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Se han señalado como signos palpatorios de la estenosis del 

orificio mitral los siguientes: a) frémito diastólico en la región de 

la punta (Corvisart 1, 1806); b) propulsión sistóIica del tercio 

inferior del esternón (Hope~. 1832) y de la región paraesternal 

izquierda (Friedreich:l. 1867); c) vibraciones valvulares palpables, 

las del primer ruido en la región de la punta (Duroziez 4, 1862) 

y las del segundo ruido a nivel del segundo espacio intercostal iz- 

quierdo (Friedreich x, 1867); d) choque de la punta con caracte- 

rísticas particulares y que motiva la presente consideración. 

Gendrin ;; en el año 1841. señala por vez primera. que el cho- 

que de la punta en la "induración de la válvula mitral". es anormal- 

mente débiI' e instantáneo. atribuyendo su causa al refIujo de la 

sangre hacia la aurícula durante la sístole ventricular. pero hacc la 

salvedad que la duración puede ser mayor, si además hay cstasis en 

la aurícula izquierda por la estenosis del orificio valvular. 
Bard" en el año 1898. hace notar que en el choque de la pun- 

ta de la estrechcz mitral. predomina una sensación de estremeci- 

miento 0 vibrátil y que no es otra cosa que el primer ruido cardíaco 

palpable, sobre la clásica sensación de propulsión 0 latido precordia!. 

Hirschfelder 7 
en el año 1916. valiéndose del cardiograma, 

confirma la poca duración 0 brevcdad del latido apexiano en la 

estrechez mitral. pero agrega que mientras en la misma región de la 

punta. vale decir sabre el ventrículo izquierdo, se produce la pro- 
pulsión, justo al lado pero ya sobre el ventrículo derecho ocurre 

una depresión. como si se tratara de un "movimiento peristáltico". 

pero como ambos son sincrónicos. más bien corresponde a un "mo- 
vimiento de sierra". 

Mientras es consenso universal que el frémito diastólico de la 

punta. prácticamente tiene un valor absoluto, vale decir patogno- 

mónico. también es consenso universal que los ruidos valvulares 

palpables como la propulsión sistólica del tercio inferior del esternón 
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o región paraesternal izquierda, sólo tienen un valor diagnóstico 

muy relativo por ser signas indirectos (Cassio ~). 
En cambia no puede decirse igual cosa, en la que conClerne .11 

criterio reinante sobre el valor del choque de 1.1 punta en el recono- 
cimiento con 1.1 mano de 1.1 estrechez de 1.1 válvula mitral. A juzgar 

por su falta de mención en los tratados modern os de cardiopatoJo- 

gía, salvo excepciones (Scherf iJ y Dressler 10), debe inferirse que 

este signa no posee valor diagnóstico alguno, sin embargo una ex- 
periencia de años permite afirmar, que es posible el diagnóstico de 

estrechez mitral par 1.1 mano aún en ausencia del frémito diastólico, 

gracias a ciertas característícas del choque de 1.1 puntci. 
Durante mucho tiempo enseñábamos a reconocer este signa em- 

píricamente, y cuando por alguna exigencia se pretendía hacer una 
descripción del mismo, se señalaba que justo antes de 1.1 sensación 

de choque había una otra sensación táctil. que por sus cualidades 

como par ]a circunstancia de también exístir en caso de fibrilación 

auricular, nada tenía que ver con el cIásico frémito presistólico. 
La comprobación que el primer ruido cardíaco en 1.1 estrechez 

mitral experimenta un retardo en relación a 1.1 ínicíacíón de 1.1 sístole 

ventricular (Cossio y Berconsky 11), ha permitido individua]ízar 
las características táctiles y 1.1 génesis del choque de 1.1 punta en 1.1 

estrechez mitral. dando una base científica .11 primitivo hecho reco- 
nocido empíricamente. 

Con el ob jeto de evidenciar las características y génesis de 10 

que denòminamos choque de 1.1 punta mitral y cuyo valor diagnós- 

tico se pregona, se ha procedido .11 registro simultáneo del fonocar- 
diograma con el cardiograma apexiano en los diversos decúbitos, 

utilizándose e1 co lector único de Rappoport y Sprague 1~ y 1.1 unidad 

Stetho-Cardiette Sanborn. Se emplearon 50 observaciones con cho- 

que de 1.1 punta palpable, 44 de 1.1 práctica privada y 6 de 1.1 prác- 

tica hospitalaria, 10 eran sujetos normales, 20 tenían estrechez 

mitral. 10 hipertensión arterial, y 10s 10 restantes alteraciones di- 

versas (fibrilación auricular, ritmo nodal. bloqueo cardiaco, insu- 
ficiencia aórtica e insuficiencia mitral). 

Antes de considerar las características y génesis del choqu~ de 

1.1. punta mitral, conviene recordar sus caracteristicas normales. 
Annque en 10s escritos hipocráticos y galénicos se hace refe- 

rencia .11 latido apexiano hoy denominado choque de 1.1 punta, gran 

parte de su conocimiento se debe a Harvey 1::, quien en el año 1628 
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no sólo 10 señala en forma precisa en el pecho del Conde de Mont- 
gomery, sino que por sus clásicos experimentos 10 relaciona con la 

elevación sistólica de la punta del corazón. 

Lamnec H, en 1819, repara que en el latido apexiano pueden 

diferenciarse dos sensaciones táctiles, según se desprende de la si- 

guiente observación: "Ia aplicación de la mano, a veces aprecia, 3de- 

más de la sensación de choque, algo que más bien hace presumir la 

existencia de un ruido en el interior del pecho". 
Potain 1:-', en 1894, precisa esta doble sensación, y diferencia 

una de propulsión 0 levantamiento, verdadero latido, sucedida de 

inmediato por otra de estremecimiento 0 verdadero choque. Contra- 

riamente a la comprobación cardiográfica realizada por Marey 11] el 

año 1881, y en la cual se demostraba que el latido apexiano se inicia 

justo con la sístole ventricular, Potain supedita la sensación de 

levantamiento a la propulsión presistólica de la región precordial 

por la sístole auricular, y la sensación de estremecimiento. a la ten- 
sión de las válvulas aurículoventriculares por la sístole ventricular. 

Gallavardin n, en el año 1908, confirma que en el choque de 

!a punta pucden diferenciarse una sensación de propulsión 0 levan- 

tamiento, es decir un verdadcro latido, y otra de estremecimiento 0 

de verdadero choque, pero son simultáneas y se superponen bastante 

exactamente, aunque predominando una u otra. 
EI rcgistro de los movimientos de la región precordial, ha mo:;- 

trado que en ]a misma existen una serie de movimientos en conexión 

con la actividad cardíaca, y que por sus características, pueden scr 

separados en dos tipos 0 categorias, unos más lentos y de verdac1era 

traslación dependientes de los cambios de forma, volumen y posi- 
ción del órgano central de la circulación durante cada revolución 

cardíaca. Orros más rápidos y difásicos, verdaderas oscilaciones 0 

vibracioncs, también dependientes de la actividad cardíaca pero re- 

sultado de bruscas tensiones, fricciones 0 formación de una vena 

fluida. Dada la frecuencia y amplitud de e:;tos movimientos y la 

capacidad de los diversos sentidos del ser humano, los primeros son 

apreciados únicamente por la vista y al tacto, denominándose su 

,egistro gráfico cardiograma 0 mecanograma, en cambio los segun- 
dos son apreciados por el oído y sólo a veces también por el tacto, 

denominándose su registro gráfico fonocardiograma (Cossio k Y H'). 

EI registro éimultáneo de estos mo\,imientos de la región pre- 

cordial, recién fué realizado par Garcia de Soria lD el año 1935, 
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aunque si bien es cierto no exactamente del mismo sitio por la necc- 
sidad de utilizar dos colectores. uno para el cardiograma apexiano. 
y otro colocado inmediatamente por denrro para eI fonocardiograma. 
Así ha podido evidenciar que el movimiento vlbratorio y que no. 
es otra cosa que el primer ruido cardíaco. sobreviene justo en eI pie 
o en el primer tercio del ascenso del movimiento de propulsión que 

constituye el latido apexiano. e3 decir en la iniciación del periodo 
de contracción isométrica ventricular. tal como 10 habia comprobado 
Wiggers ~" experimentalmente en perros. obteniendo gráficos simul- 
táneos de 105 ruidos cardíacos y de la presión intraventricular. 
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FrG. I. - Fonocardiograma y cardiograma apexiano de un paciente normal: 
A. en decúbito dorsal y B. en decúbito lateral izquierdo. El primer wido (I '!) 
se inicÍa justa en el pie de la rama ascendente del resalto sistólico (RS) abar- 
cándolo por completo (A) 0 sólo en sus primeras partes (B) según sea la 

magnitud del mencionado resal to. RA. ruido auricular y resalto auricular; 3": 
tercer wido cardiaco. RP: resalto protcdiastólico: 4'!: cuarto wido cardiacc. 

Aixalá ~1. en 1940. perfecciona el método. utilizando un co- 
lector único. 10 que Ie permite el registro simultáneo del fonocar- 
diograma con el cardiograma de la misma región apexiana. Con- 
firma que el movimiento vibrátil 0 sea eI primer ruido. se inicia en 

el pie del ascenso de la propulsión sistólica ventricular. y comprueba 
que el primero se prolonga hasta más allá del vértice del segun do. 
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es decir no sólo abarca todo el periodo de contracción isométrica 

ventricular, sino también la fase de expulsión minima. 
El fonocardiograma obtenido simultáneamente con el cardio- 

grama en la misma región de la punta en diez sujetos sanos, ha 

confirmado que la iniciación del movimiento vibrátil correspon- 
diente al primer ruido, siempre correspondia al pie 0 al tercio infe- 

rior del brusco ascenso de la propulsión sistólica ventricular, termi- 
nando recién después del vértice de la misma, pero el tamaño y 

especialmente la duración de la mencionada propulsión ha sido dife- 

rente segÚn condiciones individuales y el decúbito en el cual se ha 
realizado la exploración. 
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FIG. 2. - Fonocardiograma y cardiograma de un sujeto normal sin may ores 
modificaciones en los diversos decúbitos. A: decúb:to dorsal: B: decúbito lateral 

izquierdo. 

Cuando el choque de la punta solamente era percibido, intro- 
duciendo en el espacio intercostal la extremidad distal de 10s dedos 

índice y media no, es decir como habitualmente se presenta en con- 
diciones normales (8 de las 10 observaciones estudiadas), la propul- 
sión 0 resalto sistólico en decúbito dorsal, luego del brusco ascenso 

descendía más 0 menos rápidamente, presentando un vértice más 0 
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menos redondeado y abarcanda solamente las primeras porciones de 

1a sísto1e ventricular (fig. 1 a) 0 cuando más el primer tercio 0 Ia 

primera mitad (fig. 2a). 
EI decúbito lateral izquierdo. a veces no influenciaba mayor- 

mente sobre la duración y amplitud del resalto sistólico (fig. 2b), 
pero otras veces no sólo aumentaba la amplitud, sino también la 

duración, transformándose cl vértice más 0 mcnos redondeado en una 
meseta ondulada que puede durar toda la sistole ventricular (figu- 
ra 1 b). EI decúbito lateral izquierdo también podia exagerar el 

resa1to pre~istólico dcpendiente de la sistale auricular y el resalto 
protodiastólico dependiente del periodo de lIeno rápido ventricular 
(fig. I). 

En los pacientes normales (2 de la; 10 observaciones estudia- 
das) con choque de la punta desusualmente etxenso e intenso por 
condiciones favora bles del tórax más hipcractividad cardiaca cons- 

FIG. 3. - Fonocardiograma y cardiograma apexiano en decúbito dorsal de una 
observación normal. pero con choque de la punta desusualmente intenso. Resalto 

s;stólico en forma de meseta. 

titucional (neurotonia simpática), el resalto sistólico ventricula~ 

duraba toda la sistole con la clásica forma en meseta, tanto en el 

decúbito dorsal como en e! lateral izquierdo, el cual sólo podia 

exagerar el resalto protodiastó1ico del pcriodo de lIeno rápida y c1 

presistólico dependiente de la sistole auricular (fig. 3). 
En el caso de res alto sistóIico de breve duración, las vibracio- 

nes del primer ruida 10 abarcaban por completa desde prácticamentc 
1a iniciación hasta el mismo final (fig. 1 a), pe;o cuanda presenta- 
ba una mayor duración sólo cubrian su parte inicial (figs. 1 b y 3) . 

La palpación precordial en estas 10 abservaciones narmales, 
percibia c1aramente una sensación de levantamient 0 latido debido 

al resalto sistólico ventricuIar. aún en el caso de duración rouy 
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breve y que apenas abarcaba Ias primeras porcioncs de Ia sistoIe 

ventricular, en cambia nunca apreció eI resaIto presistólico auricular 
ni el resaIto protodiastóIico del periodo de Ikno rápido. Además en 

aIgunas observaciones (3 de las 10 estudiadas), Ia palpación pre- 
cordial también apreció cIaramente una sensación de estremecimiento 
o cboque debida alas vibraciones dependientcs de Ia tensión de las 

válvulas auriculoventriculares 0 sea cl primer ruido, con la siguiente 
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FIG. -f. - Fonocardiograma con diferentes amplificac:ones y filtrajes (arriba y 
en el medio para bajas frecuencias). obtenido simu1táneamente con el electro- 
caròiograma (arriba) y e! choque de la punta en decúbito lateral izquierdo (me- 
dio) y decúbito dcr>al (abajo). Gran retardo del prim:r ruido (I'.') en relación 
al QRS (0.08 seg.) y a! resalto sistóli:o (RS). Reparece como el rrfuerzo prrsis- 
tólico (RP) del soplo diastó1ico. está ccnstituido por vibrac:ones de mayor 

frecuencia y se produce dc:pués de la iniciación de! resalto sistólico (RS). 

particularidad, que el latido y el estrcmecimicnto se producían prác- 
ticamente aI mismo tiempo, pero la primera predominaba sobre Ia 

segunda, no só10 en intensidad sino en tiempo, en el sentido que 
iniciándose juntos, el estremecimiento se desvanecía de inmediato y 
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el latido 10 rebasaba y persistía por un cierto tiempo variable para 
cada caso. 

En otras palabras, el choque de la punta en condiciones nor- 
males está constítuído por una sensación de latido, al cual a veces 

se Ie agrega una sensacíón de estremecimíento 0 choque, que dura 
tanto como el mismo Iatido 0 sólo existe en Ios prímeros momentos 
del Iatido. La sensacíón de Ievantamiento 0 Iatído es de breve dura- 
ción y de pequeña 0 mayor extensión, pero siempre bien circuns- 
cripta, en cambia Ia sensación de estremecimiento es casi instantánea 
y se propaga a mayor distancia, tanto que puede ser apreciada sabre 
Ios vestidos como ínterponiendo un cuerpo relativamente duro, par 
ejemplo Ia otra mana (palpación a manos sup2tpuestas de Bard). 
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FIG. 5. - Fonocardiograma para frecuencias relativamente elevadas con electro- 
cardiograma (arriba) y ]at:do apexiano (abajo) en un observación de estrechn 
mitral con ritmo sinusal, pero con conducción auriculoventricular relativamente 
larga para la edad del paciente (17 años y R-P 0.19 seg.). Retardo del primer 
ruido (]<!) en relación de la iniciación del QRS (0.07 seg.) y producción casi en 
el vértice del resalto sistólico (RS). Nótese la independencia del refuerzo presis- 
tólico del sopio con la contracción auricular y su produccién en plena sistOle 

ventricular (soplo sistólico de precesión del cierre valvu1ar). 

EI registro gráfico de Ios movimientos precordiales, cardio- 
grama y fonocardiograma apexiano realizado en 20 observaciones 
de estrechez mitral COn choque de la punta palpable, ha evidenciado 

que éste también está constituído par un movimiento Iento de pro' 
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pulsión en relación con la primera porción de la sístale ventricular, 
es decir el resalta sistólico, y un movimiento relativamente rápida 
vibrátil en relación con la tensión de !as válvulas aurículoventricu- 
lares, es decir el primer ruido cardíaco, pero con diferencias cuanti- 

tativas y cualitativas de 10 comprobado en las personas norma!es 

(figs. 4, ') y 6). 
En 10 que respecta al resalto sistólico, por 10 general ha sido 

más pequeño y de menor duración, especial mente en los casos de 

estrechez mitral pura con fibrilación auricular (fig. 6 A). Menas 
pequeña y menas breve en 1a estreehez mitral pura con ritmo sinusa1 
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FJG. 6. - A: Estrechcz mitral pura con fibrilación auricular (fono y latido ape- 
xiano). resa1to sistólico pequeño y breve (RS). onda lenta (0) coincidiendo con 
la iniciación del mismo, primer ruido (I'.') retardado y mellando su vértice, 

cuarto ruido cardíaco (49). 
B: Estrechez e insuficicncia mitral con fibrilación auricular (fono y latido 
apexianc). resalto sistólico (RS) durando casi toda la sistole, menor retardo 

del primer ruido (I I.') . 

(figs. 4 y '5) y mucho más amplio y prolongado, tanto que puede 

abarear toda la sístole, en la estrechez mitral con insuficiencia mitral 
o hipertensión arterial 0 insuficieneia aórtiea (fig. 6 B) . 

El deeúbito' lateral izquierdo tenia una influeneia diversa. Al 
resalto sistólieo a veces 10 magnifieaba, otras veees 10 disminuía, y 

atras veees no 10 modificaba. En cuanto al resalto presistóliec y 

protodiastólico, mueho menos mareados que en los sujetos normales, 

tampaco las modifieaba mayormente. 
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Estas características del resalto sistólico 0 sea el latido apexiano. 

como del resalto presistólico y protodiastólico comprobadas en la 

estrechez mitral, deben vincularse al deficiente lIeno del ventrículo 
izquierdo con la consiguiente disminución de su volumen y a la 

sobrecarga de trabajo del ventriculo derecho con el consiguiente 

agrandamiento del mismo. El latido apexiano se origin a por la 

presión contra la pared toráxica de la punta del corazón. más pro- 
piamente la cara anterior de! ventrículo izquierdo justo donde se 

incurva para formar la punta anatómica del corazón, resultado del 

endurecimiento sistólico del órgano y de la erección de su extremidad 
caudal en esta fase dd cicIo cardiaco. Toda disminución de volumen 
del ventrículo izquierdo, reduce la presión que éste puede realizar 
contra la pared del tórax, y todo agrandamiento del ventriculo de- 
recho, también reduce la presión que el ventriculo izquierdo puede 
dectuar contra la pared torácica por alejarIo de 13 misma. La mar- 
cada reducción y hasta ausencia de los resaltos auriculares y del 

período de Ileno rápido ventricular se debe al deficiente IIeno ven- 
tricular por e! obstáculo que implica el orificio mitral estcnosado 

para el librc paso de la sangre de la auricula izquierda al ventriculo 
correspondiente. La frecuentc falta de magnificación del resalto sis- 

tólica e:1 el decúbito lateral izquierdo puede vincularse con el 

agrandamiento del ventrícu!o derecho, que por su posición más an- 
terior dificulta la aproximación del ventriculo izquierda a la cara 

anterior del tórax. 
En 10 que respecta al movimi:nto vibrátil dependiente de la 

tensión sistólica de las válvulas auriculoventriculares 0 sea el primer 
ruido cardiaco, aparecía desusualmente intenso, salvo en los casos 
de estrechez mitral con insuficiencia mitral, al punto qU2 también 
5e inscribia en el cardiograma en forma de meIladuras 0 amplia 
escotadura sobre el resalto sistólico, pero no en la iniciación del 

mismo 0 en e1 primer tercio de su rama ascendente como acontecia 

en los sujetos normales. sino próximo al vértice 0 en e! mismo ver- 
tice y aún después (figs. 4 y S). Este retardo del movimiento vibrá- 
til sobre la iniciación del Iatido sistólico ventricular se presentaba 
.11 máximo en 1a estrechez mitral pura con ritmó sinusal (figuras 
4 y 5), algo menos marcado en la strechez mitral pura con fibri- 
lación auricular (fig. 6 A) y menos aún en la estrechez mitral con 
insuficiencÍa mitral a hipertcn:ión arterial 0 insuficiencia aórtica 

(fig. 6 B). 
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EI retardo del movimiento vibratorio 0 primer ruido cardiaco 
sobre 1.1 propulsión sistólica 0 sea 1.1 iniciación de 1.1 sistole ven tri. 
cular en 1.1 estrechez mitral. se debe a 1.1 disminución de 1.1 tensión 
inicial valvular por el deficiente lleno ventricular por 1.1 misma este- 

nosis del orificio mitral, como también .11 mayor tiempo que TICce- 

sita 1.1 sangre lanzada por 1.1 sistole auricular para franquear el 

orificio mitral estenosado (Dock ~~) 
. 

Hemos denominado tensión inicial valvular, el estiramiento 0 

tensión de las válvulas auriculoventriculares justo antes de sobre- 
venir 1.1 sistole ventricular, 1.1 cual origina su máximo estiramiento 
o tensión con 1.1 consiguiente producción de vibraciones, es decir el 

primer ruido cardiaco, el que será tanto más precoz y menos intenso 

en cuanto más estirado 0 tenso sorprenda 1.1 sistole ventricular .11 

aparato valvular, y tanto más retardado e intenso en cuanto menos 
estirado 0 tenso se encuentre el aparato valvular .11 sobrevenir 1.1 

sistole ventricular (Cossio y Berconsky 11) 
. 

La tensión inicial de las válvulas auriculoventriculares depende 

del paso de 1.1 sangre de las auriculas a los ventriculos con el consi- 

guiente lleno ventricular. Al principio de 1.1 diástole, más precisa- 

mente cuando 1.1 sangre se precipita desde las auriculas a los ven- 
tricu/os en el período de lleno rápido, las mencionadas val vas son 

empujadas hacia abajo y vienen a quedar descendidas y fIácidas. 

para desde esa posición ascender y aumentar 1.1 tensión a medida 

que se campleta el lleno ventricular durante el resto de 1.1 diástole 
o sea 1.1 diastasis, hasta que se produce 1.1 sistole auricular. 1.1 cual 

por 1.1 propulsión de 1.1 sangre que origina, vuelve a descender y 

disminuir 1.1 tensión de las válvulas auriculoventriculares, pero ter- 
minando el impulso de ]a sistole auricular, el sobrelleno ventricular 

nuevamente origin a un movimiento de ascenso de las val vas con 

aumento de su tensión, hasta un grado próximo al cierre completo, 
justamente donde ]a sorprende 1.1 sistole ventricular si se produce 

en tiempo normal (Dean ~::) 
. 

EI mecanismo por el cual 1.1 tensión inicial valvular condiciona 
1.1 in ten sid ad y el momenta de aparición del primer ruido, salta a 

la vista en el siguiente experimento. Si dos cuerdas iguales con 
idéntica reIajación son bruscamente estiradas por 1.1 misma fuerza. 

am bas llegan a la máxima elongación sincrónicamente y en ese mo- 
mento se percibe un ruido único. Si se realiza la mism.1 operación, 

pero ahora can grad03 desiguales de relajamiento de ambas cuerdas, 
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la más estirada alcanza la máxima e10ngación más pronto y 1a me- 
nos estirada algo después pero más violentamente por razones de 

mayor recorrido con menor resistencia y no de fucrza empleada el 

resv1tado es la producción de dos ruidos sucesivo3, el primero 0 sea 

el más precoz menos intenw y el segundo 0 sea cl má3 retardado 
más intenso. 

En la estrechez mitral por la estenosi3 del orificio aurículo- 
ventricular izquierdo, el lleno del ventriculo correspondiente es ya 
deficiente, y si a esto se agrega que la sangre lanzada pOI la con- 
tracción auricular necesita más tiempo que el habitual para atravesar 
c1 orificio valvular estenosado, la contracción ventricular aun sobre- 
venida en tiempo normal, sorprende a la mitral anormalmente flá- 
cida, resultando un primer ruido excepcionalmente intewo y retar- 
dado, aparte de la influencia favOIeccdora que puede tener la altera- 
ción fibrosa de! aparato valvular, con la consiguiente disminución 
de extensibilidad y su consecuencia obligada, mayor brusquedad 
para detener la fuerza que la elonga con mayor conmoción y mayor 
vibración. 

Si la sístole ventricular sobreviene sin sístole auricular previa, 
vale decir en caso de fibrilación auricular, la tensión inicial de la 

mitral es algo mayor pOI no haber sído descendida por la sangre 

arrojada por la contracción auricular, y el primer ruido compara- 
tivamente es algo menos intenso y más precoz, vale decir justo 10 

contrario de 10 comprobado por Cossio y Berconsky ~4 en la fibri- 
lación auricular pero con válvulas aurículoventriculares bien permea- 
bles, en la cual el primer ruido cardíaco es más intenso y más retar- 
dado cuando el ritmo sinusal es substituído por la fibrilación de las 

aUrÍculas. 

Justamente las condiciones distintas de la mitral explican cst a 

influencia diferente de la fibrilación de las aurículas sobre la inten- 
sidad y retardo del primer ruido cardíaco. Con válvula mitral bien 

permeable, la sístole ventricular en tiempo normal después de la 

contracción de las aurículas sorprende alas válvulas mitral y tri- 
cúspide en posición casi de cierre y por 10 tanto bien tensas, resul. 
tando el primer ruido más precoz y menos intenso que si la sístole 

ventricular sorprende alas mencionadas vá1culas má3 descendidas 

por falta de sístole auricular, como acontece en la fibrilación auricu- 
lar. En cambio en la estenosis de la válvula mitral, la sistole ven- 
tricular sorprende a la mitral más flácida, vale decir menos tensa. 
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en caso de ritmo sinn:al qU2 en casa de fibrilación auricular par el 

mayor ticmpo que toma la sangre arrojada por la aurícula para 
pasar por el orificio estenosado, entonces el primer ruido es más 

intenso y retardado en la primera circunstancia (ritmo sinusal) y 

menos intenso y más precoz en 1a segunda circunstancía (fibrilación 
auricular) . 

La palpación precordial en las 20 observaciones d2 estrechcz 

mítral con choque de la punta, apreció claramente en todas las sen- 

sacíones de levantamiento 0 latido y de estremecimiento 0 choque, 

pero con la particularidad que la segunda predominaba sobre la 

primera, y en Ingar de ser inicia1 era terminal, e3 decir primero se 

sentía eI latido y después el choque, justo a la inversa de 10 qUi: 

acontecía en los sujetos normales, cuando en el choque de la punta 
se podían diferenciar ambas sensaciones. En otras palabras, en la 

estrechez mitral, la mana primero era empujada por el latidc y 

recién un cinto tiempo después era sacudida por cl estremecimiento, 

en cambio en los sujetos normales era empujada y saèudida al mis- 

mo tiempo y al final del fenómeno podía ser sólo empujada. 
La se:1sacÍón de cstremecimiento 0 choque en la estrechez mi- 

tral, podía exi,gtír no sólo en la región de la punta sino en la región 

descubierta y mismo sobre el tercio inferior del esternón, en cambio 
la sensación de propulsión 0 1atido únicamente en la región de la 

punta, y en 1a estrechez mitral clínicamente pura, a veces exclusi- 

vamente introduciendo con presión la punta de los dedos en el 

espacio intercostal correspondiente y en el decúbito lateral izquierdo. 
En la estrechez mitral con insuficiencia de la misma válvula 0 de 

las sigmoideas aórticas 0 con hipertensión arterial, la sensación de 

latido por 10 general es más manifiesta, y el fenómcno en conjunto, 
es decir primero el latido terminando en un choque, suele presentar 

una gran nitidez. 

En la rcgión precordial puede también existir otro latido 0 

propulsión, debido al agrandamiento del ventrículo derecho, cuya 
percepcÍón se realiza mejor haciendo una presión sostenida CO!! el 

talón 0 la palma de ]a mana sobre la región mesocardíaca. En este 

sitio también puede apreciarse el fenómeno en conjunto, es decir 

primero la sensacÍón de propulsión a latido, terminando en la scn- 
sación de estremecimiento 0 choque. 

A iguaJ que en los sujetos normales, la sensación de levanta- 
mien to 0 latido se debe a la propulsión sistólica ventricular, y la 

--- 
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sensación de estremecimiento 0 choque a 1.1 tensión de 1.1 mitral 

por 1.1 misma sistole ventricular. EI retardo de Ia segunda sobre 
1.1 primera está vinculado .11 retardo del primer ruido en relación a 

1.1 iniciación de 1.1 sistole ventricular, por disminución de 1.1 tensión 
inicial de Ja mitral según ya se consideró, siendo obvio todo otro 
comentario .11 respecto. 

Ahora, el registro gráfico de los movimientos precordiales de 

las 20 observaciones restantes de las 50 estudiadas y con las diver- 
sas alteraciones del ritmo cardíaco 0 condiciones estructurales opor- 
tuna mente precisadas, ha evidenciado que en ninguna de estas cir- 

cunstancias existía un retardo semejante del primer ruido cardiaco 

sobre 1.1 iniciación de 1.1 sistole ventricular, salvo en e1 caso de 

fibrilación auricular ,en 1.1 cual se comprobó un ligero retardo, pero 
nunca tanto como en 1.1 estrechez mitral. La causa de este retardo 

en 1.1 fibrilación auricular siempre es 1.1 misma, disminución de 1.1 

tensión valvular por deficien te lIeno ventricular como consecuencia 
de 1.1 ausencia de sistole auricular, pero como 1.1 mitral era bien 

permeable, el deficiente limo ventricular no es tan marcado y 1.1 

disminución de 1.1 tensión inicial resulta menor. La falta de retardo 
del primer ruido en el ritmo nodal permanente y en el cual tampoco 
hay sistole auricular puede atribuirse, a 1.1 gran duración de 1.1 

diástole por 1.1 bradicardia con el consiguiente lIeno ventricular com- 
pleto a pesar de 1.1 ausencia de 1.1 contracción presistólica auricular. 

La palpación precordial en estos casos, a igual que en los nor- 
males, reveló sólo 1.1 sensación de latido, pero por 10 general más 

extenso e intenso y en relación con el tamaño cardíaco, 0 sino dos 

latidos sucesivos, uno sistólico y otro diastólico, es decir el tremór 
cordis en lugar del ictus cordis 0 sea el ritmo de galope palpable 
y cuando se agregaba 1.1 sensación instantánea de estremeci- 
mien to 0 choque, ésta se producía justo en 1.1 iniciación del 

latido como en las personas normales, 0 muy ligeramente después 
si existia fibrilación auricular, especialmente con frecuencia ventri- 
cular elevada por no haberse administrado digital y existir 1J!13 buena 
conducción auriculo ventricular. 

CONCLUSIONES 

1.-- En el choque de 1.1 punta pueden diferenciarse dos tipos 

de movimientos. Uno más lento de traslación 0 verdadero latido, 
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dependiente de 1a sisto1e ventricular. Otro más rápido vibrátil 0 

verdadero choque, dependiente de la tensión sistólica de 1as válvu1as 

aurícu1oventricu1ares 0 sea e1 primer ruido cardiaco. 

2. - En condiciones norm ales el choque y el 1atido sobrevie. 

nen sincrónicamente, pero como el choque es más breve, el 1atido 
persiste por más tiempo. La palpación general mente sólo percibe e1 

latido, pero a veces también percibe el choque como una sensación 

instantánea de estremecimiento nada más que en e1 momento de la 

iniciación del 1atido. 

3. -- En la estrecehz mitral e1 choque recién sobreviene un 
cierto tiempo después de la iniciación del latido, más retardado en 

caso de ritmo sinusal y alga menos retardado en caso de fibri1ación 

auricular. La palpación percibe perfectamente ambas cosas, pero 

primero el 1atido y después de un breve tiempo recién e1 estreme- 
cimiento 0 choque. 

4. - Este retardo del estremecimiento 0 choque sobre el 1atido 

se debe a 1a disminución de 1a tensión inicial de 1a mitral en el 

momenta de producirse 1a sisto1e ventricular, resu1tado del obstácu1o 
a1 Jibre paso de la sangre por el orificio mitral estenosado. 

5. -. 
E1 choque de 1a punta con 1as características seña1adas, 

prácticamentc cS patognomónico de estrechez de la vá1vú1a mitral. 
pues únicamente se 10 ha comprobado en esta condícíón. 
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RESUME 

L'enregistrement s:multáne du cardiogramme et des bruits cardiaques, obtenu 
dans 10 sujets normaux, 10 malades avec sténose mitrale et 20 avec diverses 

cardiopathies (hypertension artérielle, fibrillation auriculaire, rhytme nodal) 
montra que dans la phase systolique du cardiogram me on peut reconnaître deux 

movements differents, un lent, de translation, vrai battement, du à I'iniciation 
de ]a systole ventriculaire (souligné RS dans les figures) et un autre rapide, 
vibrant, vrai cboc, qui dépend de la tension systoEque des valves auriculo- 
ventriculaires, c'est à dire du premier bruit cardiaque (wuligné I'dans les 

figures)., Dans des conditions normales, Ie choc et Ie battement se produisent 
synchroniquement, mais dans la sténose mitrale Ie battement lent precède Ie choc 
rapide et vibrant, étant ce retard plus important quand Ie rhytme est sinusa!, et 

moindre quand il y a une fibrillation auriculaire ou bien une insuffisance 
mitrale ou aortique concomirtante. Ce phénomène qui à une vale~r diagnostique 
presque absolue, et que l' on aperçoit aussi à la palpation, est attr:bué au retard 
dans la fermeture et tension de la valve mitrale (premier bruit) dû à la basse 

"tension initielle" de la valve mitrale dans I'initiation de la systole, conséquence 
du plein ventriculaire incomplet qui résulte de l' obstacle que représente l' orifice 
mitrale steno,é, et de l'intervale plus prolongé, dont a besoin Ie sang pour passer 
de I'auricule au ventricule, pendant la systole auricula ire. 
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SUMMARY 

The simultaneous recording of the apex beat and the heart sounds in 10 

normal subjects, 10 patients with mitral stenosis and 20 patients with miscella- 

neous heart diseases has shown that two different movements can be distinguished 

in the early systolic part of the apex beat record: a slow beat, due to the 

initiation of the ventricular systole, and a rapid vibrating impact, due to the 

first heart sound. In most conditions beat and impact are syncronous. but in 

mitral stenosis the slow beat precedes the rapid vibrating impact. This pheno- 

menon, of almost pathognomic diagnostic value and which is also perceveid by 

palpation, is attributed to the retardated closure and tensión of the mitral valve 

(first sound) due to the low "initial temión" of the mitral valve at the 

beginning of systole determined by the hemodynamic conditions which exist in 

!Vitral stenosOs. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man registraierte gleichzeitig den Spit2 'nstoss und die Herztöne bei 

10 normalen Personen, 10 Patienten mit Mitralstenose und 20 weiteren mit 
veréch;eder:en Herzerkrankungen (Hochdruck. V erhofflimmern.. a-v Bloc. Knoten- 
rhythmus). Man konnte dabei beobachten. dass der Spitzenstoss in Jeiner 

systelischen phas2 zwei verschiedene Bewegungen aufweist: ein langsamer. über- 

tragender. wahrer Herzchlag. der dem Beginn de, Kammersystele entspricht (mit 
RS in der Zeichnung dargestellt) und ein zweiter. schneller. vibrierender, wahrer 
Stess, hervergerufen durch die systolische Spannung der a-v Klappen, das 

heisst, des 1. Tenes (mit 1. auf der Figur gekennzeíchnet). Bei nermalen 
Bedingungen erscheinen der Stoss und der Schlag gleichzeitig. aber bei der 

Mitralstenese liegt der langsame Schlag vor dem schnellen, vibrierenden StOéS. 

D:ese Verspärung ist bei dem Sinusrhythumus grösser. bei dem V orhofflimmern, 
Mitral - oder Aerteninsuffizienz. kleiner. Dieses Phänomen. das praktisch van 
patognomenischem, diagnostischen Wert ist, kann man auch palpatorisch fest- 

stellen: man schreibt es der verspäteten SchJiessung und Spannung der Mitral- 
klappe (I. Ton) zu. erzeugt durch die niedrige "Anfangsspannung" der 

Mitralklappe im Beginn der Systole, die man wiederl''U einerseits durch eine 

ungenügende Füllung der Kammer durch die Klappenveränderung. anderseits 

durch die Verlängerung des Blutdurchganges ven V orhof zur Kammer während. 
der V orhofsystole. erklärt. 
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