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Las investigaciones esfigmográficas en lactantes y niños de carta 
edad son extraordinariamen te escasas. Las pocas que existen y que 

pueden encontrarse mcncionadas por Rominger y Meyer 07. han sido 

realizadas siguiendo procedimientos anticuados y con aparatos de 

eficacia objetable. Que nosotros sepamos. la única investigación cs- 

figmográfica realizada cn lactantes can métodos ópticos. ajustados a 

los principios estipulados por Frank. es la de Rominger y Meyer ';7. 

quíenes. por 10 demás. sólo se han limitado a :;eíí.alar algunas particu- 
Iarídades morfológicas de los trazados, así como a dctermínar la ve. 
locidad de trasmisión del pulso en las más tempranas ?pocas de ]a 

vida. pero sin hacer una investigación más 0 menos :;istcmática. No 
ll1encionan cl núll1no ck niños pOl' ellos invcstigadns. 

La razón de ].1 escasez de estas investigaciones. dehe buscarse 

en las ddlcultade,., qUl' ()Jrecen !O., 1,1cLlntes para è'studios dc .'sta nJ 

turaleza. I ,1 pnnClpal dllicultad, aparte de las dc' orden anatómico, 
estriba indudab]ell1cnte en la reducida presÌón artnÜl. con una di. 

( I) La presente snie de articulos .b.1le parte de un trabaJo mas amplio 
presentado como Tesis para optar al titulo de Doctor en medicinav cirugia. 
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ferenciaI. en val ores absolutos. muy escasa. Accesoriarnente intcrviene 
además la inquietud del niño. 

Creemos que las investigaciones poIigráficas son. sin embargo. 

muy importantes en los niños y lactantes. Los trazados que traduccn 
la actividad mecánica del corazón. proporcionan datos que escapan 
a la exploración electrocardiográfica que en estos úItimos tiempos. 

aun en el adulto. ha pretendido relegar y aun suplantar todo otro 
método gráfico. En realidad los métodos esfigmográfícos y electro- 
cardiográficos se complementan mutuamente y resulta muy venta- 
joso combinarIos. Si. además. es posible la inscripción de los ruidos 
cardíacos. el cuadro resulta casi completo. 

También es men ester hacer notar. que 1'1 examen instrumen tal 

del enfermo no dá sino una parte de los elementos de juicio de que 
dispondrá 1'1 médico para elaborar el diagnóstico clínico del caso ,:n 

euestÍón. 
V olviendo a los métodos gráficos de exploraeión. haremos notar 

que 1'1 pulso venoso. que tan útiles in formaciones dá en el .1dulto 
acerca de las distintas fasés del cicio cardíaco. presenta en los laetan- 
tes tales difieultades para su registro que se haee práetieamente im- 
posible. En cuanto al latido apexiano (ehoque de la punta). según 

nos hemos conveneido por nuestras propias tentativas. resulta tam- 
bién difíeÍl de registrario en los lactantes. EI levantamiento cs tan 
eseaso que la amplitud del trazado es easi nula aún empleando 
cápsulas extra-sensibles. Los trazados. cuando Ilegan a obtenerse. 

resultan difíeiles de interpretar par las interfereneias debidas a Ia 

respiración. movimientos del niño y repereusión de los ruidos car- 
d íacos. 

PULSO DE LA t'ONTANELA BREGMÁTICA 

EI latido de la fontanela hregmátiea. constituye en cl lactantc 
un fenómeno dependiente de 1,1 actividad cardíacJ, cuya inscripciÓn 

par cl método óptico resulta relativamcnte fácil. Tudus Ins ,)rganns. 
a eada latido cardíaco. experimentan un ligero aumentu de ,iU vulu- 

men. debido a la svma de las pequeñas dilataciones sistólicas que 
sufren las arterio/as contenidas en su seno. Oichas variationes de 

volumen. pueden ponerse fácilmente de mañifiesto mediante los 

proeedimientos pletismográficos. EI cráneo del niño. armadur.a rí- 
gida que contiene 1'1 encéfalo. poseyendo una pequeña extensión 

. 

86 - 



\Pi\R/\TO f~\Rí110V.~,f'\ 'I.,\!, F:-.: fl. L\f~T,\:-':TI 

membranosa y elástica como la de la fontanela bregmática, consti- I 

tuye de por sí un excelente sistema pletismográfico. Los movimien- 
Los de la porción membrqnosa pueden apreciarse a simple vista ':11 

la mayoríade los .casos. Bàsta amplificar y registrar por cualquier . 

procedimiento dicho movi)i1iento para obtener el pletismograma del. 

encéfalo. Los latidos qe la' foIi.tamla han sido registrados y cstudia- 
dos casi desde el comienzo del Uso de los métodos gráficos en fisio- 

logía. Sin embargö, resu)ta curioso el hecho de que después de las 

investigaciones hechas por Leyden ~7. en 1866, quien aparentemente 
fué el primero 'en obteñer el règistro gráfico de las pulsaciones de 

la fontanel a, no hayan aparecido, que nosotros sepamos, nuevos 
estudios hasta el presente. Haremos notar también, que dichas in- 
vestigaciones fuerøh realizadas con métodos y aparatos inadecuados. 

La posibilidad y'conveniencia de proceder al registro gráfico del 

latido de la fontanela, como procedimiento explorador, ha sido 
su.gerida a merrudo. Arthus~, Richet nn. 

M,:todo de registro. -;- Para registrar el pulso de la fontanela. nos bemos 

valido de un procedimiento similar .11 empleado para cl registro del pulso ve- 

noso por cl método óptico: sobre 1.1 fontanela se aplica un pequeño embudo 

provisto de \In pequeño orificio para equilibrar las presiones (que se tapa con el 

dedo en cl momento oportuno) unido por un tubo de goma a una cápsula de 

Frank. Resulta muy eonveniente cerrar 1.1 abertura mayor del embudo con una 
membrana de goma atada con eierta tensión. Para este objeto. se mostró adecuada 

la goma tJue sirve de material para las bombachas impermeables para niños. Can 
1.1 membrana asi adaptada .11 cmbudo se consigue una mejor adaptación de éste 

a 1.1 región fontanclar. 

La capsulita de Frank. tenia unos 8 mm. de diámetro y estaba cerrada con 

una membrana de goma de condón no demasiado tensa. EI registro se hacia de 

acuerdo can el procedimiento general empleado en los métodos ópticos. Siempre 
se registró. simult.íneamente con cl pulso de 1.1 fontanela. algún otro trando. 
fonocardiograma, electrocardiograma. pulso de 1.1 femoral. 

[J I'lllhudu l'xpluLlduJ ~~' lu1u,-<J ~'Il L~ (,ltJl'I,l Jb,lfCando (un ~~l, SII.'IllIHl' ljlH' 
sea rosihlc toc!.l 1.1 lonLll1cb "" sin,; Sll p.Hle )h},"ill'lilJ[ ~u l'''i IH'll'Saril) ''Icru'~ 

much,l prcsiÒn b,1S[,1 ,lp1il.lr!() SUc1\-l'l1l1.:ntl' pl'ru (un liJI.'/.tL "r,lp<lndo ahULl '.1 

pequeño orificio del l'mhudo Jus IJtidus Sl' pUlll'I1 lk 111.1nilïl'stO. Es Licd ha1)i 

tuarsc al proccdimicnto \' I'I1ContLlr l.1s (ol1dicionl's (')ptimJs p<H<1 oblL'nl'r. un tr.1 

zado de buen.1 .1mp\itud 

El método es excelente pero deben existir dos condiciones: I". Que el niño 
1.1 fontanela abierta y 2", que'cl niño tenga ci.erta edad. pues en niños me- 
de un me~ no hemos podido obtener buenos trazados. Cuando las dos con- 

tenga 

nores 
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diciones enunciadas se (umplen, eI trazado de pulso de 1.1 fontanela ,'S, indud,l 

blcmente, c1 que puede obtenerse en los niños can mmor complicación, 

EL TRAZADO FONT ANELAR 

Ya desde muy antiguo, tanto los registros hechos en lactantes 

(Leyden 47). así como 10s registros hechos en animales (Salathé I;!I I 

o en personas (Brisaud y Fr, Frank 10). demostraron que los latidos 

que pueden apreciarse a través de la fontanela. 0 en casos de brechas 
del cráneo. traumáticas 0 quirúrgicas, eran sincrónicos con Ia sistole 

cardíaca, da!}do un i trazado de tipo arterial. Los métodos de regis- 

tra em'pleados. empero, no permití.an analizar en sus detalles el con- 
tomo de las oscilaciones debido a su escasa frecuencia natural. a su 

escasa sensibilidad, a su excesiva inercia y a la exagerada fricción de 

los órganos inscriptores (pajuelas sobre papel ahumado), Que nos- 
otros sepamos, esta es la primera vez que se inten ta el estudio del 

pulso fontanelar. mediante su registro por los métodos ópticos, 

fottTIINI!Lfl 

I ;[,.. I I 
- Pulso fontanclar y fonocardiograma en una 

U pulso fontanelar si bien no presenta un pica primario 
bio brusco de pcndiente en eI :;ilio correspondiente (P). 
liempo cac1.1 0.02 de Ciegundu. 

lactante de 8 Illeses. 

neto. mueslra un (alll- 

I:n total s,' han recogido ï1 lL11.ados válid()s, ,'11 n(rl)S tantos 
Llctantes. Las figuras 4, II y 12. reproducen algunos,jtll' han ,)IUU 
se1eccionados por ser tipos representatÍvos, a cuyas caracterÍstícas 
generales pueden asimilarse casi todos los trazados. Según puedc 

apreciarse. los trazados del pulso de la fontanela, por su tipo ge- 
neral,-recuerdan los t1'azados del puls.p arterial central, aunque pre- 
sçntan con éstos diferenci<)s ,net'!.s.. 
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APAIV\TO CAIWIOVASCULAR iN J'L LACTAN IT 

La onda principal se inicia bruscamente, sin ir precedida par 
oscilaciones preliminares. En algunos casas se esboza un pico pri- 
mario (Fig. 4). En otros casos, si bien no alcanza a dibujarse un 
pico primario. se nota en el sitio correspondiente un paro brusco del 

ascenso, con un cambio franco de pendiente (Fig. 11). Todavía en 

otros casos, el trazo ascendente modera gradualmente su velocidad 
de ascenso para confundirse poco a poco con la parte superior re- 
dondeada del trazado (Fig. 12). Como accidente catacrótico, puede 

fOf'lT"'NElA 

FIG. J 2 Pulsa fantanelJr y fanalJrJiagrama en un lactante de 7 meses. 

EI pulsa fantanelar representa un tipa de curva registrada en varias casas (cús. 
pide redandeada) y el fonoLHdiogr.1ma muestr.1 un ruida auricular evidente. 

mencionarse que en algunos casos se diseña un esbozo de la incisllra, 

tan característica del pulso aórtico y central (Fig. 4). 
E1 trazo ascendente lmpieza, según ya se ha dicho .11 hablar de 

10s ruidos cardíacos. entre 0.044,- 0.002 y 0,051 .'- 0,002 de se. 

gundo después del pnnClplO del primer ruido. según las edades. 

Guarda las mismas rl'larll)f1l'S dl' (tempo ron rl'specto al vrrticL' dL' 1.1 

onda de mayor amplnud del cumpleju YL'Otricular de! electrocardio 

grama. Todo esto demuestra que sc trata de un fenómcno netamente 
sistólico. debido seguramcnte a un,) ond,} de presión y de volumen 
ocasionada por 1.1 descarga ventricular durante el período expulsivo. 

En 53 casos se determinó además el ángulo, abierto hacia arriba 
y a la izqÙierda, formado par c] trazo ascendente con respecto a la 

- 89 
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CUADRO N" ] 6 

Angulo cIi ascenso del pulso fontanelar. 

- Níños de más de un mes hasta tres meöcs. 

Obs. Edad Sexo Angulo de 

NO ascenso 

47 2 m. m 1020 

55 2 
m. m 1040 

6t 2 m. 
f 1000 

70 2 m. 
f 99" 

81 n~ m. m 9So 

87 2 m. 1050 

88 2 
m. 970 

98 ""'1/ rll. 1000 L /2 

T. Medio 1000 

D. Standard 3.17 

E. Probable 2.27 

E. P. 1'. M. 0,8S 

CUADRO N" 17 

Angulo de ascenso del pulso fOrltane1ar. 

Niños de más de tres meses hasta seis meses. 

Obs. Edad 
NO 

10 3 m. 
15 O( 

m. 
17 5 rn. 
18 " m. 
2 J 4 m. 
24 3 m. 
35 S m. 
39 ., m. 
48 5 

m. 
49 4 m. 
50 5 

m. 
52 3 m. 
60 4 m. 
62 3 

m. 
69 5 m. 
74 4 m. 
96 4 m. 
29 4 m. 
59 5 m. 

1'. Medio 

D. Standard 

E. Probable 

E. P. 1'. M. 

Sexo Angulo de 

ascenso 

I] 00 

1280 

m 980 

] 0 J 0 

980 

1150 

970 
] 090 

1000 

1050 

950 

960 

1080 

1040 

970 

940 

980 

980 

950 

ra 

m 

f 

f 

f 

f 

m 

m 

m 

f 

f 

f 

1020 

8,51 
5.73 

1.34 



CUADRO NO 18 

Angulo de ascenso del pulso fontanelar. 

Niños de más de seis meses basta un año. 

Obs. Edad Sexo Angulo de 

N9 ascenso 

4 9 m. m 1040 

7 8 
m. 1:090 

12 8 m. 960 

11 8 m. m 1200 

14 8 m. m 96" 

20 6 111. m 1090 

33 10 m. m 950 

36 8 m. m 102" 

46 8 m. m 980 

51 8 m. m 1100 

53 8 m. m 1080 

64 ï m. 1030 

67 8 m. m 1020 

71 9 m. 121" 
. 

78 6 
m. m 1020 

79 9 m. f 950 
81 11 m. m 1030 

84 11 m. m 1000 
85 7 m. 1000 

T. Medio 1030 

D. Standard 7,63 

E. Probable 5,14 

E, P. T. M. 1.20 

CUADRO NO 19 

Angulo de ascenso del pulso fontanelar, 

Niños de más de un año basta dos años. 

Obs. 
NO 

Edad Sexo Angulo de 

ascenso 

se registró la tibial 

6 

9 

16 

23 

34 
37 

38 
63 

16 m. 
12 m, 
14 m. 
.18 m. 
]2 m. 

m 

m 

1'5 
m. 

13 m. 
20 m. m 

970 

1030 

1080 

] 050 

990 

980 

1030 

.m 
m 

T. Medio 

D, Standard 

E, Probable 

E. P. T. M. 

1010 

4,12 
2,77 
1.13 
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horizontal. Las determinaciones, según puede verse en 10s ,:uadros 

16, 17, 18 y 19, han sido sumamente constantes, resultando prác- 
ticamente iguales 10s términos medios encontrados para 10s distintos 

grupos. Este ángulo, al igual que e1 homólogo determinado en el 

pulso central, permite una apreciación de la energia y de la magni- 
tud de la descarga sistólica ventricular: cuanto más se aproxime a 

10s 900 tanto mayores serán ellas. 

Además del pulso de origen cardíaco de la fontanela, que es el 

que primariamente nos ha interesado. 10s trazados denotan oscila- 

ciones más lentas, sincrónicas con la respiración 0 con 10s movi- 
mientos de succión. Respecto a elIos y principal mente a 10s segundos, 
lejos de interesarnos por elIos hemos tratado de evitarlos en todo 10 

posible para que no viciaran 10s trazados. 

Digno de mención es el hecho de que. cntre todos 10s trazados 
de fontanela por nosotros obtenidos, hay tres en los cuales la fon- 
tanela nos ha dado un trazado invertido. es decir. ql,le en vez de 

,"'" 

I....",.,."",;,! 
f! 

" 

'j I ,: <c, 

' 

I" "..,;::h 'I, 

FIG, 11 - Pu\so fontanelar y fonocardiograma registrados en un laclanlc de 5 

Oleses. 

EI pulso fontanelar mucstra una curva rcgistrada cxccpcionalmcnlc en '\ [aS05. 

caractcrizada par un dcsccnso sÎstÒlico (tr.l/.1do ncgJtivo) 

'riempo t.'n qllínto~ de segundo. 

subir en la sístoJe. descendía (hg. J)): la explicaClón de cstI' hecho 
se nos escapa. 

Resumi~ndo. podqnos decir que el registro óptico del pulso de 

la fontànela se obtiene con facilidãd y suministra datos importantes 
. 

en 10 que se rdier.. . 

a;.) a regularidad de 105 latiçios cardíacos y a la 
, - , 

,. . . 
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forma cómo se realiza la descarga sistólica. Si el registro se hace 

simultáneamente con los ruidos cardíacos a electrocardíograma, se 

puede también tener una idea del tiempo que dura el período ísomé- 

trico sistólico. El fonocardiograma registrado simultáneamente con 
e1 pulso fontanelar. capacita para determinar la duración del período 
cxpulsivo. 

PULSO ARTERIAL 

En e1 lactante, 10 illismo que en el adulto, existe la posibilidad de 

registrar el pulso arterial central, intermedio y periférico según la 
distancia de la arteria en que se registre con respeeto al corazón. El 
pulso een tral (carótida primitiva, subc1avia) es práetieamente im- 
posible de registrar en el laetante. La situaeión ineómoda para d 

niño en que debe mantenerse el embudo explorador provoea siempre 

reaecioncs (IIanto. movimientos) que difieultan la obteneión del 

trazado. 
El pulso radial puede registrarse con relativa faeilidad, pero ,~s 

men ester reeunir a un manguito neumátieo que abarque, práetica- 

mente todo el antebrazo, por cuanto es imposible coloear un cs- 

figmógrafo con un botón que apoye sobre la arteria. EI pulso inter- 
medio puede registrarse mediante un manguito neumático, tomando 
las preeaueiones que se analizan más adelante, coloeado en el brazo 
o en el muslo. 

Para haeer el registro resultan más convenientes los dispositivos 

ópticos. 

El pulso central, - Que nosotros sepamos, e1 pulso central 

nunea ha sido registrado sistemáticamente. Beranger (Trabajo de 

adseripci6n inédito. presentado a la Faeultad de Cieneias Médieas 
de Bu~nos Aires. en 19') 4). consiguió haeer. más bien por exeep- 
ción. el registro del pulso arterial central en cuatro casos, en dos de 

ellos can tegistro slmu!tánco del pulso vcnoso (de estos últimos en 

un caso se trataba de un niñu de do:; ,1ñus), I,as curvas registradas 

muestran ondas preIiminares poco netas 0 ausentes. falta de pica 

prima ria. cúspide redondeada e incisura bien marcada en casi,òdos 
e11os. Para poder hacer estos registros tuvo que adormecer alas niños 

con una peq~eña dosis de Adalina. Beranger aprovechó 2stos traza- 
dos para deter~inar la duraeión de las fases del cicio. Las cifras, en 
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10s casos en que pueden compararse, son simiIares a Jas cncontradas 

por nosotros para iguales edades y frecuencias. Romirìger y Meyer ,;, 

han encontrado eI hecho interesante de que, cI pulso de .1.1 arteria 
axilar, recogido mediante un embudo y registrado óptîcamel1te, tiene 

una forma muy análoga a 1.1 del pulso central del adulto. Se puede 

reconocer en él eI ascenso sistólico empinado, el pico primario, 1.1 

incisura y las vibraciones post incisurales; no son evidentes las ondas 
preliminares (onda auricular y onda del período isométrico) que a 

menudo se registran en cI pulso central del adulto. 

El pulso perdérico. - EI pulso radial ha sido también rcgis- 
trado por Rominger y Meyer H7. Usaron un manguito en comuni- 
cación dir:ecta con una cápsula de Frank. Una de las característícas 
más prominentes del pulso periférico del adulto. está constituída pOI' 
Ja existencia de la onda dícrota. Los registros de Rominger y Meyer. 
han puesto de manifiesto que el pulso radial del niño carecede onda 
dicrota, hecho que por 10 demás, ya habían evidencíado los cstudios 
antiguos hechos con métodos no muy satisfactorios. EI pOI' qué de 
la ausencia de onda dícrota del pulso periférico del lactantc no cstá 

todavía bien diIucidado. Ello debe depender, natural mente. de las 

condiciones del sistema de tubos constituído pOI' las arterias pOl' las 

que se propaga 1.1 onda, así como de las particularidades de 1.1 descarga 

sístólica en el lactante. Rominger y Meyer acentúan 1.1 impoïtancia 
probable de 1.1 menor distancia que debe recorrer 1.1 onda para Hegar 

.1 los segmentos distales y 1.1 relativa mayor duración del período 
explÜsivo en comparación con eI del adulto. Por el resultado de ~us 

experiencias, descartan estos autores 1.1 posibilidad de que 1.1 falta de 

onda dicrota se deba a 1.1 taquicardia. 

Los trazados obtenidos pOI' los autores citados han demostrado, 
además, otra diferencia entre el pulso periférico del lactante y e] del 

adulto: mientras que la cúspidc de] tr;lzado es relativamente pun- 
tiagudo en 1'] adulto. en eJ lactantc e1la es mucho más redondcada. 
constituyendo a veces casl un arco. 

Por nuestra parte no hemos intentado registrar ni d .Jld:iO 

central ní el periférico. EI mismo procedimiento que hemos cmpleado 
para el registro del pulso femoral puede utilizarse para cl registro 
de 1.1 radial; resulta más sensible que eI usado pOI' Rominger y 

Meyer fJ7. En cuanto .11 pulso de 1.1 femoral, en razón de 10s nume- 
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rosos datos que su rcgistro nos ha perrnitido rccoger, sera .motivo 
de un capitulo aparte. 

VeloCldad de la ünda del pulsü. - La velocidad del pulso arte- 
rial ha sido investigada rnuchas veces en cl adulto. Las cifras encon- 
tradas por los distintos autorcs no son uniforrnes, cl cuadra NO 20 

tornado del articulo de Hallock;;~ muestra 108 valorcs encontrados 

pOI varios invcstigadorcs. 

En el lactante, aparcnternente, la única invcstigación hccha con 

CUADRO 01" 20 

Vclocidad (~C l.1 onda JcI pulso. scgún diferentes Jutores, (Hallock, 32). 

----,-" -- 
A.ïo In\'estig.1dor V clocidad Ca rótido- radial Velocidad en 1.1 

m. por scg, aorta m. por seg. 

1864 Cacrmak 

]878 Moens 

1879 Grunmach 

1887 Keyt 

]889 Edgren 

1889 Horweg 
] 91 2 Munzer 

]912 Friberger 

6.7 

8.7 

8,2 I) 

7.37 

7,63 a 7.32 

19!2 Ruschkc 

]921 Laubry 
(ji rou x 

.9.00 
9.00 a 12,00 

6.70 a 9.40 (hombres) 

7,00 a ] 0,00 (mujeres) 

(entre 16 y \6 añas) 

9,()() 

Mougeot y 

8 00 

1922 f\ramwell \' 11111 S (i() .J 7 S () 

I en 1 rc ! ') \' S í) ,1Îl os ) 

I 'J 2} ''>,\/c'( ( [)r"','J -j ~ (ì .1 
~ (j \! + ~) I J ,1 

(J (( 

I l'll (rl' ]) \ )/> ,ÜhIS) 
1 I) Z4 Sands , (, 2 ,J h, X S j S ,1, ~ () q 

I 927 Bevcrholm 5, 
() 1 ,\ ;' \ K 

( j (, a 60 a ñ os y 1l1.1S) 

] 932 Hafkesbring y Ash 

man 
5,80 a ]ü,,() 

(entre! 7 y 44 anos) 

9~ 
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métodos modern os, es la de Rominger y Meyer '>T. Estos auto res 

registraron simultáneamente d pulso de la humeral y de la. radial 
mediante manguitos colocados en los segmentos correspondientes. 

Encontraron que la onda arterial se propaga con una velocidad tér- 

mino medio de 6,70 m. por'segundo. EI método empleado por Ro- 
minger y Meyer no está a cubierto de objeciones. En efecto, podría 
pensarse que la velocidad de la onda sufre modificaciones al atravesar 
la compresión debida al manguito colocado sobre la humeral. 

Por nuestra parte, hemos tratado de determinar la velocidad 
del pulso en los lactantes mediante un procedimiento Iibre de esta 

objeción. AI efecto, se registró el pulso femoral mediante eI disposi- 

'. 

Ti&I1/L 

1'1(;. ] 4 . Velocidad del pulso.. 
Trazados femoral y tibial registraòos "imultáneamente con d ,:lectroCJrdiogran1<! 

y neumograma para determinar la velocidad de propaga.ción del pulso. 
Permite además apreciar \as características de los pulsos arterjalcs femor,ll y tibial. 

Tiempo en quintos de "rgundo. 

tlVO que se describe en ('1 (api! u!o Sl'X!O. simultáneamente con e\ 

dectrocardiograma. Luego. en e\ mismo niño y en cl I11ISmü mlem 

bro, se procedia a registrar el pulso tIbIal mediante el mismo dispo. 
sitivo que para el femoral simultáneamente can el electrocardiograma 
en igual derivación. En todos los casos se registraba al mismo tiempo 
el neumograma. La figura 14 muestra 10s trazados asi recogidos en 

un mismo niño. 

96 - 



. 

^P,\I,^TO !'^RDJOV^S!'l'LM, I'N I'L LM~T^N1T 

La diferencia entre los interva10s comprendidos. entre 1.'1 vértice 

de 1a onda R y 1.'1 comienzo de ambos pulsos. indica 1.'1 tiempo em- 
pleado par la onda en recorrer la distancia comprendida entre 10s 

dos sitios en que estuvo colocado e1 manguito al hacer 1a exp1ora- 

ción. Una simple regIa de tres permitI.' deducir 1a velocidad de 1a 

onda del pulso. Los resultados encontrados se consignan en el cuadra 
númcro 21. 

" 

CUADRO N" 21 

V elocidad de la onda del pulso. 

Obs. 
N" 

Edad Velocìdad de 

la onda 

m. por seg. 

156 

157 

158 

159 

160 
161 

162 

161 

]64 
] 65 

166 

7 m. 
1 

m. 
10 m. 

7 
m. 

12 m. 
+ m. 
<) 

m. 
10 111. 

4 
m. 

1 m. 
7 m. 

8,4] 
4,9 ] 

5.11 
7.2 I 

6.70 

6.61 

6.15 

6.44 

6.59 

5.] 5 

6,22 

6,)1 
0,88 
0.58 
0,18 

T. Medio 

D. Standard 

E. Probable 

E. P. T. M. 

Como puede verse, en lactantes de tres a doce meses la vel<?ci- 

dad del pulso varia entre 4,91 y 8.41 m. par segundo, siendo e1 

término medio de 11,)) 0.1 R m FI término medio de nueslras 

investigaciones a pesa r del disti n (0 método em pleado. ha dado re 

sultados práctlcamenle 19uales a los obtenidos por Rominger y 

Meyer 1;7. Si se comparan estm resultados con la generalidad de los 

que se consignan para el adulto en el cuadro N" 20, se verá que. en 

cl lactante, e1 pulso se propága con mcnos ve10cidad que :n :I adul- 

to. Para tener una idea de las razones qùe expliquen -estas diferen- 
cias. será menester rec.ordar, aunque sólo sea someramente. 10s fac- 
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lores que condicionan la vclocidad de propagación de la onda pul- 
sátil. La clásica. fórmula de Moens :,~: 

v=.KlgE.a 
Dd 

en la que V representa la velocidad de'la onda, K es una constante. 
Çi la aceleración de la gravedad, E el coeficiente de elasticidad de la 

pared. G, el espesor de la pared' arteriar, D la densidad de la sangre 

}' d el diámetro interior de la arteria, explica la influencia de 10s 

mlsmos. 
Casi todos estos facto res son de distinto valor en el lactante 

que en el adulto. Es difícil decir categóricamente. como se compor- 
tan en el lactante cada uno de ellos. 

HalÌock hace notar, que el factor principal que puede hacer 

variar la velocidad de la onda del pulso es la elasticidad de las pare- 
des vasculares y que esa. elasticidad es ]a resultante de dos factores: 
de la presión efectiva en el interior de las arterias y de la constitu- 
ción de las paredes vasculares. SegÚn este autor, el. momenta de la 

respiración puede también tener infl uencia áunq1ie~ no sea como 
factor capital. Es precisamente por esta última. consideración, que 

rn nuestros experimentos se hizo el registro del neumograma. Nues-' 
tros trazados nos han convencido de que, en el lactante, los .movi- ~ . 

mientos respiratorios no tienen una influencia ,demostrable sobre la 

velocidad de trasmisión del pulso. 

Rominger y Meyer 1;7, explican la menor vclocidad de la onda 
del pulso en los niños, admitiendo como causa una mayor capaci- 
dad de distensión de las paredes arteriales (coeficientede elasticidad 

bajo). Haremos notar que quizás la distinta den~idad de la sangre 
del lactante, con respecto a la del adulto. tenga también su influen- 
CIa para explicar la menor velocidad de la onda. 

Pcu;us 1)1 LA I H,,!UIV\1 Y IIHI1\1 

Pulso femoral. -- En nuestra investigaClón hemos rcgistrado 
cl pulso femoral en 80 lactantes sanos. Siemprc sc registró simultá 

' 

neamente algún 0 algunos otras trazados: fonocardiograma. clec- 

trocardiograma, electrocardiograma y fonocardiograma. electrocar- 
diograma y fontanela. Para camparar se registró. además, siguiendo 
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idénticos procedimientos y con los mlsmos aparatos, eI puiso femo- 
ral en 5 adultos sanos. 

Metodo de rc,/!stro. Para registrar c\ pu\so femoral se ulihzó c\ clispo- 

sitiva esquematizada en la figura 15. Un manguito neumatico (B), de construc- 
ción semejante al del antigua Pachan. de 6 em de ancha par 1'3 em. de largo. 
adaptada al musla mediante una \'Cnda de tela inextensible. sujeta par una hebi- 

lla y unida mediante un tuba de gama de 5 mm. de luz a un '~sfigmascopia (E). 
Un manómetra de mercuria (M). conectado ,11 sistema entre cl manguita y cl 

~<. 

L 

.~ -I 

1"\ 

E ß 

p 

!'Ie. 15 - Esquema del dispasitiva para cl registra de las ptftsas artcriales femor,,1 

y tibial. 

[.. lampara de area. 

B. manguita neumatico. 

E. esfigmoscapia. 

F. capsula de Frank. 

P. pera de Richardsan. 

'vi. manómetro de mercurio. 
EI pulsa femaral mueslra 1,1 forma ]Hlnli,1guda de la onda pultállL 
Tiempo en quintos de segundo 

csfigmosC(lr'l(). pl..'ll11 ill' ,\'lhIU'J 1,1 ]Jll'...jUf1 tL1lLl 11 SiS!l'lll.l pn! un,} pl'r.l 'k RI 
chardson (p) ()lro (Ulh: Jl' (!.OIlLl lUl1ccLl ..1 L'sfigmuscopIU (t)!1 un,1 (,lpsui<l ..II.. 

Frank (I') igu.ll.. 1.1 usad.l paLl ,,1 ll'gistlU del puis" de 1.1 I"nuncla. 
Colocado d m,lnguÎto en cl Il1w.do. Sl' d,l .11 SÎStCIlLl llna cicrta presIon hJSl.l 

obtener un buen desplazamiento de 1a luz reflejada por Ia "í"sul,!. l.as osc,laci" 
nes se hacen mas patentcs si se obturaq las comupícaciones can Ia pera y con cl 

manómetro. par cùanto disminuye asi IJ maSJ del sistema.-l.a inseripeión .obre 
papel fotográfico se haec según cl proccdimicnto habitual. 

. 
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Un siSlem<l ,~'slïgl1loS(l)!Ji((J ~'OI11U ,~>J qu'..' hl'1110~; lIsado, pcrmitc registrar !as 

variacianes de valumen que sufre :l miembro J :ansecuencia de 1a \1cgada de \.1 

onda pulsátiL Si cons;deramos que "n CSI.1S L'ondiciones 1.1 form.1 del IraZJdo de- 
pende del grada de 1.1 c:ompresión que 'ie re.11iza, y que, por otra parte, un dispo- 
sitiva basado en estas prineip;os cs inca paz por n.1!ura!cz.1 ::1e rerroducir corree- 

------.- 
--,---"" ._'~----'^-~-' ^ 

--- .'----_._----..--- 
~ 

K r R 

c' 
~ 

'. 0 ! 

^ ^./'u. ..... 
f\.. A Jc '*;r """'f ~11~ 

c,,..., 5' 
, 

"1 
.) 

liEU!') Í! tfF;.flf'lfJ 
[ 

I'IC, 16 - Pulso femoral. ~Jcnroeardiograma y ncumogr.1ma ::1c un lact.1nle de -+ 

mescs, Tiempo en quinlos de 'q"undo, 

I'le, 17, I'ulso de 101 femoral v elretroeardlOgra;'.1 cn un lael""I,' ,k ~ 111e'ses, 
El pulso femoral mucsrr" sus ondas de .IS!,"elo punti.1\(udo y :;;n "nóa dícrot.1 
neta, 

Tiempo en quintos de segundo, 

]00 -- 



- 

:\I':\H.\Tn r'H~I'I(1V:\S('I'I AR'~I'I L\('L\~lT 

tamente Ia fo'rm.l dl'l fenÒI11.'n" puls.iti! i \\'i~~ers .,;). se :omprende que 1.1 Rrin- 
cipal información que pued, exigir,e a c::te registro serj la referente alas rela- 
cienes de tiempo de dicho fenÒme))o. Cabe reconocer. .>in embargo. que es impo 
sible usar olros dispositiv,JS m.is pcrfeCl~)s desde cI punto de vista de su diuci.!, 

!'Ie. I 8 Pulso de l.1 femoral. fonocardiograma y electrocardiograma en un lac- 

tante de tres dias. 
EI pulso femoral muestra las cùspides de las ondas redondeadas. Se ven I3mbién 
las rebciones de tiempo entre los lees trazados. 
Tiempo en quintos de segundo. 

rE MOlt 111. 

1'1i;. I l) Pulso :k i,t (1.'l11ora! \' :!cclrocardíogr<1m,1 ell un .1duiLo :-;.1110. 
EI lrJ/.ddo fl'moral. Il'gi\tr<ldo (on igu,II IHlh'l'dimicnto que l'l Sl'guido pdrd regls 
trar cstc pulso cn rl lact,lntl'. l'S puntÎagudo dl, JSCl'IlSO }2.LldUJl V CHecr de onda 
dicrota neta. 

Tiempo cada 0.02 de c.e~undo. 

. 
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en niños de tan 'corta edad. Hemos .determinadq la frecuencia natural del ,iste 

ma empleado por nosotros y 'resultó .sn de 25..por segundo. 

Las figuras Nos. 6. 14, 16, 17, 18 Y 20 muestran algunos de 

los trazados de] pulso femoral obtenidos. InJ;nediatamente llama en 

FE/OIOR.AL. 
.'. 

FIG. 20 - Pulso de la femoral 
EI pulso de la femoral muestra 

Tiempo cada 0.02 de segundo. 

y. .ionocardiograma en un lactante de I ij horas. 
Jas cÚspides de las ondas redondeadas. 

eIIos Ia atención Ia falta de accidentes en el contorno. EI ascenso es 

rápido y se continúa con una cúpula que tanto puede sCr angulosa 
(Figs. 14, 16 y 17), como redondeada (Fig. 6). Una inspección 

CUADRO N" 22 

Angulo de ascenso femoral con presiones iguales. 

Obs. Edad Sexo Angulo de 

NO Jscenso 

164 4 m. m 1050 
165 ., 111. I 1 >" 

t. 
1 (d, 7 

m. III 101" 
14 X ? III III lOX" 
15 u X 

III "' IO'J" 
15 > K III III 1UI' 
/54 12 111. III J ()'I" 

167 I 16" 

-------- ----~ --~"-~--- T Medio 107" 

D. Standard -!.H 
E. Probable 2.89 
E. P. T. M. / ./ 5 
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Angulo de ascenso femoral >:n niños de 0 a 8 dias (presiones diferentes) 

Obs. Edad Sexo Angulo de 

N'! 
. 

ascenso 

I 8 d. m 109" 
2 6 d. 12)" 
, , d. 1260 
S -I d. 110" 
8 , d. m 117" 

11 ï d. 105" 

2Z , d. II)" 
25 5 d. 127" 
26 7 d. m 10)" 
27 -I d. ] 26" 

28 'j d. 122" 

,0 ) d. m 120" 

,I -I d. 110" 

,2 4 d. m 1100 

40 -I d. m 114" 
41 -I d. 1070 

42 8 d. m I 12" 

4, 6 d. I] 2" 

44 6 d. m 108" 
45 4 d. m 109" 
54 5 d. m 118" 
56 8 d. m 1090 

65 -+ d. m 1040 
n 8 d. 114" 
75 5 d, m 124" 

, 76 6 d. f 122" 
77 8 d. f ] 09" 
80 4 d. m 114" 
82 7 d. 1200 
8(, , d. m 1040 
89 -I d. m J ,00 
(iO I 5 h. m 11(," 
<)1 -I d m I 18" 

'j) \ d m I 15" 
<J4 i, d In \" 
liS d m 105" 
<)7 .' d. 105" 
()') 7 d. m 127" 

100 b d. 107" 

T. Medio . 1140 

D. Standard 7.75 

E. Probable 
. 

5.21 
'I". P. T. M. J 0,84 
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CUADRO 01'" 24 

Angulo de ascenso femoral en niños de 9 a 30 días (presíones díferentes) 

Obs. Edad Sexo AI)gulo de 

N" . 
ascenso 

~---- ] 9 10 d. m 110" 

57 9 d. f 110" 
58 )4 d. m ] 110 

66 ] 0 d. m '1 t] 0 

68 9 d. , 

f 10 I" 
72 9 d. f 1050 

92 ] 0 d. m 1030 

T. Medío 1.07" 

D. Standard 4.20 
E. Probable 2.84 

. 

E. P. T. M. 1.1(, 

de todos nuestros trazaclos nos ha convencido de que, el trazado rc-' 

dondeado. con rarísimas excepciones. es påtrimQnio de lac1:antes de 

menos de un mes y que cl trazado puntiagudo, también con rarísi- 

mas excepciones. es patrimonio de lactantes de más de. un mcs. Los 
trazados recogidos en el adulto (Fig. 19) son puntiagudos. 

EI trazo descendente del pulso femoral del 1actante baja más 

lentamente que 10 que sube el ascendente y no se encuentra nada que 
recuerde la onda dícrota del pulso periférico del adulto. En cste úl- 

timo. sin embargo. con el mismo procedimiento tampoco se nota 
una onda dícrota muy neta en el pulso femoral. aunque hay una 
clevacíón secundaría del trazado durante la diástole. Aplicando 
nUestro dispositivo al registro del pulso radial del adul to. el trazado 
muestra claramente una .onda dícrota. Quizás si se extrema la aten- 
cíón pueda descubrirse en algunos trazados del pulso femoral. una 
lígera elevacíón secundaria que no es constante ní evídente. 

LC mismo que para cl pulso de la fontanela, hemos medído:1 
Jngu10 abierto hacia arriba y a la izquicrda. farm ado por cl trazo 
flscenden te con respecto a la horizon tal. Por si la presión (on q uc 

se obtienen los trazados ejercía alguna infl uencia sobre dicho áng u- 
10, se tomó la precaucíón, en una serie de determinaciones. de reco- 
gerlas a todas con igua1 presión (8 em. de mercurio). Los resul ta- 
dos. demostraronque 1as variaciones de 10s ángu10s en 10s trazados 
obtenídos en. esta sene. no fueron menores que 1as encontradas en 

]04 - 



\PM,:\TO C:,'\RDIOV,\SCLL\R LN joL LACI AN'II: 

senes de trazados registrados con la presión necesaria para obtener 
].1 amp]itud óptima sin cuidar que fuera 1.1 misma en todos 10s casos 

(cuadro N' 22 con igual presión y cuadros Nos, 23 y 24 con pre- 
siones distin tas) . 

Los resultados demuestran. que dicho ángulo es menor y más 

constante en el pulso de 1.1 fontanela. que en el pulso de 1.1 femoral. 
Mientras que, para el caso de b fontanela, los términos medios para 
los distintos grupos fueron de ] 00" a 103", para el pulso de 1.1 fe- 

moral dicho ángu]o fué de ] 07" a I] 4". Esto indica que d trazo 
ascendente del pulso fontanelas es más empinado que el trazo ascen- 

dente de] pulso femoral. Si se investiga 1.1 influencia de 1.1 edad con 
respecto .11 ángulo de ascenso, se comprueba un hecho interesante 

(cuadros Nos. 23 y 24). Dentro de los primeros 8 días de vida 
dicho ángulo es más grande (114" ::+:: 0,84) que en cI resto del pri- 
mer mes (] 07" ::+:: ],] 6). La diferencia entre estos dos grupos es 

significativa desde el punto de vista estadístíco. 

Pasados los 8 primeros días y dentro del primer año de vida 
]os val ores del ángulo de ascenso no sufren varíacíones signíficatÎ- 

vas. En el adulto, en cambio, el ángulo de ascenso, me dido en tra- 
zados obtenidos cpn iguales presíones (8 cm. de Hg.) que en los 

lactantes, es considerablemente más obtuso: I] 8" término medio en 

n uestras determ inaciones. 

Es dificil saber a que se debe d ascenso menos empinado del 

pulso femora1. en 10s dias que siguen .11 nacimiento. El autor se in- 
c1í~a a creer, que no deben ser ajenas a este hecho 1.1 escasa presión 

arterial del recién nacido y 1.1 casi segura ulterior reducción que debe 

sufrir en esa época a consecuencia de 1.1 hipovolemia producida par 
].1 deshidratación caracteristica de este periodo de 1.1 vida. Las mis- 
mas razones explican, probablemente, 1.1 imposibilidad menciona- 
da en el capitulo anterior de registrar e1 pulso de Ja fOIltanela en los 

primeros dÍas d" L\ vida, 
F:11 "j ,\du1tu, e] H.Ul] .1SCl'nd,'I1I, (1.-1 puis" 1,'111"LII se !J.\LL' 

utra vo ml'nus l'lllprf1.1du debldo, cas 1 segurall1l'nte, a L1 mayor Ji~- 

tancta que debe recorrer la onda pulsátil desde su origen en 1.1 .1Orta 

hasta d, sltio Jonde se hacl' el rl'gistro. Se pierde asÍ, ,'adol vez 'nás 

en d largo lrayecto, una de las car.1lluisticas princip.1les del pulso 

central: 1.1 brusquedad del .1scenso. 
, 

Retardo del pulso -de la femoral. -- EI retardo del pu]so de 1.1 
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femoral ha sido determinado midiendo el intervalo transcurrido ':n- 
tre 1.'1 comienzo del primer ruido, 0 el vértice de 1.1 onda de mayor 
amplitud del complejo QRS, según 1.'1 caso y 1.1 iniciación del pulso 

femoral. Los cuadros 14 y 15 muestran las cifras encon tradas, Se- 

gún puede verse dicho retardo varia, por término medio, entre 

0,077 =!:: 0,0012, para los lactantes menores de 9 días y 0,072 :ic 

0,004 para los de edades comprendidas entre 9 y 30 dias. Esta di- 
ferencia no es significativa. En lactantes de mayor edad, cuadro 
N9 25, 1.'1. retardo fué de 0,084 =!:: 0,002 de segundo. La diferencia 

l'ntre el retardo de este grupo. con respecto a los términos medios 
de los dos grupos precedentes, es significativa. 10 cual no es de ex- 
trañar en vista de 1.1 mayor distancia que debe recorrer 1.1 onda en 

niños más desarrollados. 

Con 1.'1 fin de comparar los retardos del pulso de 1.1 femoral y 

del pulso de 1.1 fontanela en el lactante, se han registrado simultá 
neamente en cada niño el pulso de 1.1 femoral, el pulso de 1.1 fonta- 
nela y 1.'1 electrocardiograma (Fig. 21). EI vértice de 1.1 onda de 

mayor amplitud del complejo QRS se tomaba como referencia para 
determinar el comienzo de 1.1 actividad mecánica del corazón. En 
cada caso se determinó. además, 1.1 distancia entre 1.1 región meso- 
cárdiea y el muslo a 1.1 altura en que se tomaba el trazado y 1.1 dis- 

tancia entre 1.1 región mesoeárdiea y 1.1 fon tanela. EI cuadra 25 da 

los resultados obtenidos. 

Como se VI.', el pulso de 1.1 fontanela empieza, término medio 
0,053 =!:: 0,001 de segundo después del vértice de 1.1 onda de mayor 
amplitud del complejo QRS y el promedio de 1.1 distancia entre la 

zona mesoeárdica y 1.1 fontanel a era de 20.13 =!:: 0.33 em. EI pulso 
de 1.1 femoral empezaba por término medio 0.084 =!:: 0,0024 de ðe- 

gundo después del vèrtiee de 1.1 onda de mayor amplitud del com- 
plejo QRS. siendo el promedio de 1.1 distancia entre la zona meso- 
(árdica, y ~ zona exp]orada de 21,86 1 'iR (111 ConsideL1ndo 
Ins tèrminos medios de !as distanclas ì' de Ios reLlrdos pare(er!,l 
que 1.'1 pulso de la fe111or,11 Lud,] rclatlra111el1tl' 111.1S 11l'mpo. prop.1 
gándose, por consigUlente, su onda con 111ayor Il'l1titud, LI1 ciecto, 
si se ca1cula la velocidad de 1.1 onda teniendo en cuenta los datos en 

eontrados para la fontanela, se encuentra que, si dicha velocidad 
fuera 1.1 misma para 1.'1 easo de 1.1 femoral. esta última en eI mísmo 
tiempo, d~beria recorrer 31,90 em. Hemos vis to. en cambio, que 
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sólo recorre 21.86 em, En realidad esta discrepancia es sólo aparen- 
te y depende de 1.1 forma directa en que ha sido hecha 1.1 medida 
entre la zona, mesocárdica I' el muslo. sin tener en cuenta 1.1 curva- 

fONTRNE:I..R 

Fic, 2 I Pulsos de 1.1 fontJnelJ y femorJI y dectrocJrdiogrJmJ en un 
de (, meses, 

Muestra los reurdos de los pulsos fenwra! y fontanelJs con respecto .\ 

de I11<lyor Jmplitud dl'l compkio \'l'lltricuLH lh,l l'h,ctn)(Jrdiugr.ll11.1 

III'IllIH) l'n quin(()"i de ';l'~~lIndl) 

iJct.\nte 

iJ und.l 

JUL1 Jl'I',ILtdu dl Lt ,tull,L SI ,( I\JS 21 ,tit) lill !0rl11tnu l11ediu de 1.1 

distancIa ljUl' sepaL1 L1 regIon IllesDcardlca Jel muslo, se agrega un 
valor tl'ÓncD de I () CI11 cumu lungllud del caY,1do aónico, renemos 
que el fesultado cambia Y ljUl' L1S velocidades de las ondas que dan 
ambos pulsos son muy semejanrcs, Naturalmente que es!e resulrado 
hay que tomarlo con un poco de reserva, porque las dificultades 
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que hay para hacer las medidas son tales. que dan un gran margen 
de error para las distancias recorridas por las ondas: este margen cs 

aún mayor desde el momenta que hay que introducir en los cálculos 

un valor teórico. como es 1.1 longitud del cay ado : pero 10 hemos 
hecho con el único objf?tc de demostrar que 1.1 diferencia entre la 
velocidad de ambas ondas del pulso de 1<\ fontanela y femoral cs 

sólo aparente. 
Resumiendo podemos decir. que el pulso femoral puede tam- 

bién registrarse en los lactantes con relativa facilidad. aunque su re- 
gistro exige un dispositivo más complicado que el necesario para d 

registro del pulso de 1.1 fontanela. EI trazado es muy pobre en ac- 
cidentes. sólo se marca una onda simple sin dicrotismo evidente. La 
principal información que puede suministrar es 1.1 de la regularidad 
o no de 10s latidos. 

Pulso tibial. - Se registró en II casos. siguiendo el mismo 
procedimiento que para el pulso femoral. Las curvas obtenidas 

muestran una onda de contornos simples. parecida a la del pulso fe- 
moral en los casas en que éste era puntiagudo. siendo su amplitud 
en general menor a pesar de haberse recogido en iguales condiciones 
en 10 que se refiere a dispositivo y a presión (Fig. 14). 

Comienza el pulso tibial. 0.021 de segundo después del pulso 
femoral y 0,105 de segundo después del vértice de la onda de mayor 
amplitud del complejo QRS del electrocardiograma. 

En todos los casos en que la amplitud del trazado 10 permitió. 
se midió el ángulo de ascenso del pulso tibial con respecto a 1.1 ho- 
rizontal. EI cuadro N" 26 muestra los resultados encontrados. En 
el mismo cuadra. se dan las cifras halladas para el ángulo de ascen- 
so del pulso femora! en el mismo niño y con igual presión, para fa- 
cilitar el cotejo. Como puede verse. el ángulo de ascenso del pulso 
tibial es más abierto que cl de 1.1 femoral, 10 cual indica que el as- 
censo es más gradual. Ello se debc indudahlcmente alas modificl 
Clones que sufre 1.1 onda .11 recorrn un travecto más brg() 

Las consiJna(lones fin.lles bechas cun respectu .11 pulsu ternu 
ra! sc aplican integramentc .11 pulso tibial. 

CnnllnlliH':' 

ReSUMC 

Pouls de la fontanelle. ~ On obtient Ie régistrc oplique du pouls de IJ 

fontanelle, avec une certaine facilité. c1Jez les nourissons âgés de p]us d'un mo;s. 
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Le tr.lcl' ressemble un peu au pouls Hteriel central de I'adu\te. ,:t iI peut 

foull1ir des indications importantes. sur 1,1 régularité des battements. et sur 1,1 

duration des périods isométriques systolique et expulsif (registrés simultanément 

avec les bruits). 
Le pouls de la fontanel1e commence. en moycnne. entre 0.04 et 0.05 de 

seconde. aprés Ie premier bruit ou sommet de l'onde plus ample du complexe 

QRS. qui change d'aprés l'âge. étant plus bref chez les plus jeunes. 

Le tracé ascendent cst relativament dressé. formant avec l'horizontale, un 

angle compris entre 94" et 128". 

Dans 1,1 plupart des résultats il était compris entre 95" et ] 10". 

Pauls fémoral ('/ tibial. ~ On peut les registrer 

manchon pneumatique. un sphygmoscope, et une capsule 

gistre optique. Le tracé dans les deux cas cst ,imple dans ,es 

d' onde dicro~': evidente. 

L'sphygmogramme femoral arrondi dans les premiers jours de 1,1 vie, à une 

tendance a devenir anguleux avec I'âge: il commence en moyenne, entre 0,072 
ct 0.084 de seconde, pour les différents àges, et aprés Ie commencement du pre. 

mier bruit. en se rétardant plus encore chez les nourrissons plus àgés. 

Le trait ascendent cst moins dressé que celui du pouls de la fontanelle: 

rangle ascendent change entre 101. 125 el 1,0. 
Dans 1,1 plupart des cas. les résultats furent entre 105 ct 125, 

L'sphygmogramme tibial cst toujours de sommet relativement anguleux: 
il cst moins ample et il a plus de retard (0.105) que Ie pouls de 1,1 fémorale, 

Son ascension est moins dressée que celui de 1,1 fémorale, 

en combinant un petit 
de Frank pour Ie ré. 

contouts, ,:t 11 manque 

SUMMARY 

Fontanellar pulse. -. Optical tracings (Frank's method) of the fontanellar 

pulse are easily obtained in infants after the first month of life. The record is 

somewhat similar to that of the central arterial pulse recorded in adults, It 
affords important information concerning the rhythmicity of the heart beat, and 

(if recorded with the heart sounds) the approximate duration of the isometric 

contraction and ejection phases. The fontanellH pulse starts between 0.04 to 

0.05 seconds after the first heart sound. this interval increasing with the 3ge. 

The same relation C1n be found with de top of the R wal'e of the F.C.Cì. ,imul. 
Lll1l'otlslv recorded -rhl' .1s(l'nding limh is relative!\' stl'Cp forming.1 qso to 1101) 

,Ingle with tIll' hori/ont,ll 
/"cn:(Jrd( ,U;,: ::h:d! p;:!.\\ . \" , 'I 1 1, ,",\ j 1~'" ,) J (j 111,1'. lh ,)hl.11Jh'd b\ flll',11l'l 

uJ ,I jHH'UI1l,II1( dll I .1 ""phl~~Tll()"{)1H' lilt! 1 \l'~nH'nl ",lP\utl' I ~"Il' fl'(nrd In hoth 
CdSCS Sh<'H\'S ,1 qUltL' Sll1lpk (OI1[UUf ,lnd ttll'rT IS n\) ~'\'ldl'nl dlrrO(I( \\',l\'l' I he 

fcmorL11 sphigníogr.111l showing J rounded top during the first days ot Jill'. tl'nds 

10 become angular wilh Ihe ine!e.1Se 01 .lge. It stHts belween O.Oì 2 10 O.OíH 
seconds (averages according to differenl ages) .1fter the beginning of the first 

heart sound. This delay may be 'still longer in older children. The ascending limb 
i~ less steep tan the corresponding limb of the fontanellar pulse, the angle ranging 

.{ 
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between 101" and I jO" with the m.I)'l1rit)' of the results Lliling between 100i" 
and 1250. 

The tibial pulse record alw.11'S shows .1 ralher angular top. its .Implitud 
is smalJer and its delay is longer (0. ] 05 seconds) as compared with the femoral 
pulse record. Its ascending limb is still less steep" 

ZUSAMMI;NI.'ASSUNli 

Die optische Regist rierung des Fontanellenpulses kann bei ueber einem Monat 
alten Säug'lingen mit relativer Leichtigkeit registriert werden und liefert uns 
wichtige Aufschliisse iiber die Regelmässigkeit der Herzschläge. cowie der ungefähren 
Dauer der Anspannungs und Austreibungszeit (mit gleichzeitiger Registrierung 
der Herztöne) . 

Der Fontanellanpuls fängt im allgemeinen jenach Alter zwischen 0.04.0.05" 
nach dem ersten Ton oder R Spitze des E.K .G. an und ist bei jiingeren Säuglingen 
kiirzer. Die Steigungslinie ist ziemlich steil und bildet mit der Horizontallinie 
einen Winkel von 94.] 280 (in der meisten Fälkn zwischen 95.11001. 

remoral und Tibialpuls. Die Kurve ist in ihren Konturen in beiden I'ällen 
einfach und entbehrt der dikroten Welle. Das, in den ersten Tagen des Lebens 
abgerundete Femoralsphygmogramm hat die Tendenz mit dem Wachstum win. 
kIig zu werden. Es beginnt zwischen 0.072.0.084' (Durchschnitt fuer die 
verschiedenen Alter) nach Anfang des crsten Herztones und verschiebt :;ich noch 
weiter bei älteren Säuglingen, Die Steigungslinie ist wenIger nsgeprägt .lIs bei 
dem Fontañellenpuls, Der Steigungswinkcl schw.lnkt zwischen 101.1,00 (meis. 
tens 105.1250), 

Das Tibialsphygmogramm is! an seinel11 Hé;hepunkt ziemlich winkIig, es 
< ist weniger ausgedehnt und hat cine grössere Verzögerung (0.105") .lIs der 

['emoralpuls, aussrrdem ist seine Stcigungslinie weniger steil. lis die der remoraL 
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