuesta fue semeiante 
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y se puede resumir en los siguientes 
hechos: 

1) Cuando existió clic, éste siempre 
se acercó al primer ruido Ilegando 
a veces a semeiar un chasquido 
de eyección. 

2) Cuando no había clic, el soplo se 
acercó al primer ruido en 2/3 de 
los casos, y en seis seh izo holosis- 
tólico en nada diferenciable del 
soplo de la insuficiencia mitral 
clásica. 

3) En cuatro de los pacientes con cI ic 

aislado apareció el soplo telesistó- 
I ico. En los dos restantes se ob- 
servó un ligero soplo protosistólico 
común de ver después del ejerci- 
cio 0 de las drogas inotropas por 
hipercinesia cardiovascular. 

4) En todos los casos ej soplo telesis- 
tó/ico exageró marcadamente su 
intensidad, haciéndose más agu- 
do, propagándose más extensa- 
mente y adquiriendo a veces tim- 
bres característicos que se han se- 
mejado al graznido' (honk) (fi- 

gura N9 3). 

Estos hallazgos coinciden con los re- 
latos por otros autores (24, 25) Y son 



Fig. 3. - Clk mesosistólico con soplo telesistólico. Después del nitrito 
de amilo el soplo se exagera marcadamente. EI apexograma muestra 
la característica muesca mesosistólica que se acentúa después del 

nitrito de amilo franca mente evidenciable en la primera derivada. 

opuestos a los observados en la insufi- 
eieneia mitral clásiea donde el ejereieio 0 

las drogas inotropas disminuyen el soplo 
holosistólico. 

En un grupo familiar se eomprobó 
eoineideneia" dmel síndrome. Se trataba 
de dos hermanos y la madre de 15, 32 
Y 51 años respeetivamente. Otro her- 
mana y el padre eran normales. Los tres 

168 

eran delgados, altos, con artieulaeiones 
fáeilmente extensibles, dedos largos y 
afilados, earaeterístieas todas que les da- 
ban aparieneia de Síndromes de M:Jrfan 
frustros. EI hermano menor, de 15 años 
presentaba s% un elic mesosistólieo, oj 

mayor de 32 años, el clie y soplo telesis- 
tólieo y la madre de 51 años sólo el so- 
plo telesistólico. 



Fig. 5. - Distribueión arbitraria de los paeientes 

según la edad en menores de 20 años, entre 20 y 

39 años y mayores de 40. Casos que presentaban 
solo elie (e), die y soplo (es) y solo el soplo tele. 

sistólíeo (s). 

Este hallazgo fue fuertemente suges- 
tivo de progresión de la afección y nos 
lIevó a dasificar a todos los casos según 
tengan dic, dic y soplo 0 solo el soplo 

en relación a la edad, dividiéndolos ar- 
bitrariamente en menores de 20 años, 
entre 20 y 39 años y más de 40 años 
(figura N9 4). 

Se observa la predominancia del dic 
aislado en el grupo joven, los soplos ais- 
lados en los de mayor edad y del dic 
más el soplo en los del grupo medio. 

COMENTARIOS 

En la actualidad es de aceptación g8- 
neral que el síndrome se debe a múlti- 
pies etiologías pero con el común deno- 
mínador de alterpcíón estructural 0 fun- 
cional del aparato valvular mitral. Ya 
sean dilataciones (15) 0 calcificaciones 
(14) del anillo valvular mitral, degenera- 
ción mixomatosa de las válvulas lIama- 
das "doughnat" (rosquillas), por su mor- 
fología característica, balonamientos val- 
vulares dentro de la aurícula izquierda 
(7, 9, 19, 27), degeneración hialina 0 

mixomatosa de las cuerdas tendinosas, 
disfunciones del músculopapilar (13), 
etcétera. 

En todos los casos la válvula mitral es 
continente al comienzo de la sístole, pero 
el aumento progresivo de la presión y el 
acortamiento del diámetro longitudinal 
del ventrículo. izquierdo favorecen el 

prolapso de las valvas que entonces per- 
miten el refluio. En el momenta de má- 
xima tensión, cuando las valvas se dis- 
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'ocan, el aparato valvular mitral vibra 
y puede generar el dic, la regurgitación 
posterior orígina el soplo. 

Por 10 tanto todo aquello que exagere 
la pres'ón intraventricular y favorezca el 

acortamiento del diámetro longitudinal 
del ventrículo izquierdo, facilitará la 

p:ecoz aparíción del dic e intensificará 
el refluio. Este mecanismo explicaría la 

respuesta al ejercicio y las drogas ino- 
tróp:cas. 

Diversos autores encuentran en la cur- 
va de presión intraventricular de estos 
pacientes, una caída cuando comienza el 
refluio (24, 25) por disminuc.ón del vo- 
lumen y por consiguiente de la presión 
intraventricular, al regurgitar parte del 

contenido hacia la aurícula izquierda. La 

manifestación externa de este hecho po- 
dría explicar la muesCa mesosistólica del 

precordiograma apexiano. 
Otros refíeren haber observado en la 

ventriculografía un estrangulamiento del 
ventrículo izquierdo, como si' se tratara 
de una micardiopatía h;pertrófica, que 
permitiría el acortamiento de la djstancia 

entre el músculo papilar y las val vas mi- 
trales, resultando el aparato de sostén 

demasiado largo e imposible de contener 
a valvas estructuralmente sanas que ce- 
den y permiten el reflujo (13). La con- 
tracc'ón del ventrículo izquierdo recogida 
externamente como precordiograma ape- 
xiano, podría mostrar depresiones en la 

mesosístole y ser otra de las causas que 
explique la muesca mesosistólica. 

Existe coincidencia heredofamiliar y 

relatos de muerte súbita, endocarditis 
bacteriana injertada, arritm:as graves, 
etc., que niegan total benignidad al.sin- 
drome. Por último mucho de 105 soplos 

telesistólicos, con el ejercicio y las drogas 
inotropas se exageran y lIegaron a ser 
holosistólicas. Cabría la pregunta de si 

estos soplos telesistólicos, con el tiempo 
y el debilitamiento progresivo del apa- 
rato valvular, no terminarán en ser holo- 
sistólicos como muchas de las insuficien- 
cias mitrales del adulto sin' etiología 
comprobable. 0 en otros términos, si mu- 
chas de las insuficiencias mitrales no h,m 
sido antes soplos telesistólicos con clics 

mesosistólicos. En nuestra serie de pa- 
cientes, no han sido seguidos ind.ividual- 

mente a través del tiempo, pero se ob- 
serva una coíncídencía por edades que 
sugiere la posibilidad de progresión de 
la afección. 



CONCLUSIONES 

Por 10 expuesto anteriormente, el es- 
tudio fonomecanocardiográfico de estos 
pacientes permite una valoración de sin- 
gular importancia, en especal por la res- 
puesta a situaciones fisiológicas como el 
ejercicio y la posibilidad del control evo- 
lutivo en el tiempo. 

SUMMARY 

36 mid systolic clicks with or without end 
s,/stolic murmurs have been studied clinicaly, 
rad!ologicaly, electro and phonocardiography- 
caly. 

We briefly coment the clinical findings and 
emphasize the phonomecanocardiographyc fin- 
dings specially those produced by inotropic 
drugs exercise and respiration. We point out 
the c~racteristic apexcardiogram with a "dip" 
that coincides with the click or begining of 
the end systolic murmur. 

We suggest the posibility of evolutivity of 
the syndrome ar;'d the importance of the pho- 
nomecanocardiographic tracings for a correct 
diagnosis. 
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