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E ... N .EL cuRSo ge, l.os. trabajos efectuados por uno de nosotros (R-C), 
· s9bre el diagnóstico de las lesiones tricuspídeas, se encontraron en-· 
fermos en quienes los soplos no se comportaban c:omo esperábamos, 
constituyendo excepciones que no nos explicábamos desde el punto de 
vista hemodillámi.co. . ..... '" . · 

Recq:rdemos, que en mi trabajQ publicado en 1946 sobre el diagnós­
tico de 'las insuficiencias tricuspídeas, (R. C.) 1, quedó establecido: 

. ~- ~s soplos sistólicos tricus.pídeos sufren un reforzamiento duran· 
te la manipb¡:a de la apnea post-inspiratoria, y contrariamente a este fe­
nómeno, los soplos sistólicos mitrales y aórticos, disminuyen durante 
la misma maniobra post-inspiratoria, lo cual los diferencia claramente. 

2. La maniobra de la apnea post-espiratoria, refuerza francamente 
los soplos mitral y aórtico y disminuye el soplo sistólico tricuspídeo. 

En 1950, uno de nosotros (R. C.) describió los signos para hacer 
el diagnóstico de la estenosis tricuspídea2 • Estos fueron: el reforza· 
miento; · durante la maniobra de la apnea post-inspiratoria, del soplo 
diastólico y presistólico, del chasquido de apertura tricuspídeo y del 
primer ruido. 

En 1951-52, se publicaron los estudios sobre semiología de los sín­
tomas y signos cardíacos y periféricos que corresponden a la estenosis 
y a la insuficiencia de la tricúspide (R-C.) 3 • , 

En algunos enfermos, los soplos de la tricúspide, sobre todo los 
diastólicos, no se reforzaban sino después de dos o más maniobras de 

* Cardiólogo Honorario del Instituto de Cardiología de México. Profesor de Clí­
nica en la Facultad Nacional de Medicina de México. Universidad Nacional 
Autónoma de México. 

+ Ex-Médico Voluntario del l. N. de Cardiología de México. 
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la apnea post•!tispiratoria (maniobra reiterada) y en ocasiones estos so­
plos· desap~tecfan o sufrían una disminución en su intensidad durante 
esta maniobra - inspiratoria (signo paradójico) . Rivera -Carvallo y Ra­
mírez Jaime\ encontraron, en estos enfennos, un cuadro anatómo­
cUiiitó' b'úffftionado por Ul}a aurícula derecha muy crecida, degenerada 
y tran~pardrife, que denominaron "Aurícula Papirácea", y que es la que 
cortdidt,in~_~os can1bios en los soplos. 

.. Rivero-Carvallo, Carral y Ramírez Jaime5, 6, describieron en 1951, 
la estenosis relativa de la tricúspide, en pacientes con escleroenfisema 
pulmonar y fibromediastino7, o con hipertensión pulmonar idíopática, 

. todos con cor pulmonale, así como en reumáticos valvulares mitrales, 
sin lesiones tricuspídeas orgánicas. En todos estos enfermos se encontró 
dilatación de cavidades derechas. · 

. Por último en algunas pacientes comprobamos que el soplo audi­
ble en la punta, se reforzaba igualmente durante la apnea post-inspira­
toria, lo que ha.cía suponer erróneamente que algunos soplos mitrales se 
comportaban como si fueran de origen tricuspídeo. 

Este hecho venía a restarle valor a las maniobras y signos descri­
to!. por nosotros, para el diagnóstico de las lesiones tricuspídeas, y sem­
braba un estado de incertidumbre cuando existía este hecho. 

MÉTODO DE ESTUDIO 

·Si partimos de· la -base de que los fenómenos he111odinámicos de­
ben de ser invariables tanto en estado fisiológico como en· sus adapta­
ciones fisiopatológicas, no nos parecía razonable que los soplos mitra-
les se reforzaran durante la apnea post-inspiratoria.. . -

Después de analizar este hecho y su fisiopatología, llegamos a la 
·conclusión de que debería existir un error de apreciación, y que tomá­
bamos tomo·el.choque de la punta lo que en realidad era el choque pro­
ducido por el ventrículo derecho crecido, y que de ser así, los fenón1e­
nos acústic~s recogidos. en este punto podrían originarse en la tircús­
pide. 

Sentada esta hipótesis de trabajo y analizados los can1bios que las 
lesi<;>nes tricuspídeas producen .en la topografía cardíaca, fue fácil bus­
car una. maniobra que nos exteriorizara el lugar en donde se oculta la 
·verdadera punta del corazón, que corresponde al ventrículo izuierdo y 
no al derecho. 

- - -

· Con este objeto, localizarnos el choque de la punta en el decúbito 
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dorsal, en enfermos rnitrotricuspídeos, y efectuarnos 'auscultaciones su­
cesivas en diferentes puntos del hemitórax i~quierop,. • 

En algunos enfermos al auscultar en este lugar del choque de la 
punta y efectuar la maniobra de la apnea post-inspiratoria, observamos 
que los soplos y ruidos seguían el comportamiento hemodinámico de 
las cavidades derechas. 8 , 9 , 10 11, 12, 13 • Auscultando entre la zona del 
ápex encontrado, al que hemos denominado ápex aparente y la línea axi­
lar anterior o posterior, escuchamos cambios francos, apareciendo un 
nuevo choque en líneas axilares, al que llamamos ápex real, estos soplos · 
y ruidos erari diferentes a los encontrados en el ápex aparente; además, 
sufrían un apagamiento durante la apnea post-inspiratoria, reforzándo­
se durante la apnea post-espiratoria siguiel}do el comportamiento hemo- · 
dinámico de las cavidades izquierdas, por lo tanto estábamos auscul­
tando el foco mitral. 

Adquirido este hecho, se buscó en diferentes posiciones un nue- · 
vo .choque en la punta, percibiéndose en el decúbito lateral izquierdo 
(posición de Pachón), lo cual nos dió la solución del problema plan­
teado. 

Con fines estadísticos escogimos 200 enfermos tricuspídeos en nues~ 
tro medio muy frecuentes, en los que efectuamos los estudios correspori- ! 

dientes y de los cuales 30 llegaron a la autopsia. 
En el 12 por ciento, existía el fenómeno del ápex real y aparente; 

todos estos enfermos ( 12 por ciento) tenían lesiones mitrotricuspídeas 
avanzadas. 

Se hicieron los estudios electrocardiográfícos, radiológicos, fonocar~ 
diográficos, cardiográficos ·y necrópsicos. 

EL SIGNO Y LA MANIOBRA PARA OBTENERLO 

Después de localizar el ápex en decúbito dorsal, se coloca la región 
palmar de la mano derecha en el lugar donde se encontró dicho latido, 
sitio que corresponde en eStos casos al ápex aparenté, procurando que 
la zona digital se apoye en el hemitórax izquierdo hasta líneas axilares, 
abarcando la zona comprendida entre 40 y 60 espacios intercostales iz­
quierdos. Sin separar la mano así colocada, se hace adoptar al enfermo 
el decúbito lateral izquierdo (posición de Pachón) ( fig. ··· 1). Es enton­
ces, cuando a distancias variables de 6 a 12 .centímetros o más, según el 
tipo· torácico y la edad, aparece un latido que antes no había sido pal­
pado o se exteriorizaba en forma muy dudosa, zona de ápex real, y en 
la que encontramos con toda claridad, los soplos y ruidos que corres-
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ponde a la mitral; además las maniobras inspiratorias y espiratorias si:: 
guen _ en este ápex real el comportamiento hemodinámico del corazón 
izquierdo. ( fig. 4) 

En la posición de Pachón, generalmente se percibe aumento del 
choque de la punta del corazón, siendo mínimo su desplaz.amiento y 
dando la sensación de que en ningún momento desaparece este choque 
bajo la mano que explora, lo que se hace más claro si existe thrill. ----, ----~ ---· 

:~ 

. . 
Fig. 1 Maniobra para localizar: a) El ápex aparente en decúbito dorsal. b). El ápex 

real en decúbito lateral izquierdo. 

En cambio, cuando hay ápex real y ápex aparente, un segundo cho­
que aparece en la región digital de· la mano del explorador, o si existe 
un choque dudoso, éste se palpa claramente. 

HECHOS ANATÓMICOS 

Los crecimientos de cavidades derechas ~esalojan el ápex hacia afue­
ra y· atrás. Este crecimiento es muy acentuado en el caso de lesiones 
antiguas de la válvula tricúspide. La rotación impuesta al corazón (ho­
r.aria sobre su eje longitudinal y antihoraria sobre su eje transversal) de-
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saloja notahlemen'te al ventrículo izquierdo, queda e~ton¿~s formada ·'fa 
cara anterior del corazón por aurícula. .y ventrícµló . dereeli()s. Las al}t9¡> 
sias· efeetuadas , por los Dres. Costero, B'arroso, Chá,vez, Monroy y Con-
treras ~nos han confirmado estos desalojamientos. · 

. e 

: ~/ .' 

HALLAZGoS ELECTROC.t\RDIOGRÁFIOOS 

· Et~_ electrocardiograma permite inferir a través. dt! las morfolc;>gías 
uriipolares pr~cordiales~ la región del cora~ón en ·que se encue~tra ·: el 
electrodo exp~órador~ 

· /pesde los traba jos . clásicos ·ae Wilson, . Johnst9n, . Co~rim y Roselll­
baui).l'.~4 ~ se acepta · que en términos genéralesl .las ~erivacioues . pre~ : 
cordiales V1 y V 2 corresponden ·a las va~iaciones de potencial del ven7 
trículo derecho, V3 y-y 4 a las del tabiqµe interventrícular (zqua de tran~ 
siciónf. Vs y .v6 a -las del ventrículo izqtJierdo, Fétrerp; Duchosal;· Do~ :- 1 
ret, Grosguerin y Mastrangelo llegan a conclusiohes -~ semejantes1.5~ . ·, 

El desplazamiento de la zona de tra,nsición, hacia · la izquierda <? · 
hacia la derecha, nos .. s.eñala que el corazÓJ1 ha girado a lo largú de , su , 
eje longitudinal, -en et~ sentido de las manecillas del reloj;· b en séritido : 
contrario a estas manecillas. 

·Los registros unipolarés . :directos, llevados a cabo· en él hombre ,·por 
Barbato16, permiten asegurar~· que el ·ventrículq · derecho ·ocupa la : 
mayor parte de la cara anterior del · corazón · en casos de - erifermo~ mitra ... : 
les_ · E-studios · recientes de Cisner.os~ Fishleder y , Sodi Pallares11, so~; 
bre el electrocardiograma en las valvulopatías reumáticas, vien~n a dar . 
un apoyo más, a estos halla~os, al encontrar que la ·s'o"l:>recarga derven.;. 
trkulo. derecho produce franca rotación horaria d~J · corqión a lo largo. 
del eje longitudinal, lo que se traduce por un desplazamiento de la zo;.. 
na de transición hácia h1 izquierda. . -

En los enfermos con ápex real y aparente, la zona de transición 
~e encuentra desplazada de V 4 -en ~delante y las . .morfologías u~ipq_lares 
correspondientes a ventrículo izquierdo se . registr~n - . degle ·v5 y en al­
gunos casos después de V 6 {fig. 2}. 

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS .. · 

Los Ores. Dorbecker,.· A~anda, : _Co~omlna's y An1bia, .por ·sugestión 
nuestra, nos han sumini~frado amablemente · 1as pruebas radiológicas 
del_ lugar del ápex ·real ( veritiículo izquierdo), localizado por la fluoros:- .. 
copía y tomado en la . posición de elección 
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ELECTROCARDIOGRAMA ' CÍRCULO TORÁCICO 

• 

Fig. 2 A. Electrocardiograma de un enfermo mitricuspídeo, con desviación impor­
tante del AQRS a la derecha ( + 115). De Vl a V5 se registraron morfologías co­
rrespondientes al ventrículo derecho. Las morfologías de ventrículo izquierdo apa­
recen hasta V6. B. Círculo torácico (quinto espacio intercostal). La zona de tran­
sición está desviada hacia la izquierda (V4), que corresponde a V5 y V6 del electro-

cardiograma de rutina. (Cortesía del Dr. Fernando Cisneros). 

El lugar de la punta encontrada por fluoroscopía, coincide con los 
sitios encontrados en clínica ( fig. 3). 

· Los estudios cineangiocardiográficos de Dorbecker, muestran co­
n10 el ventrículo derecho ocupa la cara anterior del corazón, y el lugar 
del ventrículo izquierdo. 

La radiología también nos ha demostrado como el corazón en el 
decúbito lateral izquierdo desaloja las .lengüetas pulmonares, para per-
1nitir al ventrículo izquierdo el contacto con la pared costal a nivel de 
líneas axilares. 
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Fig. A Fig. B Fig. C 

Fig. 3 A. Radiografía tomada en P. A. El espacio de claridad pulmonar entre la 
parrilla costal y el corazón, da por . percusión sonoridad pulmonar,· lo que conduce 
a localizar en este sitio a la punta del corazón. Fig. 3 B. Radiografía en oblícua iz­
quierda anterior (ángulo 60Q aproximadamente) La letra A corresponde a la cara 
antera lateral del ·ventrículo derecho y al fügar encontrado por la clfriica · (ápex 
aparente). La letra R en el sitio en que se encontró el ápex real, (ventrículo iz-. 
quierdo). Por fluoroscopía se confirman estos hechos. Fig. 3 C. Fotografía del tórax 
del mismo enfermo. A, ápex aparente y R, ápex real, encontrado> en la tnaniubra 

clínica. (Cortesía de los Dres. Dorbecker, Corominas y Anibía) . 

. HALLAZGOS FONOCARDIOGRÁFICOS 

Los Dres. Fishleder y Friedland, gentilmente nos han· aportado por 
petición especial, las pruebas fonocardiográficas, mostrando que los so­
plos y ruidos del -ápex real, .corresponden a la mitral: disminuyen de 
intensidad con la manióbra de la apnea post-inspiratoria y aumentan con 
la maniobra de la apnea post-espiratoria; por el contrario, en el ápex 
aparente los soplos y ruidos son tricuspídeos, refuerzan su intensidad 
durante la maniobra de la apnea post-inspiratoria ( fig. 4) Algunas ve­
ces se contaminan los soplos en estos .focos por fenómenos acústicos 
intensos de válvulas vecinas, así por ejemplo, un soplo sistólico mitral 
de alta tonalidad, es capaz de hacer su aparición· en el faca tricuspídeo 
durante la apnea post-espiratoria. Este fenómeno de la contaminación 
se observa. sobre todo en estos corazones grandes. por dilatación y con 
gran rotación. Lo mismo podemos decir de los rui9os patológicos del 
corazón durante las _maniobras respiratorias. 

En todos estos casos de contaminación de fenómenos acústicos por 
sectores valvulares vecinos, 1a diferenciación se hace sobre todo, por. 
las maniobras de la apnea post-inspiratoria y post-espiratoria\ 2 , 3 • 
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.• El qardi9g~~fua. apexiano fue estudiado por Avila Cos17, bajo la 
direcdón de·Fi§lileder, habiendo· aportado un nuevo hecho: que la mor· 
fo.1ogía corresponde al . ventrículo derecho. en el ápex apa~ente y al ven-
trículo izqtúerdo en el ápex real. , . . .. ··· 

El cardiograma registrado en el foco tricuspídeo . ( fig. 4) trazado 
inferior izquierdo), muestra una gran onda positiva que ocupa toda la 
sístole. :Por el contrario el que se registró en el séptimo espado inter­
costal· izquierdo y· línea axilar media (trazado inferior derecho), mues­
tra fundamentalmente una depresión sistólica, sobre la que se· super­
pone una pequeña onda positiva al principio del período expulsivo. El 
cardiograma en el quinto esacio intercostal izquierdo y línea media cla­
vicular, muestra una onda difásica menos - más, en sístole. 

Las cttrvas cardiográfi.cas descritas sugieren: que durante el p,erío­
do expulsivo de la sístole, el corazón bascula en sentido horario sobre 
.su .eje longitudinal, proyectando al ventrículo derecho hacia adelante y 
al ventrículo izquierdo hacia atrás. Esto se observa habitualmente en 
los "crecimientos predominantes del ventrículo derecho. En el quinto 
espacio intercostal izquierdo y línea medía clavicular, los movimientos 
precordiales están' influídos por ambos ventrículos, aunque aparente­
mente más por el ventrículo derecho. La presencia de la onda positi­
va al principio del período expulsivo, en· el cardiograma del séptimo es­
. pacio intercostal izquierdo y línea axilar m~dia, sugiere, que aunque pre­
domina el crecimiento del ventrículo derecho, también existe cierto gra­
do de .crecimiento dt:l ventrículo izquierdo. 

El soplo holosistólico y el amplio tercer ruido, . con gran onda 111 
en el cardiograma, aboga a favor de una importante regurgitación mi­
tral; asociada a la estenosis y a la lesión tricuspídea ( fig. · 4) . 

. DISCUSIÓN 

Los hechos adquiridos, en relación a los cambios morfológicos im­
puestos al córazón, por las dilataciones discretas o importantes de ca­
vidades derechas y que han sido objeto de trabajos anatómicos, con o 
sin llenado post-mqrtem de cavid~des, reciben confirmación con los es­
tudios electrocardiogtáficos y cineangiocardiográficos en el vivo. La ana­
tomía patológica, la electrocardiografía, la radiología y la clínica, al en­
señarnos como el ventrículo derecho invade la. cara anterolateral del 
tórax que proyecta hacia afuera y hacia atrás. al ventrículo izquierdo, nos 
dan una idea clara sobre estas rotaciones y su influencia en la morfo­
logía .cardíaca. 



REVISTA DE LA FACULTAD DE Mi;:DIC,INA 

\, 

/Id • 
1: 

fr 01,','~¡ :' :'' . 1 
~~· ..... •"1 
;,;~·o'> ,J:o "-

'"1Ííill,• ........ ,.' _"",...""•zr•". 
·.-''-;-/f'• 

. . . . - . 
, __ . ~__.....,.....,,...._~_, ~--,-- ' _., ___ '-"'~·-

685 

i'.'; ,···:{'~~2-·~~:\ :··,, 

- '.~:t&.~1ftt\1, 1l,ll l!IM; 

Fig, 4,. Los fonocardiogramas superiores y medios corresponden: Los superiores 
a zona xifoidea, del ~pex aparente y del ápex real, durante la maniobra de la apnea 
post-espiratoria, Los medio5, en las mismas zonas, pero durante la maniobra de la 
apnea post-inspiratoria, Nótese el reforzamiento de los soplos tricuspídeos durante 
la apnea post-inspiratoria ( medips) , en zona xifoidea y ápex aparente, y el apaga­
miento en ápex real. En las fonocardiogramas superiores, tomados en apnea post­
espiratoria, en zonas xifoideas y ápex ap,uente, se observa la disminución de los so­
plos de la válvula tricúspide, y el reforzamiento de los soplos mitrales en ápex real, 
Los trazos inferiores corresponden a cardiogramas tomados en la zona xifoidea, ápex 

real. (Cortesía de los Dres. Fishleder y Avila Cos). 

La electrocardiografía nos viene a explicar estos cambios y a mos­
trar como se efectúan, sobre todo, en el sentido horario alrededor del 
eje longitudinal y antihorario en el sentido del eje transversal. 

Estas rotaciones con grandes desplazamientos, explican claramente 
por que se toma por el choque de la punta el latido del ventrículo de­
recho dilata9o, rotado y en contacto con la pared torácica. 
, El corazón, por poder exteriorizarse en zonas correspondientes a 

líneas axilares, en las que existe pulmón izquierdo, desaloja hacia arri-
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ba las lengü~t~~.J>tiífuonares por el peso de su n1usculatura y de sil con-
tenido sanguíneo. · 

En los casos de Cor Pulmonale crónico, estudiados por . uno de no­
sotros (R-C.) · con Carral y Ran1írez Jaime5, 6 , se encontraban. es­
tas rotaciones, con soplos sistólico y diastólico de la tricúspide, este 
último por estenosis relativa; en estos enfermos se puede encontrar 
también ápex real y aparente. En algunos padecimientos congénitos con 
crecimientos de cavidades derechas, puede aparecer el fenómeno del ·-ápex real y aparente. 

CONCLUSIONES 

Esta n1aniobra permite: 
1. Diferenciar claran1ente los fenómenos mitrales y tricuspídeos, 

· en los focos de auscuJtación que realmente le corresponden 
2. Estimar clínicainente' el crecimiento· de las cavidades derechas~ 

. sti1>re todo del ventrículo derecho, e inferir las rotaciones que el cara-

' t~_(f\{_.~?~frido sobre sus principales ejes. 

RESUMEN 

En el curso de los estudios de las lesiones tricuspídeas, se encon­
tró que en algunos enfermos, los soplos se reforzaban durante la apnea 
post-inspiratoria en el sitio del foco de auscultación de la mitral (cho­
'qt1e·· de la punta)'· lo ·que,. venía a . restarle valor a las maniobras y. sig-: 
rios · ·descritos por uno de nosotros ( R-C), para el ·diagnóstico de las · 
Ie8iones de la válvula . tricúspide. 

Se fundó el estudio en los hechos siguientes: 
1. Cuando el corazón sufre un crecimiénto con rota.ción horaria : 

sobre su- eje longitudinal y antihoraria sobre su· eje tra.nsversal, el ven­
trículo izquiet:do se coloca hacia atrás y ·el ventrículo derecho ocupa 

' la cara anterior y lateral izquierda del c.orazón. 
. . 2. ·• }\adiológicamente: se cQnfhma esta gran rotación. 
. 3. ET. el~ct~ocardiograma_ m.u~¿tr? la morfología de . ventrículo de­

. recho en cara anterior y de ventrículo fa:quierdo en precordiales de V5 
en . ádelante. · · · · ., ·· 

4. El fonocardiOgralll~ }lº~- rpuestra, que · los fenómenos . estetacús-· 
ticos, soi:i_ mitrales en el ápex reary tric.uspídeos _en el ápex aparente. 
·. Ef_'catdiogram_a · apexiano_ ÍeCÓge la morfología · de ventrículo dere-. 

~lio en ··ei ápex ap.arente e izquierdo e~1 el ápe~ reai. · 
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5. Se describe: la técnica propedéutica que permite fáCiltÚ.ente des­
lindar al ápex real del aparente, mediante la· palpación cuídadosa del la­
tidó apexiano y de las zonas veéinas, en· decubito dorsal y .en el lateral 

· izquierdo, y las maniobras y signos que identifican en estos lugares 
(ápex real y ápex aparente), los soplos y ruidos mitrales. 
· 6. Aclarada la realidad del ápex real y aparente, dejan de constituir 

una· excepción, para los signos que hemos descrito en la tricúspide mu­
chos casos avanzados de lesiones mitrotricuspídeas, con acentuado cre­
cimiento ventricular derecho. 
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