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Los signosauscultatorios de la estrechez mitral fueron descrip- 

tos en su mayoría a principios del siglo pasado y después de motivar 

una serie de controversias, parecía que se hubiera llegado a un 
acuerdo universal tanto que Rolleston 1 

se expresa en 105 siguientes 

términos: "cstas batallas de hace tanto tiempo, parece actual mente 

como si no hubiescn existido". 

Laennec 2, en 1819, fué el primero en señalar en la estrechez 

mitral la existencia de un soplo suave, como de fuelle y menos fre- 

cuentemente de carácter áspero semejante a un ruido de una sierra 

al cortar madera. Relaciona dicho soplo, a igual que el frémito des- 

cripto por Corvisart a 
en 1806, al pasaje de la sangre par contrac- 

ción prolongada de la aurícula izquierda a través del orificio mitral 

estrechado. 

Fauvel 4, en 1843, señala que el soplo de la estrechez mitral 
se producía inmediatamente antes de la sístole ventricular y 10 de- 

nominó presistólico, de acuerdo a la nomenclatura de Gendrin :; del 

ciclo cardíaco: presístole, sístole, perisístole, prediástole, diástole y 

peridiástole. 

Markhame Ii, en 1856, a su vez, señala par primera vez que 
el primer ruido cardíaco cn la estrechez mitral tiene un carácter de 

chasquido breve y neto. 
Gairdner 7, en 1861, confirma los caracteres en chasquido del 

primer ruido y diferencia dos partes en el soplo de la estrechez 

mitral, la inicial dependiente de la expansión rápida del ventrículo 

y que denomina soplo diastólico ventricular y la final en conección 

con la sístole auricular denominándolo soplo sistólico auricular. 

Duroziez H, en 18.62, sintetiza los fen:ómenos acústicos de la 

estrechez mitral en su famosa onomatopeya "foutt-ta-ta-rou", 
"foutt', representa el soplo presisólico de Fauvel 0 sistólico auricu- 

lar de Gairdner, terminando en el primer ruido en chasquido y 

"rou" la porción diastólica ventricular de Gairdner. Supedita la 

dureza e intensidad del primer' ruido a la rigidez extrema y espesa- 
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mien to de la mitral. En cambia, Traube n 10 relaciona con la anor- 
mal brusca tensión de la mitral por la sístole del ventrículo insu- 
ficientemente lleno de sangre y Dickínson 10 10 hace depender de 

un cierre retardado y más brusco de la válvula mitral. 
Fagge 11, en 1871, ha comprobado la desaparición del soplo 

presistólico de la estrechez mitral cuando el pulso de regular se 

hacia irregular, es decir, cuando faltaba la sístole auricular por apa- 
rición de la fibrilación de las auriculas en la evolución de esta alte- 
racíón valvular. 

Galabin 1~, en 1875, confirma la observación anterior y agre- 

ga que el soplo presistólico se separa del primer ruido, quedando un 
brevísimo silencio entre ambos, cuando la conducción aurículoven- 
tricular se prolonga. 

Potain 1;\, en 1894, establcce que la iniciación del soplo de la 

estrechez mitral Se puede producir un cierto tiempo después del se- 

gundo ruido, existiendo entre ambos un brevísimo silencio. 

Con el advenimíento de la fonocardiografía muchos autores 
se han ocupado de estudiar los fenómenos acústicos de la estrechez 

mitral. Lewis 14, en 1 q 12-15, por media del registro gráfico con 
el método eléctrico obtenido simultáneamente con el electrocardío- 

grama llega alas siguientes conclusiones: 1) dependencia indiscu- 
tible del soplo presistólico con la sístole auricular y excepcíonalmen- 
te éste se presenta aislado, pues por 10 general e1 soplo de la estrechez 

mitral ocupa toda la diástole y sólo se trata de un verdadero refor- 
zamiento presistólico; 2) desaparición del reforzamiento presistó- 
lico cuando sobreviene la fibrilación auricular y su persi:;tencia a 

veces observada es sólo aparente, pues se debe a 1a brusca interrup- 
ción de la porción protodiastólica del soplo par c1 primer ruido de 

una revolución cardíaca subsiguiente precoz; '3) el sapIa de la estre- 
chez mitral es el ruido de sapIa de tonalidad más baja registrado, 
tan sólo ligeramente superior a la del primer ruido, siendo el refor- 
zamíento presistólíco de brevísima duración, de 0,05 a 0,03 segun- 
dos; 4) el soplo diastólíco de la estrechez mitral generalmente 
coexiste con un breve soplo sistólico. 

Routíer y Tavecchi 1" en 1935, síempre utilizando el registro 
gráfico de los ruidos cardíacos con el método eléctrico obtenido 
símultáneamente con el electrocardiograma confirm an la desapari- 
ción del reforzamiento presistólico del soplo diastó1ico de la estre- 
chez mitral cuando hay fibrilación auricular, y señalan la existencia 
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en las diástoles más largas de una onda muy lenta precediendo al 

primer ruido, relacionándola con el movimiento de elevación de la 

válvula mitral debido a 1a repleción del ventrículo izquierdo al 

final de la diástole, por la estasis existente a nivel de la aurícula 
izquierda. 

Battra y Braun Menéndez lG, en 1937, con el registro gráfico 
de Ios ruidos cardíacos con 1'1 método óptico, obtenidos simultá- 
neamente con 1'1 electrocardiograma y yugulograma, confirman Ias 

comprobaciones gráficas que han hecho Ios autores antes mencio- 
nados, pero hac en depender de Ia sistole ventricular, la onda Ienta 

que precede al primer ruido en Ias diástoles largas en caso de fibri- 
lación auricular. 

En ese mismo año uno de nosotros (P. C.) 17 estudiando los 

fenómenos acústicos de la estrechez mitral por 1'1 registro gráfico 
con el método eléctrico obtenido simultáneamente con 1'1 yuguIo- 
grama y a veces con 1'1 cardiograma de Ia punta y 1'1 pulso central. 
llega alas siguientes conclusiones: 1) el soplo diastólico de la estre- 
chez mitral con ritmo sinusal. generalmente se inicia un cierto 
tiempo después del segundo ruido, ya sea en el momento de la aper- 
tura de las válvulas aurículoventriculares 0 a]go más tarde, al final 
del período de lleno rápido. y se prolonga hasta el primer ruido de 

la revolución cardíaca subsiguiente. experimentando un franco re- 
forzamiento presistólico salvo en las diástoles excepcionalmente lar- 
gar, y raras veces existe solamente 1'1 soplo presistólico: 2) general- 
mente coexiste con un suave y breve soplo sistólico inaudible: 3) en 

casos de fibrilación auricular desaparece 1'1 reforzamiento presistólico 

y la onda lenta que precede al primer ruido en las diástoles más 
largas depende de la iniciación de la sístole ventricular. 

Finalmente. Luisada 18. en 1'1 año 1942, llamó la atención de 

la ubicación variable del primer ruido cardíaco en relación al QRS 
del electrocardiograma en algunos casos de fibrilación auricular. más 

próximo en Ios ciclos cardiacos que siguen alas diástoles largas y 

más alejado en los ciclos cardíacos que siguen alas diástoles breves. 
relacionándolo a la disociación entre 1a contracción y la excitación 
de los ventrículos. 

En sintesis, los conocimientos reinantes sobre las características 
del primer ruido y del soplo diastólico en la estrechez mitral son 
Ias siguientes: 1) 1'1 primer ruido es intenso, breve y en chasquido. 
siendo supeditado general mente a la esclerosis de la válvula mitral. 
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desestimándose casi por completo la posibilidad que en su causa pue- 
dan intervenir otros factores de orden dinámico y no anatómico como 
sería el mencíonado; 2) el soplo de la estrechez mitral es propia- 
mente un soplo diastólico que se inicia un cierto tiempo después del 

segundo ruido y experimenta un franco reforzamiento en conexión 

con la sístole auricular, reforzamiento que falta 0 sólo es aparente 

cuando hay fibrilación auricular. 
EI registro gráfico de rutina de los ruidos cardíacos que reali- 

zamos en nuestra práctica diaria en casos de estrechez mitral con 
fibrilación auricular, ha evidenciado ciertas comprobaciones que por 
su significado aclaratorio 0 contrarios a las ideas reinantes al respecto 

y que se acaban de enumerar, creemos merecen ser comentados para 
su conocimiento. 

MA TER1AL Y MÉTODO 

En el presente estudio se utilizaron 15 pacientes con estrechez mitral y 

fibrilación auricular (ver cuadro). 3 de los cuales tenian, además, otras lesiones 

valvulares: insuficiencia aórtica en dos caws y doble lesión aórtica y tricúspidea 

en un caso. Diez pacientes eran de la práctica particular y cinco de la prática 

hospitalaria. EI diagnóstico en cada caso fué realizado por el examen cJinico, 

radiológico y electrocardiográfico. Antes de obtener el registro de los fenómenos 

acústicos se auscultaba al paciente teniendo especial cuidado en buscar los siguientes 

fenómenos en el foco mitral: caracteres del primer ruido, reforzamiento pre- 
sistólico del soplo diastólico y presencia del soplo sistólico. EI registro de los 

fenómenos acústicos ha sido reaJizado mediante el sistema de ampJificación eléc- 

trica y micrófono (Sanborn) con el registro simultáneo del electrocardiograma. 

En algunos casos se ha obtenido también simultáneamente el cardiograma de la 

punta por el método de Aixalá 1~. y el pulso central. 

RES UL T ADOS 

Primer ruido cardíaco. 
La auscultación reveló la existencia de un primer ruido más 

intenso y con carácter de chasquido después de las diástoles breves 

en 13 observaciones de las 15 estudiadas (ver cuadro). 
EI registro gráfico evidenció una intensidad variable del pri- 

mer ruido en 10 observacíones. En 9 e1 primer ruido era mucho 
más intenso después de las diástoles breves (fig. 1), pero en una 
de est as observaciones con diástoles excepcionalmente breves, la dis- 

tancia R R era de 0,30 segundos, eI primer ruido en lugar de ser 

más intenso no se registraba. En la observación restante con diás- 

~ 165 



~ 

AUSCULTACION 

Reforza- 

Primer :miento Primer 
pre- ruido 

Número Diagnóstj ruido en Soplo sistólico más 
de clínico 

chasquido del soplo intenso 
Obser. después sistóIico diastólico después 
vacÍón de una en mitral después de una diástole de una diástole breve diástole breve 

breve 

Enferm. mitral 
I Insuf. aórtica si si no varia ble 

Fibril. auricular 

2 Estrechez mitral si no si si 
Fibril. auricular 

3 Estrechez mitral si no si si Fibril. auricular 

4 Estrechez mitral 
sí si Fibril. auricular no si 

5 Enferm. mitral 
si Fibril. auricular si si si 

Enferm. mitral 
6 Fibril. auricular SI sí si si 

Digitalizado 

7 Enferm. mitral si si si si Fibril. auricular 

Enferm. mitral 
8 Fibril. auricular no si no variable 

Digitalizado 

9 Enferm. mitral sí si , 
varÏable Fibril. auricular 

Enferm. mitral 

10 Enf. aórtica y 
si variable 

trícuspidea no no 
y al revés 

Fibril. auricular ( 

II Estrechez mitral si no si variable 
Fibril. auricular 

12 Enferm. mitral 
si si Fibril. auricular no si 

Estrechez mitral 
si 13 Fibril. auricular no sí variable 

Enferm. mitral si sí 14 Fibril. auricular si si 

Estrechez mitral 
sí 15 

Insuf. aórtica si no si 

Fibril. auricular 
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REGISTRO GRAFICO 
Situaciõn del Retardo del primer 
primer ruido. Soplo Retardo del pulso 
Distancia en sistólico ruido en relación central en relación 

segundos entre Q y 
Amplitud de la con el choque de con el primer ruido 

onda lenta prece- la punta ]a primera diendo 
vibración rápida al primer 
del primer ruido ruido Después Después Después Después 

después de la de la de la dela 
Después Después Después Después dela díástole diástoIe diástole diástole 

de la de la de la de la diástole más más más más 
diástole diástole diástole diástole más breve larga breve larga 

más más más más breve (segun.. (segun- (segun- (segun- 
breve larga breve Jarga dos) dos, dosl <1os) 

0.09 0.06 +++ + sí 0.06 0.04 .- 
- 

0.08 0.05 ++ + sí - 
- - 

.- 

0.08 0.05 +++ + no - 
- 0.07 0.04 

Difícil Difícil ++ + ? - 
- - - 

medir medir 

0.12 0.08 no existe no existE si - - 
- 

- 

0.08 0.05 ? + sí - - 
- 

- 

0.09 0.05 +++ + sí - - - - 

0.08 0.06 +++ + sí - - - - 

0.07 0.06 +++ + sí - - - - 

O.J 0 0.07 ++ + sí - 
- - - 

0.09 0.07 + 1- + si - - -- 
- 

0.09 0.08 no exíste + ? - - 
- - 

0.09 0.06 ++ + sí - - 0.08 0.04 

0.10 0.06 ++ + sí 0.08 0.04 - - 

0.09 0.07 +++ + no 006 0.02 0.07 0.02 
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toles excepcionalmente larga, el primer ruido después de estas diás- 

tales era más intenso. 
En 5 observaciones el regisrto gráfico no evidenció modifica- 

ciones de intensidad del primer ruido en relación con la duración de 
1as diástoles precedentes. 

EI registro gráfico reveló además en 14 de las 15 observacio- 
nes una posición variable del primer ruido en relación al QRS del 

electrocardiograma. Después de bs diástoles largas estaba situado 

FIG. I. - Primer ruido más intenso y más retardado después de las diástoles 
brenes (I f) a. I') b y I') d) y menos intenso después de las diástoles mas 
largas (I') c y I <) e). como también más retrasado después de las primeras y menos 
retrasado después de las segundas. Soplo diastólico (SD) con soplo sistólico 
precediendo al primer ruido (denominado presistólico) (RPr) después de la 

iniciación del QRS (micrófono para frecuencias más e1evadas). 
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FIG. 2. - La misma observación de la figura L pero no se registra el denomi. 
nado refuerzo presistólico por haberse utilizado el micrófono para bajas frecuencias. 

entre 0,05 y 0,08 segundos luego de la iniciación del QRS del elec- 

trocardiograma y después de las diástoles breves entre 0,07 y 0,12 
segundos (figs. 1, 3 y 4). 

En '3 observaciones en 

los ruidos cardíacos con el 

aparecía entre 0,06 y 0,08 
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choque de la 

entre 0,02 y 

larga. 
En 3 observaciones se registró simultáneamente los ruídos car- 

díacos y el pulso cetnral y en todas estas observaciones después de 

las diástoles cortas el pulso aparecía entre 0,07 y 0,10 segundos 
Iuego del primer ruido y después de los diástoles largas entre 0,02 
y 0,06 segundos (fig. 6). 

punta cuando era precedido por una diástole breve y 

0,04 segundos cuando era precedido de una diástole 

I ., $S 

~,; y,~ 
~ I 

>> 

1~ì,'.11 
~'!.. J. 

FIG. 3. - Después de la diástole breve, mayor retardo del primer ruido (lQ b) 
y el soplo sistólico precediendo al primer ruido que a la auscultación simula 
ser presistólico (Pr) constituido por vibraciones ráp'das que se continúan 

durante la primera parte de la sístole (55). 
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FIG. 4. - En la diástoJe breve, mayor retardo del primer ruido (I <) b) y el 

denominado refuerzo presistólico (RPr) constituído por vibraciones de mayor 
frecuencia, continuándose en las primeras partes de !a si,tole (55). (Micrófono 

para frecuencias más elevadas). 

Finalmente el registro gráfico de los ruidos cardíacos simultá- 

neamente con el electrocardiograma reveló la existencia de una onda 
lenta precediendo al primer ruido en 14 observaciones de las 15 

estudiadas. En 12 de las 14 observaciones con onda lenta, ésta 

existía tanto después de una diástole breve como después de una 
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diástole larga, pero la amplitud fué sicmpre mayor después de la 

diástole breve. En las 2 observaciones restantes la onda lenta sólo 

aparecía después de las diásto!es largas. 
EI registro simultáneo del choque de la punta con los ruidos 

cardiacos evidenció que la onda lenta que precede al primer ruido, 
se producía justo en el mom en to que el gráfico de la punta inicia 

su elevación brusca (fig. 5). 

1~ 1~ z~ 
ø 11~ s.s. , s.P. 

I IIIm!, .~4 : 
o 

\1~ 

:~d~ )~'ùt~.... 

FIG. 5. - Fonocardíograma y cardiograma. La onda lenta (0) que precede al 
primer ruido (I I)). coincide con el breve movimiento de ascenso de la región 

precordial por iniciación de la sistole ventricular. 

. 1~~ 2" 1 d.. n..! 
- 

\I~~ ~N,!!""" 
O."'tH .! 

FIG. 6. - Mayor separación entre el primer ruído (I '! b) y el pulso central 
(alargamien to del periodo de contracción isométri:a) después de la diástole breve. 

Se observa un de,doblamiento del mismo primer ruido (I I) b) después de 
la diástole breve. 

Reforzamicnto presistólico del sopla diastólico. 

La auscu!tación de las 15 observaciones con biauricular a doblc 

receptor (estetoscopio Cossio ~O), reveló la existencia de un franco 
reforzamiento prcsistólico del soplo diastó!ico en 10 observaciones, 

reforzamiento que era sólo 0 más evidente en las diástoles breves y 

justo las que iban seguidas general mente con un primer ruido más 

intenso (figs. I, 3 y 4). 
E! registro gráfico de los ruidos cardiacos obtenidos simultá- 
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neamente con el electrocardiograma y algunos con el pulso central 
y el choque de 1a punta, permitió individua1izar el reforzamiento 
presistólico mencionado en 11 observaciones de las 15 estudiadas. 
La duración de este reforzamiento presistólico era muy breve, no 
mayor de 0,04 segundos y estaba constituído por vibraciones mu- 
cho más rápídas y uníformes que las vibraciones que constituían 
las del resto del soplo diastólico. Estas mismas vibraciones más 

rápidas, en algunos casos no terminaban en el primer ruido si no 
podían ser índividualizadas dentro del primer ruido y aún en las 

primeras parciones de la sístole. 

COME NT ARIOS 

Es consenso universal que la transformación fibrosa de la vál- 
vula mitral, es la causa fundamental de la intensidad desusual con 
tonalidad elevada, verdadero chasquido, del primer ruido cardíaco 

en la estrechez mitral. 

Tanto la auscuItación como el regístro gráfico de los ruidos 
cardíacos en la estrecehz mitral con fibrilación auricular y ritmo 
ventricular frecuente e irregular, especial mente si no se les había 

administrado digital, han revelado que la intensidad del primer 
ruído es sumamente variable, general mente más intenso después de 

las diástoles breves, pero no extremadamente brves, y general mente 

menos intenso después de las diástoles largas. 
Esta sola comprobación evidencia, que el carácter de chasquido 

del primer ruido cardiaco al menos en la estrechez mitral con fibri- 
lación auricular, no se debe tanto al endurecimiento de las válvulas 
de la mitral, como a facto res dinámicos dependientes de la duración 
de la diástole preceden te, pues la constitución anatómíca de la vál- 
vula es sierp.pre la misma, y sin embargo el primer ruido varia de 

íntensidad de uno a otro cic10 y en relación inversa a la duración 
de la diástole precedente pero hasta un cierto limite crítico, más allá 
del cual sc atenúa y aún desaparece. Este aumento de íntensidad 
puede llegar a ser tan grande, que en más de una ocasión y mientras 
se procedia a la auscultación de los pacientes se pensó en la presen- 
cia de extrasístoles por existencia de contracciones cardíacas precoces 

con primer ruido mucho más intenso que el de las oras revoluciones 

cardíacas, pero e1 electrocardíograma obtenido simultáneamente con 
el fonocardiograma, revelaron que sólo se trataba de complejos 
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ventriculares de la misma configuración que los otros, y con pnmer 
ruido mucho más intenso. 

La génesis del primer ruido cardíaco como los factores que 
condicionan su intensidad, permiten explicar las variaciones de in- 
tensidad del primer ruido en las observaciones estudiadas. 

Rouanct 21, en 1832, relaciona el primer ruido del corazón a 

la brusca tensión de las válvuJas aurículoventriculares como resul- 
tado de la sístole yen tricuJar. Hope 22, en 1835, en sus clásicos 

experimentos sobre los ruidos del corazón lIega a la conclusión que 
el primer ruido se debe, no sólo a la tensión sistóJica de los aparatos 

valvulares, mitral y tricuspídeo (factor valvular), sino también a 

la violenta tensión de las paredes de los ventrículos al producirse 
la contracción de los mismos (factor muscular). Pero Halford 23, 

unos años más tarde, comprueba que los ruidos cardíacos desapare- 

cen por la compresión de las venas cavas y pulmonares a pesar que 
los ventrículos continúen contrayéndose enérgicamente, quedando 
así descartada la tensión del miocardio como causa del primer ruido 
del corazón. 

Recientemente, Dock 2" en una serie de experimentos inobje- 
tables, confirma que la contracción del miocardio ventricular no 
origin a vibraciones audibles, y que el primer ruido del corazón se 

debe fundamcntalmente a la rápida puesta en tensíón de las válvulas 
aurículovcntriculares, y es tanto más intenso si la sístole ventricular 
sorprende a la válvula desplegadas hacia la pared ventricular, es 

decir, enteramente f1áccidas, y en cambio es menos intenso, si en- 
cuentra alas valvas elevadas y tens as por la propia repleción de los 

ven trículos. 
EfectÍvamente Dean 2", ya había demostrado también experi- 

mentalmente, que la válvula mitral efectúa una serie de movimien- 
tos de descenso y ascenso durante la diástole como resultado del 

paso de la sangre de la aurícula al ventrículo y el consiguiente 
relleno ventricular. AI comienzo de la diástole, los ventrículos están 

vados y la sangre se precipita desde las aurículas a los ventrículos, 
las val vas descienden y lIegan a su posición más baja al final del 

período de lIeno rápido. A medida que los ventrículos se van lIe- 
nando de sangre durante el período subsiguiente denominado de lIeno 
lento 0 diástasis, las valvas gradualmente ascienden y se ponen más 

tensas, para volver a experímentar un ligero descenso con la consí- 
guiente disminución de tensión, justo en el in stante que se acelera 
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el paso de la sangre por la iniciación de la sistole auricular. Termina- 
da la impulsión sistólíca de la auricula, el mayor lIeno ventricular 

vuelve otra vez a elevar bruscamente la válvula con el consiguientE 

aumento de tensión, posición y tensión en que es sorprendida por 
la sistole ventricular si ésta se produce en tiempo normal, es decir. 
si no hay aumento de la conduccíón aurículo ventricular. Ahara, 
si no hay sístole auricular precediendo a la contracción ventricular, 

como acontece en caso de fíbrilación auricular u otras alteraciones del 

ritma cardíaco, las valvas después del descenso del períada de l1ena 

rápido, sólo presentan un movimiento de ascenso gradual, y la sís- 

tole ventricular las sorprende tanto más bajas y fláccidas, en 

cuanto menos tiempo ha transcurrido desde el final del período de 

lIeno rápido. 

Finalmente Wiggers ~u, por una serie de experimentos, lIega 
a la conc1usión que la intensidad del primer ruido cardíaco, es un 
buen índice clínico del vigor de la contracción ventricular. 

Más recientemente Smith, Gilson y Kountz ~7 han intentado 
reivindicar la importancia del factor muscular en la génesis del pri- 
mer ruido, valíéndose del registro gráfico con los rayos catódicos. 

pero las pruebas suministradas, por la baja frecuencia y la gran am- 
plificación del método utilizado, no 10 demuestran. 

EI origen fundamentalmente valvular del primer ruido car- 
díaco y la dependencia de su intensidad del grado de tensión del 

aparato valvular justo antes de la sístole ventricular, (tensión ini- 
cia 1 valvular) , como del vigor de la misma sístole ventricular, permi- 
ten establecer la causa de las variacianes de intensidad del primer rui- 
do comprobado en observac:ones de estrechez mitral con fibrilacíón 

auricular, aunque debe señalarse que también ha sido observado en 

casas de fibri1aeión auricular sin estenosis del orifieio mitral (fig. 
7), 10 que implica que es condición sufíciente la desigual duración 
de las diástoles y no la estrechez del orificio mitral. 

En efeeto, las sístoles ventriculares que siguen alas diástoles 
más breves, pero no extremadamente breves como son las que corres- 
ponden a ciclos eardíacos de 0,30 segundos de duraeión, sorprenden 

alas válvulas aurículo ventriculares descendidas y fláccidas. El 
resultado es un primer ruido mucho más intenso que el primer 
ruido de los ciclos eardíacos que siguen alas diástoles largas, en los 

euales la contracción ventricular eneuentra alas válvulas aurículo 
ventriculares más elevadas y tensas por el mayor lIeno de los ven- 
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trículos, consecuencia del mayor tiempo para el paso de la sangre 
de las aurículas a 10s ventrículos. 

Ahora, la disminución y aún desaparición del primer ruido del 
ciclo cardíaco que sigue alas diástoles excepcionalmente breves, 

como son aquellas de ciclos cardíacos de una duración inferior a 

0,30 segundos 0 algo más, debe explicarse por el lleno extremada- 
mente deficiente de los ventrículos en estas condiciones, y la sístole 

resultante no tiene el vigor suficiente 0 el contenido del ventrículo 
no es 10 suficiente, para elevar y hacer entrar en tensión alas válvu. 
las aurículo ventriculares. 

Las diferentes situaciones del primer ruido cardíaco en rela- 
ción a la iniciacíón de la sístole ventricular, más retardado en los 
cíclos cardíacos que siguen alas diásto1es breves y menos retardado 
en los cidos cardíacos que siguen alas diástolcs largas. también es 

perfectamente explícado por las distintas posicíones y tensiones de 
las válvulas aurículo ventriculares en una y otra circunstancia, justo 
antes de sobrevenir la sístole ventricular. 

FIG. 7. - Fibrilación auricular sin lesién mitral. Primer ruido bien intenso 
después de las diástoles breves (I (! a y 1<) b) y menos inten,o después de una 
diástole menos breve (I '! c) y aun menos intenso después de una diástcle mas 

larga (I ') d). La onda lenta (0) exp2rimenta las mismas modificacioncs. 

Entre el instante que la sistole ventricular actúa sobre las vál- 
vulas aurículo ventriculares y el momenta de su máximo estiramien- 

to, es dccir, justo el momenta en que se produce el primer ruido, 
transcurre un tiempo que será tanto menor, cvanto mayor sea el 

estiramiento 0 la tensión previa a la máxima elongación. Por ejem- 
plo, si dos cuerdas del mismo espe~or e igual material y de diez 

centímetros de largo, son colocadas de tal manera que sus extremos 
disten ocho centímetros, y entonces son brusc2mente c!ongadas por 
una fuerza de idéntica energía, amba3 llegan a la máxima elonga- 
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ción simultáneamente y se produce un solo ruido, en cambia, si se 

las acomoda de tal manera, que los extremos de una disten cuatro 
centímetros y los de 1a otra los mismos ocho centímetros de antes, 

y ahara am bas son simu1táneamente estiradas par una fuerza de 

idéntica energía, la elongación máxima de la segunda se produce 

un ticmpo antes que la de 1a primera, y en Ingar de un solo ruido, 
ce suceden dos ruidos, uno después de otro. 

Después de las diástoles largas, el relIeno de 10"; ventrículos es 

mayor, las válvulas auricula ventriculares se encuentran más eleva- 
das y tensas en el momenta que sobreviene la sistole ventricular, 
y el tiempo que tran>:curre hasta su máximo cstiramiento, es menor 
que si las válvulas están más bajas y menos tensas por un menor 
lIeno ventricular como consecuencia de una diástole más breve. EI 
resultado es que, en las primeras circunstancia3, el primer ruido 
cardíaco se produce más próximo a la iniciación de la sístole ven- 
tricular que en la segunda circunstancia, tal cual ha sid a comprobado 
en las observaciones de estrechez mitral con fibrilación auricular estu- 
diadas. Pew como el mismo fenómeno también ha sid a encontrado en 

observaciones de fibrilación auricular sin e~trechez mitral, aunque 
mucho menos frecuentemente y no tan manifiesto, debe aceptarse que 
d lIeno ventricular diferente can la consiguiente repercusión en la 

posición y tensíón de las vál vulas auricula yen triculares, funda- 
mental mente depende de las diversas duraciones de las diástoles, y la 

estenosis mitral es una causa contribuyente importante si se quiere, 
cn 10 que respecta al lIeno del ventrículo izquierdo, par eso a veces 

el primer ruido se present a desdoblado (fig. 6), según 10 han re- 
gistrado Amargós, Morelli y Scarsi ~H, resultado del desigual lIeno de 

uno y otro ventrículo, con desigual tensión inicial de una y otra 
válvula auricula ventricular y asincronismo en su elongación má- 
xima, aunque no exista asincronismo en la iniciación de la sistole 
de ambos ventrÍculos. Finalmente, este mismo retardo real y rela- 
tivo deLprimer ruido cardiaco, permite reconocer la verdadera causa 
de la oscilación lenta que precede al primer ruido cardíaco en casa de 

fibrilación auricular, como el reforzamiento terminal del soplo 
del gran silencio, después de las diásto]es breves, también en casas 
de fibrilación auricular, que por otra parte es el mismo fenómeno, 
con sólo diferencias de grado. 

En condiciones normales, el primer ruido cardíaco es la malll- 
festación mecánica inicial de la sistole ventricular, y señala el co- 
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mienzo del período de contracción isométrica (Wiggers 2G, Orias 29) 
. 

El gráfico del choque de la punta obtenido símultáneamente con el 

fonocardíograma, ha mostrado que en la estrechez mitral con fíbrila- 
cíón auricular, el primer ruído cardíaco se produce un poco después 

y ya no marca más el comíenzo de la sístole ventricular, y que ese 

retardo es tanto mayor en cuanto más breve es la duracíón de la 

díástole preceden te, pero hasta una cierta medida, que se ha deno- 
mínado límíte crítíco, explícándose ésto por la posícíón y tensión 
ínícíal díferente de las válvulas aurículo ventrículares, resultado 
del díferente IIeno ventrícular debído a la falta de contraccíón au- 
rícular en díástoles de díversas duracíones y al obstáculo que slgm- 
fíca 1a propía estenosís del orífícío mítral. 

La onda lenta no es otra cosa que el movímiento de la pared 

precordíal recogído por el micrófono y producido por la parte de 

la sístole ventricular, que precede al primer ruido ligeramente retar- 
dado, 0 también, a alguna vibración lenta que se produzca en la 

parte de la contraccíón ísométrica que precede al primer ruido líge- 

ramente retardado. 
El refuerzo del soplo del gran silencio justo antes del primer 

ruido, también es un fenómeno sistólico, y no es otra cosa que un 
soplo sistólico de insuficiencia mitral, pero con la particularidad 
que el primer ruido en lugar de precederlo, 10 sucede debido a su 

propio retardo respecto a la íniciación de la sístole ventricular. 
Ahora esta ínsuficíencia mitral, traducida por soplo y luego 

primer ruido, se debe a la misma posicíón baja de las válvulas des- 
pués de las diástoles breves, como también a la insuficiencia mitral 
inaudíble 0 audible que de regIa existe en la estrechez mitral. 

Las comprobaciones realizadas respecto a la íntensidad del 

primer ruído con relación a la duración de la diástole precedente 
en caso de fibrilación auricular, como la otra comprobación que el 

prímer ruido puede estar más 0 menos retardado respecto a la ini- 
ciación de la sístole ventrícular y aún precedído de un ruido de so- 

plo sistóIico, obliga a medítar sobre la génesis de la causa de la mayor 
intensídad del primer ruido en una serie de circunstancias (extra- 
sístoles, taquicardias, estrechez mitral con ritmo sinusal, etc.), co- 

mo de la naturaleza del soplo presistólico en la estrechez mitral 

con ritmo sinusal, tal como 10 sugirió Dickinson 10, es decir, que 
se trataba de un sop!o sistólico y nó presistólico. Antes de formarse 
juicio definitivo al respecto, convendrá aportar más pruebas. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1. Después de una reseña histórica sobre el reforzamiento del 

primer ruido y del sapIa presistó1ico en la estrechez mitral, se ana- 
1izan los resultados obtenidos en 15 observaciones de estrechez mi- 
tral con fibrilación auricular y en las cuales se obtuvo el registro 
gráfico de los ruidos cardíacos con el electrocardiograma y a veces 

can eI choque de la punta y del pulso central. 

2. Las varíacianes de íntensidad del primer ruida, más ínten- 
so después de las diástaIes breves y menas íntensa después de las 

diástoles largas, se pueden explicar cansiderando el origen funda- 
mental mente valvular del prímer ruído y e1 grado de tensión del 

misma aparata valvular justa antes de la sístale ventricular (ten- 
sión inicial de las válvulas A-V). Las sístoles ventriculares que 

siguen alas diástoles más breves sorprenderían alas válvulas au- 
rículo ventriculares descendidas y fláccídas, resultando un primer 
ruído mucha más íntensa que el primer ruida de los ciclas cardía- 

cas que siguen alas diástales largas, en las cuales la contrac:ión 
ventricular encantraría alas válvulas aurículo ventriculares más c1e- 

vadas y tensas por el mayor l1eno de los ventrículos. 

3. Las diferen tes situaciones del primer ruido en relación a la 

iniciación de la sístole ventricular, más retardado después de las diás- 

toIl's breves y menos retard ado después de las diástoles largas, tam- 
bién se pueden explicar por las distintas posiciones y tensiones de 

las válvulas aurícula ventriculares justa antes de sobrevenir la 

sístole ventricular. Entre e1 instante que la sistole ventricular actúa 

sabre Ias válvuJas aurículo ventriculares y el momento de su máxi- 

ma elevación y tensión (primer ruido), transcurre un tiempo que 

será tanto mayor cuanto más bajas y fIáccidas se encuentren dichas 

válvulas antes de la sístole ventricular (diástole breve), y tanto 
men or cuanto más clevadas y tensas se encuentren !as mismas (diás- 

tole larga). 

4. EI refuerzo del soplo diastólico justo antes de! primer ruÍ- 
do cardíaco. auscultado y registrado en la mayoria de 105 casas de 

estrechcz mitral con fibrilación auricular y después de !as diástoles 

breves, es en realida::! t'!1 savIo sistólico de insuficiencia mitral. con 
la particularídad que el primer ruído C:1 Iugar de preceder a dicho 

sapIa 10 sucede como consecuencia del retardo qüe aquél experi- 

menta respecto a la iniciación de la sístole ventricular. debido a la 
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posición baja que ocupan las válvulas auriculo ventriculares des- 
pués de una diástole breve. 
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RESUME 

Dans 15 cas de sténose mitrale avec fibril1ation auriculaire on 

phonocardiogramme et un ele:trocard:cgramme. Dans quelques cas 

un record graphique du cardiogramme et du pouls artérièl centra!. 

Dans 10 cas 1 'intensité du premier bruit fut plus grar:de quand Ia diastole 

qui Ie précédait etait coune, et moindre quand la diastole qui Ie précédait etait de 

longue durée. Dans 14 cas on trouva une variation de position du premier 
bruit en ce qui concerne Ie complex QRS de l' electrocardiogram me : quand plus 

longue était la diastole précédante pIu: court était l'íntervale entre Ie commen- 
cement du complex QRS et les premières vibrations du premier bruit. 

Pour expliquer ces faits on suggère que I'íntcnsité et Ie temps d'apparition 
du premier bruit sont déterminés par la position et Ja tension des valves auriculo- 

ventriculaires au commencement de la systole (tension initielle des valves A-V). 
Plus les valves sont "basses" et fJaccides au moment où Ie ventricle commence 

sa contraction, plus vibrant et rnardé sera Ie premier bruit, et vice-versa. 

On trouva que Ie renforcement en apparence presystoJique du murmure 
àiastolique enregistré dans beaucoup des cas de sténose mitrale avec fibrillation 
auriculaire est du au murmure systoI'que d'une insuffisance mitrale qui pré:ède 

au premier bruit. Cette préeédence est la aconséguence du retard du premier 
bruit (fermeture des valves A-V) déjà mentionné. 

enregistra un 

on fit aussi 

SUMMAR Y 

In 15 cases cf mitral stenosis with auricular fibrilation a phonocardiogram 
was obtained together with the electrocardiogram and in some instances with 
the graphic record of the apex impulse or the central arterial pulse. 

In 10 cases the intensity of the first sound was greater when the pre- 
eeeding diastole was short and smal1er when the preceeding diastole was long. 

Furthermore in 14 cases a variation was found in the position of the first 
sound with respect to the Q. R. S. complex of the electrocardiogram: the 

longer the preceeding diastole the shorter the interval between the b,ginning 
of the Q. R. S. complex and the first vibrations of the first sound. 

To explain these facts it is assumed that the intensity and the time of 
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<lppearance of the first sound are determined by the position and tension of 
the A - V valves at the beginning of systole (initial tensión of the A - V val- 
ves). The lower and the more flaccid these valves are at the moment in which 
the ventricle initiates its contraction, the louder and more retarded will the first 

sound be; and viceversa. 

The apparent presystolic reinforcement of the diastolic murmur recorded 

in most cases of mitral stenosis with auricular fibrillation. was found to be 

due to a systolic murmur of mitral insufficiency preceeding the first sound. 
This precedence is a consequence of the retardadation of the first sound (closure 
of A - V valves) already mentioned. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

In 15 Fällen von Mitralstenose 
Phonokardioramm gleichzeitig mit dem 

und Zentralpulsregistrierung. 
Bei 10 Fällen war die Intensität des I Tones stärker wenn die Diastole 
kleineI' und kürzer war. Ausserdem fand man bei 14 Fällen Lageveränderungen 
des I. Tones in Beziehung von QRS des Ekg.; j~ länger die vorausgehende 
Diastole war, desto kürzer erschien die Pause zwischen dem Beginn von QRS 

und dem ersten Schwinungen des I. Herztones, und umgekehrt. 

Urn dieses zu erklären, nimmt man an, dass die Intensität und del' Moment 
an dem del' I. Ton erscheint, durch die Lage und die Spannung der a-v Klappen 
am Anfang der Systole bedingt ist Je entspannter nd tiefliegender diese 

Klappen im Augenblick des Beginns del' Kammerkontraktion sind, desto intensiver 
und verspäteter wird del' I. Ton erscheinen, und umgekehrt. 

Die schein bare präsystolische Verstärkung des diastolischen Geräusches, die 

man in vielen Fällen von Mitralstenose mit V orhofflimmern, besonders nach 

kurzen Diastolen registriert, ist in Wirklichkeit ein systolisches Geräusch von 
Mitralinsuffizienz. das dem I. Ton vorausgeht. Dieses V orausgehen ist die 
Foige del' bereits el'wånnten Verspätung des I. Tones (Schliessung del' a-v 
Klappen) . 

mit V orhofflimmern registrierte man ein 

Ekg. und zeit weise mit del' Spitzenstoss - 

DISCUSIÓN. - Dr. Vedoya: Ante todo. deseo felicitar a los autol'es pol' su 

muy interesante comunicación, ilustrada con magnificos trazados. No es mi 
intención hacer una objeción fundamental, sino sólo ofrecer otra interpretación 
de estos fenómenos acústicos, tan prolijamente analizados pOl' los comunicantes. 
Es indudable que ese grupo de amplias vibraciones. al cual los autores califican 

como "primer ruido" , obedece al mecanismo pOl' ellos invocado; cierre de 

las val vas de la mitral. Pero creemos que esas vibraciones representan sólo una 
parte del primer ruido del corazón. verdadero elemento valvular del primer ruido, 
al cual anteriormente, sin un conocimiento tan completo del fenómeno, denomi- 
nábamos ,hasquido de cierre mitral. Esas otras vibraciones de menor amplitud, 
que preceden alas consideradas como "primer ruido" y que coinciden con la 
iniciación de la sistole, deben formal' parte, también, del primer ruido del 

corazón, siendo principalmente originadas pOl' la contracción del miocardio ven- 
tricular, aunque sin descartar una participacíón de las vibraciones del aparato 
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valvular. Los autores atr:buyen estas vibraciones iniciales del primer ~uido a un 

soplo de insuficiencia mitral, pera llama la atención~ que en muchos trazados 

no se observa soplo después del primer ruido; adcmás, ese fenómeno acústico se 

percibe a la auscultación más como "ruido" que como "soplo", y en los 

mlsmos trazados se incribe como un grupo de vibraciones lentas, que haem 

pensar en un ruido de baja tonalidad, muy distinto de 10 observado en la ins- 

cripción de soples. En resumen, creemos que esas vibraciones lentas que se 

ìnscriben desde la iniciación de la sistole, representan, predominantemente, un 
"elemen to miocárdico del primer ruido", y que las otras vibraciones, de mayor 
amplitud, represer.tan el "elemento valvular del primer ruido", retardado en 

estùs casos, como ]0 demuestran 10s autores, por la posición inicial de ]as válvas 

de la mitral. 

Dr. Houssay: Es dificil hacer una discusión sobre un material bastante 

abundante y ~iendo tan tarde. Este trabajo representa una documentación muy 
importante que vale la pen a discutir. En primer lugar, una de las cualidades que 

yo Ie noto al Dr. Cossio (entre otras varias), es que estudia los fenómenos en 

su aspecto normal y patológico, 10 cual Ie permite compararlos bien. Después, 

otra cosa que me ha llenado de satisfacción, es ver que se inscribe al choque 
de la punta, porque siempre he sostenido que es muy importante. He tratado 
de conseguir que unos cuantos mé4jcos jóvenes 10 estudien y estoy segura que 
10 conseguiré con el tiempo. Desde ya, hay dos que hace años 10 estudian y creo 

que conseguirán hacer un trabajo importante. EI doctor Cossio nos dice que el 

rurdo es más 0 men os precoz y más 0 menos intenso según la tensión valvular, 
quizá se podría decir según el lleno cardíaco y la presión diastólica iniciaI, en 

fin, son diferentes maneras de expresar el mismo hecho. Si una membrana está 

muy laxa no vibra. si está muy tensa vibra más, si todavía más tensa, la tona- 
lidad es más alta y la intensidad menor. La observación del Dr. Vedoya es 

importante, porque en la interpretación del sentido de los fenómenos, puede 
haber discrepancias par cuestión de terminología. En efecto, en el caso que el 

Dr. Cossio nos ha mostrado muy bien; relaciones diferenciales entre la posición 
de la parte intensa del primer ruido de la punta, hay un punto de interpretación. 
Es éste: antes de ese primer ruido, claro, intenso y palpable, hay evidentemente 

una serie de vibraciones que constituyen un soplo, 0 una mezcla de ruido y 

soplo; es un soplo sistólico que ocupa esa parte del primer ruido; par su 

ubicación pod ria llamarse de la parte inicial del sistole a protosistólico. Ahora, 
el punto a aclarar es si junto con esas vibraciones no hay un primer ruido que 

pase un poco desapercibido por estar muy amortiguado. Esto no Ie quita valor 
a ias observaciones del Dr. Cossio, que son muy importantes, pero podria haber 

dentro de esas vibraciones, algo que fuera en parte el primer ruido. 

Dr. M oia: Es evidente que en los trazados presentados, hay una serie de 

vibraciones amplias que corresponden al primer ruido y que aparecen bastante 

retardadas. Lo que cabe discutir es si eso es todo el primer 0 si las vibraciones 

menos amplias que Ie preceden constituyen un soplo, 0 forman parte del primer 

ruido. EI Dr. Vedoya se inclina a esta última hipótesis porque no sigue al 

primer ruido un soplo sistólico, pero ese hecho no ~invalida la hipótesis de un 

soplo por insuficiencia mitral precediendo al primer ruido, desde el momenta que 
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la válvula mitral si bien quedaría "bi2rta al iniciarse la sístole, se Gerfa una 
vez que se produce el primer ruido, de tal manera que luego no tiene por qué 

haber soplo de ínsuficiencia m'ual siëtólico. A pesar de ello, como para que 
se constituya un saplo es necesario que la corriente sar,guínea sea impulsada con 
fuelZa y [enga velocidad suficientc. cabria prrguntar si al iniciarse la sistole, la 

ccr:tracción ventricular es suficientemente potente como para que la sangre que 
escapa por la válvula mitral ínsuficientemente cerrada, sea impulsada en forma 
que reúna las condiciones para engendrar un soplo. Si así fuera, el periodo expul- 
sivo deberia aparecer precozmente y ,n e:te trazado se obscrva 10 contrario: aun- 
que el sOplo que precede al primer ruido es bien neto, el periodo expulsivo 
d,mora mucho en aparecer. es dccir. que la contracción no ha sido suficientemente 
vigorosa como para abrir las sigmoides aórtics. 

Dr. HOllssay: La demora en la iniciación del período expulsivo. podría 
deberse quizás al reflujo de la :angre ventricular por la válvula mitral antes de 

la aparición del primer ruido. 

Dr. M oia' En la fibrilación auricular. esas vibraciones que pr<eeden al 

primer ruido. se continúan sin interrupcÎón con las del soplo diastól:co, de modo 
que podria no censtituir sino la exageración de un fenómeno diastólica que ya 
se venia manifestando. En estas condiciones S2 podria admitir que no son 
debidas a un soplo de insufic:enc>a mitra~ sino alas vibraciones de la pared 
del ventriculo peco 1leno y que pedrian modificar a un soplo diastólico pre- 
cxi stcn te. 

Dr. Braun M enénd:z: La exposición de los Ores. Cos:io y Berconsky es 

muy inreresante. Los hechos comprebados en los casos de estrechez mitral con 
fibrilación amicuiar son convincentes: el primer ruido aparece más in ten so y 

retardado despué, de las d:ástolcs certas. Me parece en cambio que estes fenómenos 
110 se observ3n cer. la m:sma claridad en les cases de fibri1ación auncular sin 
e[trechez mitral. La hipótesis de que la intensidad del primer ruido depende 

fundamentalm:nte de la "tensién inicial" de las vilvu:as aurículoventriculares 
merece un estudio prefundo: convendrá realizar un estudio de las diversas con- 
diciones que purd'n modifi:ar la intensidad del primer ruido para ver si con 
esta hipótesis S2 pmdcn interpretar los hallazges en tedos les casos. 

Dr. Taquini: La aparicién más 0 menos retardada del primer ru'do con 
relación al QRS según que las diástoles sean más largas 0 más cortas. creo debe 

ser interpretada corne que después de las diástoles largas se incribe todo cl ruido 

fermado por dos compenentes perfectamente diferenciables. mientras que después 

de las diástoles cortas. sólo :e inscribe e1 segundo de est os cempenentes, que en 

esta ecasión aparece de mayor ampiitud. 

Creo que el cheque de la punta cmpleado cemo rcparo para d:stinguir 
ruidos que aparecen entre e! final de la diásto'e y la sistole, carece de precisión. 
EI choque de la pur,ta da cen exactitud el resalto protodiastólico, que sirve 

para lecalizar el tercer ruido. pcro no da ningún elemento de reparo útil JI 

final de la diástole. 

Respecto a la opinión de les cemunicantes en el :entido de que 10 que habi- 
tualmente se toma como seplo prescstólico en la estenosis mitral fibrilada, es 
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en realidad un soplo sistó\ico. considero que puedè SCr aceptado. El legistro del 

pulso esofágico muestra en efecto que en todos los sujetos con estenosis mitral 
existe un reflujo bacia 1a auricula durante Ja fase isométrica sistó1ica. Est2 

Ieflujo que se irjcia junto con la sisto]e. puede dar un soplo que precede al ruido 

como dice el Dr. Cossio. y que tOma por esta razón los caracteres conoc:do que 
10 han hecho localizar en ]a presístole. 

Los trazados de pulso tornados con el Sanborn 

cen respecto al electrocardiograma. En algunos casos 

retardo de dos a tres cen,ésimos de segundo. No sé 

tenido en cuee ta este punto. 

suelen tener un retardo 
bè podido apreciar un 
si cJ Dc. Cossio habrá 

Dr. Morelli: No puedo menos de felicitar al Dr. Cossio y a sus colab:>ra- 

dores por el brillante trabajo y material que nos ban presentado. Este trabajo 
viene a aclarar un punto sobre el cual siempre tuvimos una gran intranquJidad. 
En las comunicaciones que yo hq hecho. ,iempre clasifiqué un grupo de mitra- 
les dudosos. en 10s cuales encontraba una sintomatologia dudosa de estrechez 

mitral. por ]a existencia del ruido presístólico cOrto. Yo he obtenido registros 

con un aparato que no era el Sanborn y ese ruido ocupaba una porc:ón de la 

sí:to!e que seguia al pie de !a onda R. Este ruído 10 estudié después de las 

extrasistoles y provocando bradicardia. y encor.tré que cuanto más corta era 

la diástole, más intenso cJ ruido, 10 que está de acuerdo con 10 que dice el 

Dr. Cossio. Respecto de las vibracior.es bajas del primer ruido. se ven en mucbos 

trabajo: de análisis de la frecuencia de los ruidos cardiacos. Un trabaja de Rap- 
paport muestra ejemplos muy parecidos a los que muestra el Dr. Coss:o en la 

estrecbez mitral. Son ondas que por media de artificios se bacen más visibles a 

pesar de que tienen una frecuencia en qU2 e] oido no percibe. pero que puede 

apreciar la mano con su cxtraordinaria sensibilidad. En 1928 yo presenté tra- 
zados de análisis de ruidos, observando al utilizar los fi]tros de frecuencias bajas. 

que S2 encontraba ese tipo de ondas que nes muestra el Dr. Cossio en el choque 
de la punta en la estrecbez mitral. Yo creia que eran elementos dignos de ser estu- 
diados. de modo que Ja exposi:ión del Dr. Cossio nos abre un camino en un punto 
dd registro gráfico circuJatorio que es muy interesante. y en que peco hemos ade- 

lantado; y promete ayudarnos a llegar a un diagnóstico concreto incipiente de 

la estrechez mitral. confirmando casos en que. hoy. llegames al diagnóstico. más 

per jntu;c;ón y por palpac;ón. que por eJ registro gráfico 

Dr. Cossia: En mérito a 10 avanzado de la hora, cn lugar de hacer una 

contestación individual. \0 baré de ccnjunto a la3 dos objeciones realizadas, 

inadecuada reparo del cardiograma y significado de la 0 las vibraciones lentas 

que preceden el primer ruido. 

Pero antes deseo expre:ar mí reccnocimlento alas expresiones favorables 
del Dr. Houssay. y a la vez manifestar que no es fácil encontrar una designación 

apropiada para las condiciones de las válvulas auriculoventr:culares aJ terminar 
la diástole e iniciarse la sistOle ventricular, pues esas condiciones no sólo depen- 

den del grado de lie no 0 presión ventricular, sino tamb'én d2 la aceleración de la 

ccrriente sanguínea por ]a sistole ventricular. Pcr eso. me permito insistir 

que la designàción elegida. tensión inicial valvular, e5 tal vrz la más apropiada. 
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En cuanto a la objeción del reparo inadecuado del cardiograma de la punta, 
lamento discrepar. EI cardiograma de la punta permite establecer aún con mayor 
precisión las mismas fases del ciclo cardiaco durante la diástOle que el flebograma. 
universalmente reconocido como el mejor reparo para los fenómenos diastólicos, 

pero con la ventaja que son las correspondientes al ventrículo izquierdo, que son 

justamente las que por 10 general más interesa conocer en patologia humana, 
evitando posibles errores derivados de la comparación de fases del ciclo cardíaco 

del corazón derecho reveladas por el flebograma, con efectOs 0 consecuencias del 

ciclo cardíaco del corazón ízquierdo como son el pulso central y los fenómenos 

acústícos dependientes de la mitral y sígmoideas aórticas. Otra ventaja importante 
del cardiograma sobre todos los otros trazados mecánicos. es justamente el mejor 
índice de la ínícíación de la sístole ventricular, que el flebograma prácticamente 

nada informa al respecto, y el pulso central sólo la íniciación del período 

expulsivo, pero con el retardo que sígnífica el recorrido de la onda de presión 

hasta las arterias del cuello. 

En cuanto al asincronismo entre 10s dos gráficos simultáneos obtenídos 

con el aparato Sanborn. no puede ser ímputado al sistema, sí no al hecho que el 

flebograma 0 el pulso central es obtenído del cuello y en cambio el fonocardío- 

grama de la regíón precordíal, asincronismo 0 retardo que se presenta con cual- 

quíer método, tanto que Wíggers recomienda en el mismo método óptico. valerse 

de la diferencia entre la escotadura del pulso central y el segundo ruido, para 

reconocer el retardo. Es una prueba concluyente al respecto, e1 perfecto sincro- 

nismo que se ha comprobado en las personas normales entre tercer ruido y 

resalto protodiastólico como entre primer ruido y resalto sistólico del fonocardio- 

grama y cardiogramas apexianos obtenidos simultáneamente (se proyectan nue- 

vamente varios gráficos para mostrar el sincronismo que se señala). 

Ahora toca considerar el origen muscular del primer ruido y el significado 

de la oscilación lenta que 10 precede en caso de fibrilación auricular. Ya Laennec 

el año 1819 señaló la naturaleza muscular del primer ruido y al poco tiempo 
después Rouanet la naturaleza valvular. Dr. Houssay: EI músculo da ruidos, 

pues está probado por Eckstein que el músculos da ruidos. Dr. Cossio: Desde 

entonces a la fecha se han realizado un sinnúmero de experiencias, hasta las 

últimas de Dock, que evidencian el papel fundamentaL casi evclusivo. de la 

tensión de las válvulas auriculoventriculares en su génesis. La clinica también 

aboga en este sentido; basta recordar la desaparición del primer ruido en la insu- 
ficiencia mitral a pe~ar de existir una potente contracción de los ventrículos. La 

oscilación lenta que precede al grupo de oscilaciones amplias y rápidas que se 

perciben como primer ruido. fué seña]ada por primera vez por Routier y 

Tebecchi. interpretándola como un fenómeno diastólico. pero luego Battro y 

Braun Menéndez infieren que se produce en la sistole. y yo. el año 1937. sumi- 

nistro la prueba que se produce justo en el momento de 'iniciarse la sistole 

ventricular. relacionándola más bien como producto del impacto del latido 

apexiano contra el micråfono que con el factor muscular del primer ruido. Pero 
sea cual fuese su origen. no invalida el retardo comprobado del grupo de vibra- 
ciones amplias y rápidas que el oido percibe como primer ruido ni su depen- 
dencia con 10 que hem os denominado tensión inicial valvular. como que entre 
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unas y otras pueden existir vibraciones rápidas tipo soplo, hasta ahora indebi- 

damente interpretado como presistólico, pues en realidad es sistólico precediendo 

el cierre valvular, es decir, al primer ruido cardíaco. Más aún, esto permite 
explicar el desdoblamiento del primer ruido en la estrechez mitral estudiado por 
Amargós, Morellí y Scarsi, el cual se produciría por asil\cronismo en el cíerre 

de ambas válvulas aurículoventrículares sin necesidad que exísta asincronismo de 

la contracción de ambos ventriculos. 
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