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Corresponde a M arey ] 7 el honor de 
haber registrado pOl' primera vez en for- 
ma experimental en el hombre el mo- 
vimiento .del choque de la punta. Pos- 
teriormente Pachon 21 preconizó la po- siciÓn en decúbito lateral izquierdo co- 
mo más beneficiosa para su mejor reco- 
nocimiento y estudio. Pero hace sólo una década que el cardiograma apexiano 
(C.A.) ha recibido un verdadero impul- 

so y divulgación con los trabajos de 
Hartman 12, Hartman y Snellen 13,23, 

Benchimol y Dimond 1, 2, 3, 4, ii, 8, 10, 11, 14, 
Nixon y "\1\looler 20, Mathivat y co1. 18, 19, 

Warembourg y DucIoux 27, Coulshed y 
Epstein 7, Tavel 26, Schneider y Klun- 
haar 22 para citar sólo algunos de los 
que han contribuido al mejoramiento y 
correcta interpretación del método. 

Podemos decir entonces que la litera- 
tura relacion'ada con el C.A. del indivi- 
duo normal es ya frondosa. No obstante, 
de acuerdo a 10 que recomendamos en 
una publicación anterior, hemos creído 
conveniente obtener y comunicar nues- 
tros propios valores norm ales para obviar 
el inconveniente relacionado con las di- 
ferencias de material que existe con res- 
pecto a otros autores. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos registrado el c.A. en una serie 
de 25 personas en las cuales no existían 
antecedentes, síntomas ni signos cardio- 
vasculares. Las edades extremas fueron 
de 13 a 62 años. El sexo se repartió en 22 hombres y 3 mujeres. 

Se reparó el choque de la punta en 
decúbito supino mediante una prolija 

inspección y palpación( aplicándose lue. 
go el captador Statham PM-5. Cuando 
no fue posible obtener un trazado satis- 
factorio en esas condiciones, se utilizó 
el decúbito lateral izquierdo y la mana 
izquierda sobre la nuca para favorecer 
la aparición del choque de la punta 1. 
En n uestra experiencia los resultados 
obtenidos son idénticos cualquiera sea 
la posiciÓn utiIizada pero preferimos, 
cuando es posible el decúbito supino pOl' 
la mayor relajación lograda, 10 que evi- 
ta el temblor muscular que afecta el 
fcnocardiograma (FCG). 

Los registros se hicieron en un poIí- 
grafo Electronics for Medicine DR4, sin- 
crónicamente con eI FCG del tercer es. 
pacio izquierdo ados centímctros de la 
Iínea mediocIavicular con filtros de me- 
diana frecuencia, el ECG de segunda 
derivación, y en algunas oportunidades 
con el pulso carotídeo, aunque general- 
mente este último se practicó en form<l 
SuceS1va. 

La curva así obtenida refIeja los cam- 
bios de tensión y volumen del ventrículo 
izquierdo. La derivación precordial- del 
ECG registrada en el mismo punto don- 
de se aplicó el captador reveló siempre 
complejos izquierdos del tipo qR 0 qRs, 10 cual cumple 105 requisitos de "choque 
izquierdo" de Snellen y Hartman 23. 
POl' otra parte, en nuestra experienci<l, 
sMo es posible registrar movimientos co- 
rrespondientes a cavidades derechas 
cuando existe una hipertrofia ventricu- 
lar derech<l moderada 0 gr<lve (hi per- 
tensión pulmonar primitiva 0 secunda- 
ria <l valvulopatía mitr<ll, cortocircuito 
o estenosis pulmonar severa). 

p 
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RESULTADOS 

Si bien en términos generales el GA. 
del individuo normal se puede describir 
como una onda positiva en sístole y una 
onda generalmente horizontal en diás- 
tole, se puede detallar ciertos accidentes 
en forma particular. (Fig. I). 

AÞEXCAADIOGFlðMA 
NORMAL 

Fig. 1: Cardiogram a apexiano normal. La onda 
A Së intcrrumpc räpldamcnte cuando eI P-I{ 

CtJ corto. 

Onda "a": Inmediatamente después 
de la onda P del ECG sobreviene en 
el GA. una elevación del trazado de 
pequer1a magnitud que otros autores 
han demostrado estar relacionada con la 
contracción auricular izquierda y cuyo 
vértice es coincidente con el 49 ruido 
cuando éste se halla presente. 

Teniendo en cuenta que el método 
utilizado no es cuantitativo, es imposi- 
ble hablar de alturas de onda "a" en 
valores absolutos. Sin embargo, algunos 
autores expresan el valor de la onda 
"a" en porcentaje de la altura. total. 
Nuestras cifras en ese sentido son de 
9.57 + % con extremos de I a 18 %. (Tabla I). . 

NORMAlES 
Plm..o MEDIA 0.5 r--"" I 

ki~t:~~~!~"Mec__._- 0-1,() 1866 t9 

~;"~~~'~""'1-;:;; 
I.EYeCCiÓn______-~~~ 296-1=37 
I.isovot ~!ast~(2A~O}~._~ 62-112~"lf10 

I Alturð de A en % del total 1~~~71f~ 
LA1t~,",de E en % del \QtaI 16--42 25.26 ~9 

30-60 43.20 f75 

Tabla 1: VaIorcs normalcs obtenidos de Ia me- dición de los intervalos segÚn Fig. NQ 3. 
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Sístole: Como se mencionÖ en líneas 
anteriores, la sÍstole es una gran onda 
positiva cuyo comienzo, perfectamente 
identificable en el GA., se produce 18 -+- 9 mseg. después de la iniciación del com- plejo rápido QRS. Este intervalo, de 
acuerdo con Cerletti y 'Weissel G mide el 
tiempo de latencia electromecánica. (Fi- 
gura 3) 

. 

Fig. 2: Cardiograma normal donde s~ aprecian 
Ias melladuras de las ramas ascendente y de~- 

cendente correspondientes al 1 Q Y 29 mido. 

La rama ascendente, sumamente rà- 
pida, de la onda sistólica nos muestra, 
en forma constante en todos los indivi- 
duos estudiados, una primera melladura 
que es coincidente con las primeras vi- 
braciones amplias del primer ruido (se- 
gundo componente del primer ruido). 
(Figs. I, 2 y 3). Creemos que e~tamos 

autorizados a decir entonces que la me- 
dida del intervalo Q-primer accidente 
del GA. es equivalente a la medida del 
intervalo Q-Ier. ruido. Su valor es de 
43 + 7.5 mseg. con extremos de 30-60 
mseg. (Tabla I). 

En la misma rama ascendente, pero 
ya en su parte final, se marca una se- 

CARDIDGRAMA APEX/AND 

/NTERVALOS MED/DOS 

~\.- 02 Po 

Fig. 3: Interva!os ll1edidos sob.e cI canliograma 
apcxiano y expresados en la Tabla 1. 
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gunda melladura que coincide con el 
pie del pulso carotídeo corregido segÚn 
el método de Blumberger, y con las se. 

gundas vibraciones amplias del primer 
ruid.o (tercer componente del primer 
ruido) . 

De acuerdo con este haI1azgo, y con- 
siderando que en ese pun to se abren las 
val vas semilunares, podemos medir el pe- 
ríodo isovolumétrico sistólico, siguiendo 
a Waremberg 27, entre el pie del C.A. 
Y ese segundo accidente de su rama as- 

cendente. EI valor medio obtenido es de 
67 + 8 mseg. con extremos de 50-80 
mseg. 

En el 65 % de nuestros trazados se 

marcó una tercera melladura que podía 
caeI' sobre la misma ram a ascendente, 
en la rodilla que Ie sigue, 0 aun en el 
principio de la meseta sistólica y coin- 
cidió en ellos con vibraciones de baja 
frecuencia e intensidad en el FCC (cuar- 
to componente del primer ruido). Sin 
duda es la expresión del componente 
eyeccional. vascular del primer ruido. 

A la rama ascendente con sus acci- 
dentes ya mencionados Ie sig-ue general- 
mente una meseta que dura 10 que toda 
la sÍstole, que en pãrticular puede adop- 
tar una dirección horizontal. lig-eramen- 
te ascendente, descendente (Figs. 1 y 3) 
o en valle (descendente, ascendente), 
(Fig. 2), pero siempre manteniéndose 

e1evada con respecto a la línea isoe1éc- 
trica. 

Poco antes del segundo ruido aórtico 
el trazacIo cae rápicIamente, incluyendo 
los dos componentes' del 2R. Estos se 

marcan en la ram a cIescendente en to- 
dos nuestros trazacIos Ct~ando se les cia 
suficiente amplificaciÓn, y este hecho co- 
loca al C.A. en un piano de privilegio 
con respecto alas otras curvas de reparo 
ya que nos permite identificar sin re- 
tanlo al 2Ao y 2P aun cuando éstos 
estén enmascarados par soplos (Fig-. 2) 

. 

EI tiempo de expulsión medio desde 
el segundo accidente del C.A. (0 pie del 
carotídeo) hasta el 2Ao en el FCC 0 en 
su equivalente en la rama descendente 
del c.A..- midió 298 ::!:: 37 mseg. con 
valores extremos de 220-380 mseg-. N ues- 
tros valores no han sido corregidos se- 
gÚn la frecuencia cardíaca, ya que tra- 
tándose de incIividuos sanos con un bre- 
ve reposo normalizaban su frecuencia 
entre 75 y 85 por minuto. 

. 

Diástole: La rama descendente con los 
ruidos aórticos y pulmonar incluidos se 

interrumpe en el accidente 0 valle 0 

(opening), que representa el momenta 
en que se abren las válvulas aurículo- 
ventriculares. En caso de existir un chas- 
quido de apertura éste coincide con el 
valle O. EI intervalo entre el 2Ao y el 
valle 0, e intervalo isovolumétrico cIias- 

tólico, mide en nuestra serie 97 + 10 

mseg. con extremos de 82-112 mseg. 
En el punto 0 la curva sufre un cam- 

bio de dirección coincidiendo con el lle- 
no ventricular rápido y de descendente 
se hace ascendente. Poco dura la expan- 
si('n va que es detenida aparentemente 
par el estiramiento del aparato subval- 
vular, marcándose en el trazado como e1 

mmto E, constante en todos los norma- 
les y coincidente con el 3er. R cuando 
existÍa. EI intervalo O-E 0 de lleno rá- 
rido, es para nuestra serie de 69 :+: 13 

mseg., con extremos de 50-106 mseg. La 
altura del sobresalto. E parecc ser más 
o menos con stante y se ha merlido con 
el mismo criterio que la onda "a". Su 
valor es 25 %. 

A partir de E la curva puede tomar 
una rlirección horizontal hasta la onda 
"a" siguiente (Fig-. 3) 0 bien ascender 
lig-eramente nara descender v mantener- 
~e horizontal 0, por fin. ser ligeramente 
<lscencIente durante todo e1 período de 
Jleno lento, pero siempre con una in- 
rJinación menor que la del lleno råpido. 
Fs tan g-rande la variación en la mor- 
foJogÍa de esta parte de la curva de 10s 

suietos normales que creemos una pre- 
tPnsión rliag-nóstica exag-erarla auerer sa- 
('<If ('onclusiones cIe la misma. sobre todo 
de Ja lJamada fase de diastasis del C.A. 
en los mitrales como asegura Nixon 20. 

Siguiendo a otros autores (Benchi- 
mol4 v 'Varernbourq 27 mpdimns los án- 
p:ulos R (de lJeno rápido) v T (total) 
;! nartir de 1<1 horizontal que nasa POl' 
pJ pT1nto O. No medimos el ;1nO'1\lo S 
(dp JJpno lento) poria morfolo!!Ía va- 

ri<l ble de esa fase en nuestros trazados. 
No creemos que la medida de los mis- 

mos tenga valor alguno cuando se los 

expresa (!n sus magnitudes absolutas, ya 
aue ell as son modificables en un mismo 
individuo variando la velocidad del re- 
g-istro, la amplificación 0 la frecuencia 
cardÍaca. Pero nuestros datos coinciden 
con los de los autores men cion ados en 
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Fig -I: h,riacioneô de los ángulcs T y R segÚn se modifica la vcIocidad de rcgistro del papel, 
la amplificación 0 la frecucncia cardiaca del pacientc. 
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10 que se refiere al valor del cociente 
T IR, ya que para nuestros normales esa 
relación se mantiene siempre por debajo 
de la unidad, a pesar de haber variado 
ex-profe~o los valores anteriormente des- 
critos. (Fig. 4). 

COMENT ARIOS 

EI registro de las vibmcioncs de ba ja 
frecuencia del tórax a nivel del choque 
de la punta es un examen que en los 
últimos añòs ha sido incorporado por 
los laboratorios especializados de explo- 
ración funcional cardiovascular por el 
beneficio obtenido no sólo del cstudio 
de la morfología de la curva aislada 
sino también por la doble utilidad como 
.curva de reparo. 

Y decimos doble utilidad porque en 
- 

primer lugar es un método fácilmente 
realizable, repetible indefinidamente en 
un mismo individuo, incruento y que 
brinda fundamentalmente accidentes 
diastólicos de reparo (puntos 0 y E) 
que ninRún otro' trazado ofrece; y en 
segundo lug-ar, porque es un método que 
recoge los fenómenos in situ, sin retardo, 
de tal modo que no son necesarias co- 
rrecciones de tiempo para relacionado 
con otras curvas. 

Como en otros servicios, hemos in- 
corpora do el registro del C. A. aislada- 
mente y como reparo de las otras cur- 
vas en los registros poligráficos, entre 
los estudios de rutina de los enfermos 
cardiovasculares que concurren al La- 
boratorio de Hemorlinámica de la Sala 
IV del Hospital N acional 'de Clínicas. 
Nuestra experiencia nos indica que se 

trata de un método de máxima utilidad 
en el estudio de las valvulopatías mi- 
trales. Esperamos publicar próximamen- 
te las conclusiones que surgen de la 
comparación de est0s métodos incruen- 
tos con los estudios hemodinámicos y los 
hallazgos quirúrgicos 0 necrópsicos. 

También es reconocida su utilidad en 
cl diagnóstico diferencial de las lesiones 
<!Órticas G, 2;;, ,~as coronariopatías 2,11, en 
Jas cardiop<!tías congénitas y como méto- 
do para evaluar los resultados ,quirúrRi- 
cos en las valvulopatías mitra'les 4, 23, 27. 

Desde que el C. A. permite estudiar 
fielmente las distintas fases del ciclo car- 
cHaco en forma incruenta, creemos que 

pueçle ser un método útil para la valo- 
ración de ciertos medicamentos que ac- 
túan sobre la fuerza y I 0 velocidad de 
contracciÓn del miocardio. 

Si bien como método aislado el regis- 
tro del choque de la punta carece de va- 
lor diagnÓstico, su captación conjunta 
con otros fenómenos como el FCG, el 
ECG, pulso carotídeo, ete. agrega valio- 
sa información, que junto al resto del 
examen del enfermo, interrogatorio, exa- 
men físico, ECG, Rx, ete., nos ha per- 
mitido en muchas oportunidades evitar 
cstudios hemodinámicos que llevan con- 
sigo todos los riesgos inheren tes a los 
métodos cruentos. 

EI gran perfeccionamiento y simpli- 
ficaciÓn del material electrÓnico a dis- 
posición del cardiólogo especializado 
hacen que el registro de fenómenos ex- 
ternos incruentos en forma sincrónica, 
en los cuales incluimos al c.A., sean de 
sencilla realización y creemos que su uso 
se extenderá en un futuro no lejano a 

lcs servicios cardiológicos generales. 

RESUMEN 

En un grupo de 25 sujetos normales se registró 
el cardiograma apexiano sincrónicamente con el 
'FCC, el ECG y el pulso carotídeo. Se analizan 
la~ fascs del ciclo cardíaco en relación con los 

accidentes del cardiograma apexiano y se expre- 
san los valores normales obtenidos en esta serie. 

Los autores hacen hincapié en la utilidad de 
este sencillo método diagnóstico colocándolo en 
un lugar de privilegio en el estudio de las val- 
vulopatías mitrales. Asimismo sugieren su em- 
pleo en las coronariopatías, aortopatías y cardio- 
patías congénitas y proponen su uso como mé- 
todo auxiliar incruento en el contralor de la 
respuesta alas drogas que actúan sobre el tono 
canHaco. 

SUMMARY 

The apex cardiogram of 25 normal indivi- 
du;ils was registered together with FCC, ECC 
and the carotid pulse. The phases of the heart 
cycle in relation to the accidents of the apex 
cardiogra mare analyzed and the normal values 
obtained in this series are stated. 

The authors point out the utility of this sim- 
ple diagnosis method, placing it in a privileged 
situation in the study of the mitral valvular 
diseases. They suggest, as well, its use for cco- 

ronary. aortic and congenital diseases, and pro- 
pose its practice as an auxiliar bloodless method 
for control of response to drugs which act on 
the myocardial tone. 

... 
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NUEV A SEDE DE LA SOClEDAD 
ARGENTINA DE CARDIOLOGIA Y DE LA 
REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA 

La Soeiedad Argentina de Cardiología adqui- 
rió un amplio loca], ubicado en la calle Paranå 
NQ 489, 7<.> piso, oficina 56, T. E. 46-4221, que 
scrvid para Sll sede y de ]a Revista Argentina 
de Cardiología. No bien se completen ]os traba- 

jos de amob]amícnto, Se proeededl a ~a ínaugu- 
ración ofieia!. Toda la correspondenela para l.a 
Sociedad 0 la Revista pllede desde ya ser reml- 
tida a ]a direceÎón indicada. 


