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INTRODUCCION

La reciente fundación de la Unidad de Diagnóstico Cardiorespiratorio

en el Hospital Roosevelt, conjuntamente con la información, que sobre diag~

n6stico cardiovascular de laboratorio, ha recibido nuestro medio en los últimos

afios, plantea la posibilidad que el médico, cuyas actividades no están direct~

!rente relacionadas con ellJSO de procedimientos muy especializados de diag--

nóstico, pudiese pelJSar, que el exámen físico del paciente ha pasadd a. un se,..

gundo plano; y que en el área cardiovascular, todo debe resolverse a nivel de-

laboratorio. Sin embargo, el hecho real es que el especiali~a continúa ponie~

do énfasis en la evaluación de los hallazgos físicos, como guía en el diagnósti-

co del paciente.

He creído conveniente, hacer de esta tesis una exposición de los sig-

nos físicos, que propianiente interpretados, permiten otorgar al paciente, los-

beneficios de una buena orientación diagnóstica.
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS MALFORMACIONES

CARDIOVASCULARES

El desarrollo tecnológico actual y su aplicación en la medicina, ha-

llevado a muchos a pensar, que el exámenclínico del paciente ha perdido

importancia ante el número grande de datos objetivos que pueden ser obte--

nidos a través de los düerentes procedimientos técnicos diagnósticos. Sin-

embargo, nunca antes en la historia de la medicina, el exámen clínico del

paciente cardiovascular había sido tan valioso, ya que, el exámen clínico,

ha venido a constituir la estructura base de las diferentes técnicas diagnósti-

caso Esto, ha sido indudablemente y seguirÍl siendo, la experienCia de los -

especialistas, dedicados al diagnóstico cardiovascular, quienes deben con--

ceptuar los procedimientos técnicos como una extensión mÍ!S objetiva del --

sentido de observación del hombre.

Indudablemente, esta conceptualización y:a no se basa en aspectos m!

ramente intuitivos del clínico, sino que, es el resultado del conocimiento -

obtenido de la correlación de los hallazgos físicos, particularmente de aque-

llos derivados de la auscultación, estudios fono, radio y electrocardiogrÍlÍi--

cos, con datos obtenidos de cateterismo cardíaco y cineangiocardiografía se-

lectiva. (7)

Son los estudios correlativos, entre los procedimientos objetivos y los -

hallazgos del exámen físico, los que han permitido que el clínico pueda rec~
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nocer y evaluar adecuadamenteel significado de estos últimos.

El beneficio de los procedimientos objetivos, también se han dejado -

sentir en la interpretación radiográfica. Actualmente es posible comparar los

halla:¡gos radiogr11ficos con la :visualización a:ngiocardiogfáfica,~de la estructurIl,

tamaño y posición de las cámaras cardíacas y grandes vasos, durante las varias

fases del ciclo cardíaco. (19)

La interpretación electrocardiográfica ha ganado exactitud, por cuan-

to, que los estudios de cateterismo cardíaco, han permitido establecer una co-

rrelación con los fenómenos hemodinámicos existentes. (21)

La importancia que tiene la confiabilidad en los halla:¡gos físicos, no

se refleja exclusivamente en el grupo de pacientes portadores de una cardiopatía,

sino que también en el grupo de pacientes sin cardiopatía, que tienen un soplo -

cardíaco (particularmente niñOS) y quienes son erróneamente clasificados como -

pacientes cardíacos. Esto es lo que ocurre o puede ocurrir, cuando existen 50--

plos ftmcionales o inocentes que por su intesidad llamen la atención del médico

general y especialistas en otras ramas.

El cardiólogo con amplia experiencia en la auscultación de niños de e-

dad escolar, tiene un sentido de discriminación, para reconocer los soplos fun--

cionales de los patólogos, sin embaxgo, a pesar de que el soplo ftmcional puede
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ser tipico,el cardiólogo, deberllordenar el estudio electrocardiográfico y

radiológico del paciente, evitando así que patología uo manifiesta por 80-

plos cardíacos(cardiomiOpaií~) pueda pasar desapercibida.

El diagnóstico efectivo de un soplo funcional, evita que un número

importante de pacientes con soplos funcionales sea orgánica y psicol6gica-

mente dañados.
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SIGNIFICADO DE SINTOMAS y SIGNOS EN LAS MALFOR-
MACIONES CARDIOVASCULARES.

La investigación de síntomas y signos, llevados a cabo durante el ex!!,..

rnen clínico del paciente con malformaciones cardiovasculares, debe ser discu12

da d~ una manera genérica antes de entrar a tratarlos por entidades nosológicas,

lo cual ha sido tradicional en el enfoque diagnóstico ortodoxo. En la actualidad,

se debe considerar más importante el reconocimiento de la fisiopatología existe~

te, que el hecho de clasificar "a priori", la patología que porta un paciente;v. g. :

La inferencia de la existencia de hipertensión pulmonar, por la auscult~

ción de un 20. ruido intenso único o casi único en el área pulmonar. Esta infe--

rencia p:u1¡ que el enfoque del paciente se oriente hacia la investigación de toda

patología capaz de resultar en hipertensión pulmonar. Durante los estudios diagnó~

ticos de los pacientes se prestará especial atención en la investigación de comuni-

caciones septales o de los grandes vasos o de procesos obstructivos que impidan la

progresión normal del flujo hacia el ventriculo izquierdo. Así como este dato a~

culatorio, es el punto de partida para investigar todos los niveles posibles de co--

mmicación entre la circulación pulmonar y la sistémica , otros datos pueden tam-

bién serIo, de aca, se desprende la importancia de abordar los hallazgos físicos; y

darles un enfoque genérico como lo haremos a continuación.

Cianosis:

Es un signo altamente llamativo al clínico, quien deberá como primer p~
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so, hacer el diagnóstico diferencial, si la cianosis es o nó de origen cardí~

co. Esto es de fundamental importancia en el paciente agudamente enfer-

mo, en quien, deberfl descal1:arse, primeramente, insuficienCia v:entilato-

ria, y trastornos de difusión y perfusión pulmonar que impliquen una condu~

ta activa inmediata. Ante la ausencia de datos que impliquen compromiso

pulmonar, la atención debe enfocarse al sistema cardiovascular. Deberfl ~
vestigarse la presente de insuficiencia cardíaca, la que al producir una pEr-

fusi6n capilar deficiente, resulta en un mayor contenido de hemoglobina re-

ducida en la sangre y consecuentemente cianosis.

Cua,ndo la cianosis es la resultante de una malformación cardiovascu-

lar (comunicación derecha a izquierda), la sintomatología y la signología -

casi siempre son floridas para orientar al clínico. Así en los casos de cardio

patías complejas, la cianosis puede ser de gran ayuda, particularmente por -

su distribución, v. g.: Cuando la cianosis difiere significativamente de grado

entre miembros superiores é inferiores y es marcado en éstos últimos, puede -

asumirse la existencia de un ductus arteriosus con inversión del flujo. En con

traste, cuando la cianosis es mayor en los miembros superiores, lo más prob~

ble es que exista una transposición de los grandes vasos. (S) En esta condi--

ción, la sangre que pasa por el ductus hacia la aorta, va a irrigar la parte -

inferior del cuerpo, y como esta sangre proviene de la arteria pulmonar, co-

nectada anémalamente al ventri culo izquierdo (que recibe la sangre oxige~
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da del pulmón), la cianosis de los miembros inferiores que significativamente --

es menor que en los miembros superiores que reciben sangre de laá6rta, la cual

está conectada anómalamente ál ventrículo derecho.

Desarrollo pondo"..estatural deficiente:

Es observado en la mayoría de las cardiopatías que presentan aumento -

significativo del flujo pulmonar, por corto circuito de izquierda - a - derecha.

Es clásica la descripción del hábito grácil en las comunicaciones interauricula--

res (13). Las deficiencias de desarrollo pondo-estatural, también pueden obser-'

varse cuando existen cardiopatías'complejas, tales como: tetralogía de Fallot, -

estenosis pulmonar severa, principalmente la estenosis pulmonar relacionada con

rubeola durante el embarazo. Sin embargo, no es infrecuente en pacientes con-

desarrollo pondo-estatural normal, con cardiopatías de estos tipos. Particular--

!rente llama la atención, que en los casos de transposición de los grandes vasos,

solo ocasionalmente se ven pacientes con deficiencias pondo-estatmales signifi-

cativas.

Disnea de Esfuerzos y Fatigabilidad:

Estos síntomas son frecuentes en los pacientes con corto circuíto impor-

tante de izquierda -a- -. derecha; y su manifestación más severa es observada d~

pués del tercer mes de vida, en donde, el síndrome de insuficiencia cardíaca --

consituye un problema terapéutico. Considerando que el aumento de flujo cen..

tral con la sobrecarga volumétrica resultante para ventriculo izquierdo, es la cau
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sa de la insuficiencia cardíaca y en virtud de las limitaciones técnicas que --

impiden la cirugía cOlTectiva a edad temprana, se diseiió una operación capaz

de limitar el flujo pulmonar: la constricción parcial de la arteria pulmonar.

Este procedimiento es cada vez menos utilizado, ya que en la actualidad, es -

posible hacer la correcci6n quirúrgica a edades muy tempranas.

Disnea de esfuerzo y fatigabilidad también son observadas cuando exis-

te congestión pasiva de la circulación pulmonar, como consecuencia de mal--

formaciones que impidan la progresión normal de la sangre ventriculo izquierdo

y aorta. En malformaciones adquirídas, esta situación está bien tipificada por

la estenosis mitral pura y dentro de las malformaciones congénitas, por la este-

nosis mitral congénita y la estenosis supravalvular de la mitral por anillo fibro-

so. (1) La estenosis a.6rtica. extremadamente severa, llega a producir esta mis-

ma sintomatología en edades tempranas. Las insuficiencia.s mitrales severas,
-

al producir insuficiencia cardíaca izquierda, los procesos de fibroelastosis y ---

otras cardiopatías en que existe una disfunción marcada de ventriculo izquierdo,

producen congestión pulmonar que resulta en disnea de gradOs varios.

Infecciones Respiratorias Superiores:

Estas se presentan también cuando existe marcado aumento del flujo --

pulmonar . Cuadros neumónicos y brorlc.oneí.nnónicos son frecuentes, sin emb~

go, debe hacerse un análisis cuidadoso de la condición del paciente para no cl~

sificar erroneamente lo que es un proceso congestivo pulmonar como neumonía

r
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o bronconeumonía. En el pasado, este era un error frecuente, que fué supera-

do, cuando se comprendió la fisiopatología de los cortocircuítos de izquierda -

a - derecha, en contraste, las infecciones respiratorias superiores y los procesos

neumónicos y bronconeumónicos son infrecuentes cuando existe disminución del

flujo pulmonar tales como la tetralogía de Fallot la estenosis pulmonar pura, y

otras.
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Alteraciones de los Ruidos Cardíacos:

Antes de entrar a analizar las alteraciones de los ruidos cardíacos que

pueden traer consigo las cardiopatías, vale la pena revisar el origen normal

de éstos.

Primer ruido: &tá plenamente establecido que el primer ruido es producto de

la vibración de los aparatos valvulares en el momento en que la contracción -

niiocárdica eleva la presión intraventricular sobre la presión intra-auricular. -

(12) La vibración de las válvulas mitral y tricuspidea, es la que tiene una ma-

yor contribución, así veremos cuando existe insuficiencia mitral que el primer

ruido sehá.ce suave, por el contrario cuando el aparato valvular mitral es fib~

tico, el primer ruido se hace brillante como sucede en las estenosis mitrales a~

quiridas. Asi mismo, cuando existe aumento marcado del volumen intraventri-

cular, como sucede en el ductus arteriosus, el primer ruido se hace intenso. (7)

Como sabemos, el primer ruido en su final tiene un componente vascular, pro-

elucido por la vibración de la pared vascular al inicio de la eyección ventricu--

lar, normalmente este componente es de baja intensidad. (20) Cuando existe
-

aumento en la velocidad de eyección ventricular, debido a una obstrucción, el

componente vascular se hace más intenso y clinicamente lo reconocemos en lo

que se ha denominado chasquido protosist6lico, signo que es común en las este-

nosis valvulares de aorta y pulmonar, sin embargo, cuando la estenosis es e~

madamente severa, el chasquido protosistólico está ausente. Por otro lado, el
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chasquido protosistólico, permite diferenciar las estenosis valvulares de las sub-

valvulares, ya que en estas últimas, simpre est'a ausente.

Segundo i1ii<b: La g~nesis del segundo ruido como todos los ruidos cardíacos, co

rresponde a vibraciones del sistema cardioh~mico en momentos diferentes del ci-

do cardíaco (11, 12). El cierre de las v'alvulas sigmoideas de abrta y pulmonar

y la Vibración de las mismas, que sigue a este cierre debida al impacto de la c~

lumna h~mica, constituyen los componentes fundamentales del segundo lUido.

Como sabemos el cierre aórtico normalmente precede al cierre pulmonar, el in-

térvalo entre ambos cierres es suficiente para que el oído humano pueda recono--

cer ambos componentes en forma independiente. El desdoblamiento del 20. rui-

do es mayor durante la inspiración debida a que el componente pulmonar se ret~

da, ya que el ventriculo derecho toma m'as tiempo en expulsar una mayor canti--

dad de sangre, que ha llegado a las cavidades derechas, y como consecuencia de

que la presión intra-tor'acica es m'as negativa durante la inspiración. El fenóme-
I
i
!"no opuesto OCllrre:en la expiración. Un segundo ruido ampliamente desdoblado o
1 -
i curre cuendo el cierre pulmonar se retarda. (9) Esto sucede en tres condiciones:

1.- Cuando hay aumento significativo del llenado ventricular derecho,

tal como sucede en las comunicaciones interauriculares y en algu--

nas interventriculares, (8) en donde el cortocircuito de izquierda -

a - derecha es importante.

2. - Cuando existe un obst'aculo que prolongue el vaciamiento ventricu-
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lar derecho, tal, co mo s ucc e de en 1a este no'sispul mon ar. (9)

En esta última, el amplio desdoblamiento del segundo ruido, se suma al apa-

gamiento del componente pulmonar, por el contrario, en las estenosis pulmo-

nar supravalvular, el componente pulmonar se acentúa.

3.- Cuando existe retardo el~ctrico de la sístole ventricular derecha, tal como

sucede en el bloqueo de la rama del haz de Hiss.

Disminución del Desdoblamiento del Segundo Ruido y Desdoblamiento Parado-

jico:

En los procesos obsdtructivos al vaciamiento de ventriculo izquierdo, exis-

te retardo de grados variables del componenteabrtico, es f'acil comprender que

alretardarse el componente aórtico, ~ste se acercará al componente pulmonar.

(9) Cuando la obstrucción es severa, el componente aórtico llega a super-im'-

ponerse al componente pulmonar, para producir un segundo ruido único. En--

los casos extremos el componente aórtico se produce despU~ que el componente

pulmonar; esto dá origen a cambios en las variaciones respiratorias; así, dmante

la inspiración, ep que normalmente hay retardo del componente pulmonar, el -

desdoblamiento del segundo ruido será más amplio, y en la expiración ocurrirá

el fenómeno opuesto. Esto es lo que se conoce como desdoblamiento paradojico

del segundo ruido.

Segundo ruido ampliamente desdoblado y fijo:

Es característica de las comunicaciones interauriculares. El desdoblamien-
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to amplio del segundo ruido, fué explicado en párrafo anterior; nos toca ahora -

exponer la causa de la fijeza de dicho desdoblamiento: Como sabemos, normal-

mente el retorno venoso a aurícula derecha y ventrículo derecho, aumenta dur~

te la inspiraci6n, como consecuencia de que la presi6n intra-torácica se hace --

más negativa; durante la expiraci6n bajo condiciones normales, la negatividad -

intra-torácica disminuye y por lo tanto el retorno venosos es menor.

En las comunicaciones interauriculares, durante el proceso de inspira--

ción de los eventos ocurren como normalmente; y durante la expiración, existe

prolongación de la eyeccción de ventriculo derecho, porque el llenado está au-

mentado :merced a la sangre proveniente de aurícula izquierda a través de la co-

nnmicaci6n interauricular. (14)

Segundo Ruido Intenso único o caso único:

El aumento de la intensidad del segundo ruido, está en relaci6n al au--

mento de las resistencias al flujo, que ofrecen los lechos vasculares. Generalme~

te, el segundo ruido está aumentado de intensidad, merced al componente pul--

monar. Si bien, no debe olvidarse que el componente aórtico también puede ser

responsable como sucede en coartación aórtica, estenosis aórtica supravalvular e

hipertensión arterial sistémica.

Como mencionamos en la introducción, el reconocimiento de las ca--

racterísticas del segundo ruido, permite al clínico detectar patología, cuya sig~
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logia puede ser en un momento dado, sumamente pobre. Aquí queremos re-

ferirnos en especial, a las alteraciones del segundo ruido como consecuencia

de un aumento significativo de las resistencias pulmonares.

Como bien sabemos, las resistencias pulmonares aumentan cuandoexis-

te corto circuíto de izquierda - a -derecha, coartaciones múltiples periféricas

de las pequeñas ramas de las arterias pulmonares, o bien como consecuencia

de procesos obstructivos que eviten la progresión normal de la sangre hacia --

ventriculo izquierdo y aorta. Este aumento es de grado variable, y en un prin<j

pio en realidad lo que existe es un aumento de la presión pulmonar con resis--

tenda arteriolar pulmonar normal o muy cerca de lo normal. Sin embargo, -

con el paso del tiempo, las resistencias arteriolares pulmonares aumentan; es-

te aumento puede variar signiflcativamente de paciente a paciente, asi ve--

mos pacientes que a muy corta edad tienen resitencias pulmonares severamen-

te aumentadas y otros con un tipo de lesión (15) y corto circuito aparentemente

comparables en un principio, no presentan aumento de las resiStencias sino has-

ta la segunda o tercera década de la vida. El aumento de intensidad del com~

nente pulmonar va acompañado de la disminución progresiva del desdoblamien-

to normal del segundo ruido. Así en los casos en que la resistencia pulmonar se

acerca a la resistencia sistémica, el segundo ruido se vuelve único o casi único.

Un segundo ruia~ único, puede ser consecuencia de que el aparato sigmoideo
-
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valvular, es también único; tal como sucede en el tronco común y en la atresia

pulmonar. En el primer caso, la existencia de un chasquido protosistólico y los

datos de hiperhemia pulmonar, orientan al diagnóstico. Tanto el tronco común

como la atresia pulmonar, producen cianosis severa. Fonocardiográficamente,

es posible documentar estos fenómenos. Vale mencionar que puede haber aume,!!

to de intensidad marcada en el componente pulmonar del segundó ruido con d~

doblamiento persistente o aún más amplio que el normal, sin que haya aumento

de las resistencias arteriolares pulmonares. Tal eS,do que sucede en la coarta--

ción de las r.amas primarias de la arteria pulmonar y en la estenosis pulmonar su-

pravalvular . Si bien la auscultación es el mejor medio de evaluar el segundo
1'1!!

do, la palpación del área pulmonar, puede poner en camino al clínico de una
~

cultación más cuidadosa del mismo. Creemos que nunca será suficiente 10 que se

haga por enfatizar sobre una auscultación cuidadosa del segundo ruido; es necesa--

rio que el médico general y especialistas en otras ramas presten particular aten---

ción a la amcultación del área pulmonar.

Tercer Ruido:

La génesis del tercer ruido, clásicamente ha sido vinculada al flujo rápi-

do de sangre al ventrículo en la fase de llenado rápido, en la parte inicial de la -

diástole. La presenCia de tercer ruido en anemia, hipertiroidismo y corto circuito

de izquierda _.-a-o derecha y otras condiciones en las que hay aumento significativo

de flujo, fueron las bases del concepto anterior. Sin embargo, el hecho de que en
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condiciones en que el gasto cardíaco está significativamente disminuido y que

conlleva la presencia de un tercer ruido intenso, tal como sucede en la insufi-

ciencia cardíaca, obligo a revisar el mecanismo del tercer ruido.

Experimentalmente se comprobó que el tercer ruido se producía aún cu~

do las válvulas auricu\o-ventriculares permanecieran cerradas. La conclusión

de los estudios es que el tercer ruido es producto, comb::todos los ruidos cardí~

cos; de la vibración del sistema cardiohémico, en el momento en que el ven-

trículo se relaja y se adapta al volumen intraventricular. (2) Conociendo el -

orígen del tercer ruido, es fácil hacer inferencias en las condiciones fisiopato-

lógicas existentes en un paciente dado. Así veremos que en todos los corto-c~

cuítos significativos de izquierda - -a- derecha, encontraremos un tercer ruido.

(8, 10) Lo mismo será en todas las condiciones que aumentan en llenado intra-

ventricu:!ar durante el relajamiento ventricular; existirá un tercer ruido intenso

en la insuficiencia mitral, en la insuficiencia tricuspidea y en el síndrome de -

insuficiencia cardíaca.

Vale decir que el tercer ruido es muchas veces el primer signo de descom--

pensación cardíaca y el más conspicuo cuando existe taquicardiaconritmo degal~

pe. Las lesiones obstructivas que producen esencialmente hipertrofia ventricular

concéntrica, con disminución del volumen intraventricular, no presentan tercer

ruido. La presencia de este, constituye uno de los primeros signos de descompe~

sación cardíaca.
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Cuarto Ruido:

El cuarto ruido cardíaco es producto de la vibración del sistema cardi~

hémico durante la contracción auricular. (4) El cuarto ruido aumenta significa-

tivamente de intensidad, cuando existen condiciones que impiden el vaciamien-

to auricular, y por tanto, existe aumento en la fuerza de contracción de las aurí-

culas. Como ha sido ampliamente documentado el cuarto ruido, se hace signifi-

cativo en la estenosis aórtica severa. (3) estenosis pulmonar severa y en el síndro-

IIE de insuficiencia cardíaca extremadamente severa. En esta última condición,

se observa que el cuarto ruido se puede sumar al tercero, (como consecuencia de

la taquicardia), produciendo lo que clásicamente se conoce como galope de suma.

Sóplos y Frémitos:

Usualmente fuera de los ruidos cardíacos, el corazón no produce ningún

:>00 fenómeno auditivo durante su actividad. No infrecuentemente, bajo condi-

dones normales se producen soplos cardíacos, los cuales están relacionados a este

tlosis relativas, a e o d a m i en t:o o ligeras angulaciones en las salidas de los gran--

des vasos; (~stos soplos por no tener ninguna implicación patológica, se les denomi

tla sóplos funcionales o inocentes.

De acuerdo con estudios sobre población escolar se ha demostrado que, -

un porcentaje grande de niños tienen soplos funcionales. Como mencionamos en

la introducción de este trabajo, es muy importante definir exactamente que tipo
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de soplo tiene el paciente, evitando que pacientes que tienen soplos funciona-

les puedan ser err6neamente clasificados como cardi6patas.

Los soplos funcionales, también son observados cuando existe aumento m~

cado de la velocidad del flujo, tal como sucede en hipotiroidismo y anemia.

Los soplos funcionales usualmente sist6licos, no se acompañan de frémito en la

mayoría de las veces. El frémito es la traducéi6n táctil de los soplos; general-

mente se encuentran en los soplos pato16gicos. Antes de entrar a considerar con

detalles estos, creemos que es conveniente señalar que los soplos funcionales ti~

nen la característica de ser de alta frecuencia y generalmente de timbre musi-

cal. Los soplos funcionales como ya se mencion6, son sist6licos por excelencia,

ímicamente recordamos como excepci6n el hum venoso, en el cual existe un --

componente diast6lico.

Soplos Pato16gicos:

A fin de hacer más clara la exposici6n, los dividiremos en soplos sist6licos,

dia~licos, mixtos y soplos continuos.

'"
1. - Soplos Sistólicos:

Estos se originan por el paso de la sangre a traves de un orificio relativa-

mente estrecho, tal como sucede en: estenosis a6rtica, coartaci6n a6rtica, es-

tenosis pulmonar, comunicaciones interauriculares (soplo sist6lico en el área --

pulmonar por estenosis relativa del orificio valvular) Insuficiencia tricuspídea y
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otras.

Las características de un soplo, tales como: intensi.dad, localización,

irradiación, y características de timbre y su duración dentro del período sistó-

lico, son los elementos de juicio que permiten inferir sobre su origen; por e--

jemplo: los soplos localizados en el apex, que tienen carÍl.cter "soplante", .."'-

excepcionalmente no son mitrales. El carácter soplante, es el que define su -

origen. Así escuchamos soplos soplantes predominantemente sobre el borde e,!

ternal izquierdo, que se suman a soplos de eyección en esta misma Ílrea. Es--

tos últimos, es ficil adscribirlos a un proceso obstructivo y los primeros por su

carÍl.cter, a insuficiencia mitral de la vÍl.1vula anterior. La conjugación de
~

bos, permite inferir la existencia de una obstrucción aórtica sub-valvular, por

mala implantación de la vÍl.1vula mitral.

Soplos de Eyección:

la característica de éstos es que se hacen crecientes hasta un mÍl.ximo

y tienen componentes de alta tonalidad, dentro de una masa gru~sa de elemen-

tos de media y baja tonalidad. C1ÍlSicamente se ha descrito que la posición del

pico de mÍl.xima intensidad, es un índice de la severidad del proceso óbstructivo;

mientras mÍls tarde ocurre éste en la sistole, mÍl.s severa es la obstrucción. (6)

La localización y la irradiación de los soplos de eyección, permiten determi--

nar su orígen aórtico, pulmonar o septal. Así los soplos de origen aórtico, se

-~
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oyen mejor en el borde external a nivel del tercer espacio intercostal izquier-

do Y del 20. derecho; Se irradian generalmente a los vasos del cuello.

Los soplos por estenosis pulmonar, se localizan en el borde external y en -

el 20. espacio intercostal izquierdo, irradíandose a la región subclaVicular del

mismo lado; ocasionalmente y en torax delgados, puede ser auscultado en el ~

so, en grados severos, se irradian al cuello, por continuidad con la:aórt¡l.

Los soplos por coartación de las ramas primarias de la arteria pulmonar, se

irradian a las axilas, pero el componente sistólico se agrega un componente --

diastólico.

Soplos de origen Septal:

Obligadamente se hace referencia a los soplos producidos por defectos sep-

tales a nivel del tabique interventricWM y de las paredes aorto-pulmonares; los

primeros se caracterizan por auscultarse mejor a nivel del 30. y 40. espacio in-

tercostal y borde external izqui~do, irradifuldose hacia la derecha en el mismo

nivel de su localización. (10) En general, estos soplos son inarmónicos y están -

conformados por elementos de media y baja frecuencia. Cuando los soplos son

de moderada intensidad y predominantemente con elementos de alta frecuencia,

corresponden casi siempre a comunicaciones interventricu1ares pequeñas. Cu~

do el soplo caracterlstico de comunicación interventricular, se ausculta a un ni-

vel más alto; y siempre en barra existan o nó compdnentesxliastólicos se tiene
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el derecho de pensar en la posibilidad de una ventana aorto-pulmonar. Aunque

de menor importancia, mencionaremos también acá, los soplos de comunicaci~

nes interventriculares que se irradia hacia la derecha a nivel del 10. y 20. es--

pacio intercostal, corresponden en su mayoría a pequeñas comunicaciones entre

el ventrículo izquierdo y aurícula derecha. Cuando soplos de esta localización

e irradiación, son de mayor intensidad y tienen carácter "soplante", de debe pe~

sar en la posibilidad de un atrio ventricularis cominis. (16)

Soplos Diastólicos:

Si revisamos los eventos diastólicos del ciclo cardíaco, es fácil plan-

tear condiciones bajo las cuales existirán soplos diastólicos. Primeramente rec~

daremos que durante la diástole las válvulas mitral y tricuspidea están completa-

mente abiertas, para permitir el llenado ventricular, a toda condición que afecte

las válvulas, impidiéndoles su completa apertura, producirá un orificio valvular -

estrecho; lo cual dará origen a un soplo (denominado retumbo). También en con-

diciones en las cuales el flujo de aurícu1a a ventrículo, está significativamente -

aumentado, se puede producir un soplo por estenosis relátiva:delanillo valvular;

esto sucede en las insuficiencia mitral y tricuspidea en los corto circuitos de iz--

quierda - a- derecha.

En las comunicaciones interventriculares, el retumbo ocurre a un nivel

de la válvula mitral iniciándose con un tercer ruido. Este retumbo es de media--

nas y baj as frecuencias. En contraste en las comunciaciones interauriculares, el
~

tumbo se produce a nivel de la válvula tricuspidea, por el aumento del flujo a tra-
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no está significativamente elevada, siempre existirá un gradiente de presión e~

tre aorta y J2ulmonar; y por lo tanto, se producirá un soplo continuo, en cual --

clásicamente ha sido descrito como soplo "en máquina de vapor". A nivel de la

circulación periférica, lasfístulas arteriovenosas, presentan otro ejemplo de es-

tas condiciones. Esta misma situación se presente en los casos de coartación, ya

sea de las ramas primarias de la arteria pulmonar o de la aorta.

En la primera el soplo continuo es conspicuo, en la segunda es difí--

cil de auscultar, pero demostrable por fonocardiografía intravascular.

En la tetralogía de FaUot de grados severos y en.el pseudotronco, es -

también posible escuchar un soplo continuo o casi continuo en ambos lados del -

tórax. Esté soplo se debe al paso de la sangre en las arterias bronquiales que su--

plen la. circulación pulmonar. Otros soplos continuos o caso continuos, también

pueden ser auscultados en la parte baja del tórax cuando existe secuestración pl!:!

nx>nar-la circulación de un lóbulo o segmento pulmonar, proviene directamente de

la aortA;-.

El soplo del ductus arteriosus se escucha predominantemente en el 20.

espacio intercostal y borde external izquierdo. El de la coartación de las ramas

primarias de la arteria pulmonar en ambos lados del tórax. El soplo de la coar-

tación aórtica en el área precordial y predominantemente puede escucharse en el

dorso.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

De la revisión de la signología cardíaca hecha en la presente tesis, se

desprende que la semiología del sistema cardiovascular, cuando es enfocada -

de una manera genérica, permite una orientación diagnóstica adecuada. Por

otro lado, se hace evidente la necesidad de capacitar al médico a fin de que -

pueda detectar cambios en el funcionalismo cardíaco, indicativos de una mal':'

formación cardiovascular.

El anfUisis hecho del 20. ruido cardíaco, permite enfatizar su impor--

tancia en el examen clínico de rutina. Consecuentemente la importancia de -

que :se dé particular atención, a la auscultación de 10 que es un 20. ruido nor-

mal, durante el entrenamiento deeI médico.
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	INTRODUCCION 
	La reciente fundación de la Unidad de Diagnóstico Cardiorespiratorio 
	en el Hospital Roosevelt, conjuntamente con la información, que sobre diag~ 
	n6stico cardiovascular de laboratorio, ha recibido nuestro medio en los últimos 
	afios, plantea la posibilidad que el médico, cuyas actividades no están direct~ 
	!rente relacionadas con ellJSO de procedimientos muy especializados de diag-- 
	nóstico, pudiese pelJSar, que el exámen físico del paciente ha pasadd a. un se,.. 
	gundo plano; y que en el área cardiovascular, todo debe resolverse a nivel de- 
	laboratorio. Sin embargo, el hecho real es que el especiali~a continúa ponie~ 
	do énfasis en la evaluación de los hallazgos físicos, como guía en el diagnósti- 
	co del paciente. 
	He creído conveniente, hacer de esta tesis una exposición de los sig- 
	nos físicos, que propianiente interpretados, permiten otorgar al paciente, los- 
	beneficios de una buena orientación diagnóstica. 
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	El desarrollo tecnológico actual y su aplicación en la medicina, ha- 
	llevado a muchos a pensar, que el exámenclínico del paciente ha perdido 
	importancia ante el número grande de datos objetivos que pueden ser obte-- 
	nidos a través de los düerentes procedimientos técnicos diagnósticos. Sin- 
	embargo, nunca antes en la historia de la medicina, el exámen clínico del 
	paciente cardiovascular había sido tan valioso, ya que, el exámen clínico, 
	ha venido a constituir la estructura base de las diferentes técnicas diagnósti- 
	caso Esto, ha sido indudablemente y seguirÍl siendo, la experienCia de los - 
	especialistas, dedicados al diagnóstico cardiovascular, quienes deben con-- 
	ceptuar los procedimientos técnicos como una extensión mÍ!S objetiva del -- 
	sentido de observación del hombre. 
	Indudablemente, esta conceptualización y:a no se basa en aspectos m! 
	ramente intuitivos del clínico, sino que, es el resultado del conocimiento - 
	obtenido de la correlación de los hallazgos físicos, particularmente de aque- 
	llos derivados de la auscultación, estudios fono, radio y electrocardiogrÍlÍi-- 
	cos, con datos obtenidos de cateterismo cardíaco y cineangiocardiografía se- 
	lectiva. (7) 
	Son los estudios correlativos, entre los procedimientos objetivos y los - 
	hallazgos del exámen físico, los que han permitido que el clínico pueda rec~ 
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	nocer y evaluar adecuadamente el significado de estos últimos. 
	El beneficio de los procedimientos objetivos, también se han dejado - 
	sentir en la interpretación radiográfica. Actualmente es posible comparar los 
	halla:¡gos radiogr11ficos con la :visualización a:ngiocardiogfáfica,~de la estructurIl, 
	tamaño y posición de las cámaras cardíacas y grandes vasos, durante las varias 
	fases del ciclo cardíaco. (19) 
	La interpretación electrocardiográfica ha ganado exactitud, por cuan- 
	to, que los estudios de cateterismo cardíaco, han permitido establecer una co- 
	rrelación con los fenómenos hemodinámicos existentes. (21) 
	La importancia que tiene la confiabilidad en los halla:¡gos físicos, no 
	se refleja exclusivamente en el grupo de pacientes portadores de una cardiopatía, 
	sino que también en el grupo de pacientes sin cardiopatía, que tienen un soplo - 
	cardíaco (particularmente niñOS) y quienes son erróneamente clasificados como - 
	pacientes cardíacos. 
	Esto es lo que ocurre o puede ocurrir, cuando existen 50-- 
	plos ftmcionales o inocentes que por su intesidad llamen la atención del médico 
	general y especialistas en otras ramas. 
	El cardiólogo con amplia experiencia en la auscultación de niños de e- 
	dad escolar, tiene un sentido de discriminación, para reconocer los soplos fun-- 
	cionales de los patólogos, sin embaxgo, a pesar de que el soplo ftmcional puede 
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	ser tipico,el cardiólogo, deberllordenar el estudio electrocardiográfico y 
	radiológico del paciente, evitando así que patología uo manifiesta por 80- 
	plos cardíacos(cardiomiOpaií~) pueda pasar desapercibida. 
	El diagnóstico efectivo de un soplo funcional, evita que un número 
	importante de pacientes con soplos funcionales sea orgánica y psicol6gica- 
	mente dañados. 
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	La investigación de síntomas y signos, llevados a cabo durante el ex!!,.. 
	rnen clínico del paciente con malformaciones cardiovasculares, debe ser discu12 
	da d~ una manera genérica antes de entrar a tratarlos por entidades nosológicas, 
	lo cual ha sido tradicional en el enfoque diagnóstico ortodoxo. 
	En la actualidad, 
	se debe considerar más importante el reconocimiento de la fisiopatología existe~ 
	te, que el hecho de clasificar "a priori", la patología que porta un paciente;v. g. : 
	La inferencia de la existencia de hipertensión pulmonar, por la auscult~ 
	ción de un 20. ruido intenso único o casi único en el área pulmonar. 
	Esta infe-- 
	rencia p:u1¡ que el enfoque del paciente se oriente hacia la investigación de toda 
	patología capaz de resultar en hipertensión pulmonar. 
	Durante los estudios diagnó~ 
	ticos de los pacientes se prestará especial atención en la investigación de comuni- 
	caciones septales o de los grandes vasos o de procesos obstructivos que impidan la 
	progresión normal del flujo hacia el ventriculo izquierdo. Así como este dato a~ 
	culatorio, es el punto de partida para investigar todos los niveles posibles de co-- 
	mmicación entre la circulación pulmonar y la sistémica , otros datos pueden tam- 
	bién serIo, de aca, se desprende la importancia de abordar los hallazgos físicos; y 
	darles un enfoque genérico como lo haremos a continuación. 
	Cianosis: 
	Es un signo altamente llamativo al clínico, quien deberá como primer p~ 
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	so, hacer el diagnóstico diferencial, si la cianosis es o nó de origen cardí~ 
	co. Esto es de fundamental importancia en el paciente agudamente enfer- 
	mo, en quien, deberfl descal1:arse, primeramente, insuficienCia v:entilato- 
	ria, y trastornos de difusión y perfusión pulmonar que impliquen una condu~ 
	ta activa inmediata. Ante la ausencia de datos que impliquen compromiso 
	pulmonar, la atención debe enfocarse al sistema cardiovascular. Deberfl ~ 
	vestigarse la presente de insuficiencia cardíaca, la que al producir una pEr- 
	fusi6n capilar deficiente, resulta en un mayor contenido de hemoglobina re- 
	ducida en la sangre y consecuentemente cianosis. 
	Cua,ndo la cianosis es la resultante de una malformación cardiovascu- 
	lar (comunicación derecha a izquierda), la sintomatología y la signología - 
	casi siempre son floridas para orientar al clínico. 
	Así en los casos de cardio 
	patías complejas, la cianosis puede ser de gran ayuda, particularmente por - 
	su distribución, v. g.: Cuando la cianosis difiere significativamente de grado 
	entre miembros superiores é inferiores y es marcado en éstos últimos, puede - 
	asumirse la existencia de un ductus arteriosus con inversión del flujo. 
	En con 
	traste, cuando la cianosis es mayor en los miembros superiores, lo más prob~ 
	ble es que exista una transposición de los grandes vasos. (S) En esta condi-- 
	ción, la sangre que pasa por el ductus hacia la aorta, va a irrigar la parte - 
	inferior del cuerpo, y como esta sangre proviene de la arteria pulmonar, co- 
	nectada anémalamente al ventri culo izquierdo (que recibe la sangre oxige~ 
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	da del pulmón), la cianosis de los miembros inferiores que significativamente -- 
	es menor que en los miembros superiores que reciben sangre de laá6rta, la cual 
	está conectada anómalamente ál ventrículo derecho. 
	Desarrollo pondo"..estatural deficiente: 
	Es observado en la mayoría de las cardiopatías que presentan aumento - 
	significativo del flujo pulmonar, por corto circuito de izquierda - a - derecha. 
	Es clásica la descripción del hábito grácil en las comunicaciones interauricula-- 
	res (13). Las deficiencias de desarrollo pondo-estatural, también pueden obser-' 
	varse cuando existen cardiopatías'complejas, tales como: tetralogía de Fallot, - 
	estenosis pulmonar severa, principalmente la estenosis pulmonar relacionada con 
	rubeola durante el embarazo. Sin embargo, no es infrecuente en pacientes con- 
	desarrollo pondo-estatural normal, con cardiopatías de estos tipos. Particular-- 
	!rente llama la atención, que en los casos de transposición de los grandes vasos, 
	solo ocasionalmente se ven pacientes con deficiencias pondo-estatmales signifi- 
	cativas. 
	Disnea de Esfuerzos y Fatigabilidad: 
	Estos síntomas son frecuentes en los pacientes con corto circuíto impor- 
	tante de izquierda -a- -. derecha; y su manifestación más severa es observada d~ 
	pués del tercer mes de vida, en donde, el síndrome de insuficiencia cardíaca -- 
	consituye un problema terapéutico. Considerando que el aumento de flujo cen.. 
	tral con la sobrecarga volumétrica resultante para ventriculo izquierdo, es la cau 


	page 10
	Titles
	-8- 
	sa de la insuficiencia cardíaca y en virtud de las limitaciones técnicas que -- 
	impiden la cirugía cOlTectiva a edad temprana, se diseiió una operación capaz 
	de limitar el flujo pulmonar: la constricción parcial de la arteria pulmonar. 
	Este procedimiento es cada vez menos utilizado, ya que en la actualidad, es - 
	posible hacer la correcci6n quirúrgica a edades muy tempranas. 
	Disnea de esfuerzo y fatigabilidad también son observadas cuando exis- 
	te congestión pasiva de la circulación pulmonar, como consecuencia de mal-- 
	formaciones que impidan la progresión normal de la sangre ventriculo izquierdo 
	y aorta. En malformaciones adquirídas, esta situación está bien tipificada por 
	la estenosis mitral pura y dentro de las malformaciones congénitas, por la este- 
	nosis mitral congénita y la estenosis supravalvular de la mitral por anillo fibro- 
	so. (1) La estenosis a.6rtica. extremadamente severa, llega a producir esta mis- 
	ma sintomatología en edades tempranas. Las insuficiencia.s mitrales severas, - 
	al producir insuficiencia cardíaca izquierda, los procesos de fibroelastosis y --- 
	otras cardiopatías en que existe una disfunción marcada de ventriculo izquierdo, 
	producen congestión pulmonar que resulta en disnea de gradOs varios. 
	Infecciones Respiratorias Superiores: 
	Estas se presentan también cuando existe marcado aumento del flujo -- 
	pulmonar . 
	Cuadros neumónicos y brorlc.oneí.nnónicos son frecuentes, sin emb~ 
	go, debe hacerse un análisis cuidadoso de la condición del paciente para no cl~ 
	sificar erroneamente lo que es un proceso congestivo pulmonar como neumonía 
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	o bronconeumonía. En el pasado, este era un error frecuente, que fué supera- 
	do, cuando se comprendió la fisiopatología de los cortocircuítos de izquierda - 
	a - derecha, en contraste, las infecciones respiratorias superiores y los procesos 
	neumónicos y bronconeumónicos son infrecuentes cuando existe disminución del 
	flujo pulmonar tales como la tetralogía de Fallot la estenosis pulmonar pura, y 
	otras . 
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	Alteraciones de los Ruidos Cardíacos: 
	Antes de entrar a analizar las alteraciones de los ruidos cardíacos que 
	pueden traer consigo las cardiopatías, vale la pena revisar el origen normal 
	de éstos. 
	Primer ruido: &tá plenamente establecido que el primer ruido es producto de 
	la vibración de los aparatos valvulares en el momento en que la contracción - 
	niiocárdica eleva la presión intraventricular sobre la presión intra-auricular. - 
	(12) La vibración de las válvulas mitral y tricuspidea, es la que tiene una ma- 
	yor contribución, así veremos cuando existe insuficiencia mitral que el primer 
	ruido sehá.ce suave, por el contrario cuando el aparato valvular mitral es fib~ 
	tico, el primer ruido se hace brillante como sucede en las estenosis mitrales a~ 
	quiridas. Asi mismo, cuando existe aumento marcado del volumen intraventri- 
	cular, como sucede en el ductus arteriosus, el primer ruido se hace intenso. (7) 
	Como sabemos, el primer ruido en su final tiene un componente vascular, pro- 
	elucido por la vibración de la pared vascular al inicio de la eyección ventricu-- 
	lar, normalmente este componente es de baja intensidad. (20) Cuando existe - 
	aumento en la velocidad de eyección ventricular, debido a una obstrucción, el 
	componente vascular se hace más intenso y clinicamente lo reconocemos en lo 
	que se ha denominado chasquido protosist6lico, signo que es común en las este- 
	nosis valvulares de aorta y pulmonar, sin embargo, cuando la estenosis es e~ 
	madamente severa, el chasquido protosistólico está ausente. Por otro lado, el 
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	chasquido protosistólico, permite diferenciar las estenosis valvulares de las sub- 
	valvulares, ya que en estas últimas, simpre est'a ausente. 
	Segundo i1ii<b: La g~nesis del segundo ruido como todos los ruidos cardíacos, co 
	rresponde a vibraciones del sistema cardioh~mico en momentos diferentes del ci- 
	do cardíaco (11, 12). El cierre de las v'alvulas sigmoideas de abrta y pulmonar 
	y la Vibración de las mismas, que sigue a este cierre debida al impacto de la c~ 
	lumna h~mica, constituyen los componentes fundamentales del segundo lUido. 
	Como sabemos el cierre aórtico normalmente precede al cierre pulmonar, el in- 
	térvalo entre ambos cierres es suficiente para que el oído humano pueda recono-- 
	cer ambos componentes en forma independiente. El desdoblamiento del 20. rui- 
	do es mayor durante la inspiración debida a que el componente pulmonar se ret~ 
	da, ya que el ventriculo derecho toma m'as tiempo en expulsar una mayor canti-- 
	dad de sangre, que ha llegado a las cavidades derechas, y como consecuencia de 
	que la presión intra-tor'acica es m'as negativa durante la inspiración. El fenóme- 
	i curre cuendo el cierre pulmonar se retarda. (9) Esto sucede en tres condiciones: 
	1. - Cuando hay aumento significativo del llenado ventricular derecho, 
	tal como sucede en las comunicaciones interauriculares y en algu-- 
	nas interventriculares, (8) en donde el cortocircuito de izquierda - 
	a - derecha es importante. 
	2. - Cuando existe un obst'aculo que prolongue el vaciamiento ventricu- 
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	lar derecho, tal, co mo s ucc e de en 1 a este no'sispul mon ar. (9) 
	En esta última, el amplio desdoblamiento del segundo ruido, se suma al apa- 
	gamiento del componente pulmonar, por el contrario, en las estenosis pulmo- 
	nar supravalvular, el componente pulmonar se acentúa. 
	3. - Cuando existe retardo el~ctrico de la sístole ventricular derecha, tal como 
	sucede en el bloqueo de la rama del haz de Hiss. 
	Disminución del Desdoblamiento del Segundo Ruido y Desdoblamiento Parado- 
	jico: 
	En los procesos obsdtructivos al vaciamiento de ventriculo izquierdo, exis- 
	te retardo de grados variables del componenteabrtico, es f'acil comprender que 
	alretardarse el componente aórtico, ~ste se acercará al componente pulmonar. 
	(9) 
	Cuando la obstrucción es severa, el componente aórtico llega a super-im'- 
	ponerse al componente pulmonar, para producir un segundo ruido único. En-- 
	los casos extremos el componente aórtico se produce despU~ que el componente 
	pulmonar; esto dá origen a cambios en las variaciones respiratorias; así, dmante 
	la inspiración, ep que normalmente hay retardo del componente pulmonar, el - 
	desdoblamiento del segundo ruido será más amplio, y en la expiración ocurrirá 
	el fenómeno opuesto. Esto es lo que se conoce como desdoblamiento paradojico 
	del segundo ruido. 
	Segundo ruido ampliamente desdoblado y fijo: 
	Es característica de las comunicaciones interauriculares. El desdoblamien- 
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	to amplio del segundo ruido, fué explicado en párrafo anterior; nos toca ahora - 
	exponer la causa de la fijeza de dicho desdoblamiento: Como sabemos, normal- 
	mente el retorno venoso a aurícula derecha y ventrículo derecho, aumenta dur~ 
	te la inspiraci6n, como consecuencia de que la presi6n intra-torácica se hace -- 
	más negativa; durante la expiraci6n bajo condiciones normales, la negatividad - 
	intra-torácica disminuye y por lo tanto el retorno venosos es menor. 
	En las comunicaciones interauriculares, durante el proceso de inspira-- 
	ción de los eventos ocurren como normalmente; y durante la expiración, existe 
	prolongación de la eyeccción de ventriculo derecho, porque el llenado está au- 
	mentado :merced a la sangre proveniente de aurícula izquierda a través de la co- 
	nnmicaci6n interauricular. (14) 
	Segundo Ruido Intenso único o caso único: 
	El aumento de la intensidad del segundo ruido, está en relaci6n al au-- 
	mento de las resistencias al flujo, que ofrecen los lechos vasculares. Generalme~ 
	te, el segundo ruido está aumentado de intensidad, merced al componente pul-- 
	monar. Si bien, no debe olvidarse que el componente aórtico también puede ser 
	responsable como sucede en coartación aórtica, estenosis aórtica supravalvular e 
	hipertensión arterial sistémica. 
	Como mencionamos en la introducción, el reconocimiento de las ca-- 
	racterísticas del segundo ruido, permite al clínico detectar patología, cuya sig~ 
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	logia puede ser en un momento dado, sumamente pobre. 
	Aquí queremos re- 
	ferirnos en especial, a las alteraciones del segundo ruido como consecuencia 
	de un aumento significativo de las resistencias pulmonares. 
	Como bien sabemos, las resistencias pulmonares aumentan cuandoexis- 
	te corto circuíto de izquierda - a -derecha, coartaciones múltiples periféricas 
	de las pequeñas ramas de las arterias pulmonares, o bien como consecuencia 
	de procesos obstructivos que eviten la progresión normal de la sangre hacia -- 
	ventriculo izquierdo y aorta. Este aumento es de grado variable, y en un prin<j 
	pio en realidad lo que existe es un aumento de la presión pulmonar con resis-- 
	tenda arteriolar pulmonar normal o muy cerca de lo normal. 
	Sin embargo, - 
	con el paso del tiempo, las resistencias arteriolares pulmonares aumentan; es- 
	te aumento puede variar signiflcativamente de paciente a paciente, asi ve-- 
	mos pacientes que a muy corta edad tienen resitencias pulmonares severamen- 
	te aumentadas y otros con un tipo de lesión (15) y corto circuito aparentemente 
	comparables en un principio, no presentan aumento de las resiStencias sino has- 
	ta la segunda o tercera década de la vida. 
	El aumento de intensidad del com~ 
	nente pulmonar va acompañado de la disminución progresiva del desdoblamien- 
	to normal del segundo ruido. Así en los casos en que la resistencia pulmonar se 
	acerca a la resistencia sistémica, el segundo ruido se vuelve único o casi único. 
	Un segundo ruia~ único, puede ser consecuencia de que el aparato sigmoideo - 
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	valvular, es también único; tal como sucede en el tronco común y en la atresia 
	pulmonar. 
	En el primer caso, la existencia de un chasquido protosistólico y los 
	datos de hiperhemia pulmonar, orientan al diagnóstico. 
	Tanto el tronco común 
	como la atresia pulmonar, producen cianosis severa. Fonocardiográficamente, 
	es posible documentar estos fenómenos. Vale mencionar que puede haber aume,!! 
	to de intensidad marcada en el componente pulmonar del segundó ruido con d~ 
	doblamiento persistente o aún más amplio que el normal, sin que haya aumento 
	de las resistencias arteriolares pulmonares. Tal eS,do que sucede en la coarta-- 
	ción de las r.amas primarias de la arteria pulmonar y en la estenosis pulmonar su- 
	pravalvular . 
	Si bien la auscultación es el mejor medio de evaluar el segundo 1'1!! 
	do, la palpación del área pulmonar, puede poner en camino al clínico de una ~ 
	cultación más cuidadosa del mismo. Creemos que nunca será suficiente 10 que se 
	haga por enfatizar sobre una auscultación cuidadosa del segundo ruido; es necesa-- 
	rio que el médico general y especialistas en otras ramas presten particular aten--- 
	ción a la amcultación del área pulmonar. 
	Tercer Ruido: 
	La génesis del tercer ruido, clásicamente ha sido vinculada al flujo rápi- 
	do de sangre al ventrículo en la fase de llenado rápido, en la parte inicial de la - 
	diástole. La presenCia de tercer ruido en anemia, hipertiroidismo y corto circuito 
	de izquierda _. -a-o derecha y otras condiciones en las que hay aumento significativo 
	de flujo, fueron las bases del concepto anterior. Sin embargo, el hecho de que en 
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	condiciones en que el gasto cardíaco está significativamente disminuido y que 
	conlleva la presencia de un tercer ruido intenso, tal como sucede en la insufi- 
	ciencia cardíaca, obligo a revisar el mecanismo del tercer ruido. 
	Experimentalmente se comprobó que el tercer ruido se producía aún cu~ 
	do las válvulas auricu\o-ventriculares permanecieran cerradas. La conclusión 
	de los estudios es que el tercer ruido es producto, comb::todos los ruidos cardí~ 
	cos; de la vibración del sistema cardiohémico, en el momento en que el ven- 
	trículo se relaja y se adapta al volumen intraventricular. (2) Conociendo el - 
	orígen del tercer ruido, es fácil hacer inferencias en las condiciones fisiopato- 
	lógicas existentes en un paciente dado. Así veremos que en todos los corto-c~ 
	cuítos significativos de izquierda - -a- derecha, encontraremos un tercer ruido. 
	(8, 10) Lo mismo será en todas las condiciones que aumentan en llenado intra- 
	ventricu:!ar durante el relajamiento ventricular; existirá un tercer ruido intenso 
	en la insuficiencia mitral, en la insuficiencia tricuspidea y en el síndrome de - 
	insuficiencia cardíaca. 
	Vale decir que el tercer ruido es muchas veces el primer signo de descom-- 
	pensación cardíaca y el más conspicuo cuando existe taquicardiaconritmo degal~ 
	pe. Las lesiones obstructivas que producen esencialmente hipertrofia ventricular 
	concéntrica, con disminución del volumen intraventricular, no presentan tercer 
	ruido. La presencia de este, constituye uno de los primeros signos de descompe~ 
	sación cardíaca. 
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	Cuarto Ruido: 
	El cuarto ruido cardíaco es producto de la vibración del sistema cardi~ 
	hémico durante la contracción auricular. (4) El cuarto ruido aumenta significa- 
	tivamente de intensidad, cuando existen condiciones que impiden el vaciamien- 
	to auricular, y por tanto, existe aumento en la fuerza de contracción de las aurí- 
	culas. Como ha sido ampliamente documentado el cuarto ruido, se hace signifi- 
	cativo en la estenosis aórtica severa. (3) estenosis pulmonar severa y en el síndro- 
	IIE de insuficiencia cardíaca extremadamente severa. 
	En esta última condición, 
	se observa que el cuarto ruido se puede sumar al tercero, (como consecuencia de 
	la taquicardia), produciendo lo que clásicamente se conoce como galope de suma. 
	Sóplos y Frémitos: 
	Usualmente fuera de los ruidos cardíacos, el corazón no produce ningún 
	:>00 fenómeno auditivo durante su actividad. No infrecuentemente, bajo condi- 
	dones normales se producen soplos cardíacos, los cuales están relacionados a este 
	tlosis relativas, a e o d a m i en t:o o ligeras angulaciones en las salidas de los gran-- 
	des vasos; (~stos soplos por no tener ninguna implicación patológica, se les denomi 
	tla sóplos funcionales o inocentes. 
	De acuerdo con estudios sobre población escolar se ha demostrado que, - 
	un porcentaje grande de niños tienen soplos funcionales. 
	Como mencionamos en 
	la introducción de este trabajo, es muy importante definir exactamente que tipo 
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	de soplo tiene el paciente, evitando que pacientes que tienen soplos funciona- 
	les puedan ser err6neamente clasificados como cardi6patas. 
	Los soplos funcionales, también son observados cuando existe aumento m~ 
	cado de la velocidad del flujo, tal como sucede en hipotiroidismo y anemia. 
	Los soplos funcionales usualmente sist6licos, no se acompañan de frémito en la 
	mayoría de las veces. 
	El frémito es la traducéi6n táctil de los soplos; general- 
	mente se encuentran en los soplos pato16gicos. Antes de entrar a considerar con 
	detalles estos, creemos que es conveniente señalar que los soplos funcionales ti~ 
	nen la característica de ser de alta frecuencia y generalmente de timbre musi- 
	cal. Los soplos funcionales como ya se mencion6, son sist6licos por excelencia, 
	ímicamente recordamos como excepci6n el hum venoso, en el cual existe un -- 
	componente diast6lico. 
	Soplos Pato16gicos: 
	A fin de hacer más clara la exposici6n, los dividiremos en soplos sist6licos, 
	1. - Soplos Sistólicos: 
	Estos se originan por el paso de la sangre a traves de un orificio relativa- 
	mente estrecho, tal como sucede en: estenosis a6rtica, coartaci6n a6rtica, es- 
	tenosis pulmonar, comunicaciones interauriculares (soplo sist6lico en el área -- 
	pulmonar por estenosis relativa del orificio valvular) Insuficiencia tricuspídea y 
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	otras. 
	Las características de un soplo, tales como: intensi.dad, localización, 
	irradiación, y características de timbre y su duración dentro del período sistó- 
	lico, son los elementos de juicio que permiten inferir sobre su origen; por e-- 
	jemplo: los soplos localizados en el apex, que tienen carÍl.cter "soplante", .."'- 
	excepcionalmente no son mitrales. 
	El carácter soplante, es el que define su - 
	origen. Así escuchamos soplos soplantes predominantemente sobre el borde e,! 
	ternal izquierdo, que se suman a soplos de eyección en esta misma Ílrea. Es-- 
	tos últimos, es ficil adscribirlos a un proceso obstructivo y los primeros por su 
	carÍl.cter, a insuficiencia mitral de la vÍl.1vula anterior. La conjugación de ~ 
	bos, permite inferir la existencia de una obstrucción aórtica sub-valvular, por 
	mala implantación de la vÍl.1vula mitral. 
	Soplos de Eyección: 
	la característica de éstos es que se hacen crecientes hasta un mÍl.ximo 
	y tienen componentes de alta tonalidad, dentro de una masa gru~sa de elemen- 
	tos de media y baja tonalidad. 
	C1ÍlSicamente se ha descrito que la posición del 
	pico de mÍl.xima intensidad, es un índice de la severidad del proceso óbstructivo; 
	mientras mÍls tarde ocurre éste en la sistole, mÍl.s severa es la obstrucción. (6) 
	La localización y la irradiación de los soplos de eyección, permiten determi-- 
	nar su orígen aórtico, pulmonar o septal. 
	Así los soplos de origen aórtico, se 
	-~ 
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	oyen mejor en el borde external a nivel del tercer espacio intercostal izquier- 
	do Y del 20. derecho; Se irradian generalmente a los vasos del cuello. 
	Los soplos por estenosis pulmonar, se localizan en el borde external y en - 
	el 20. espacio intercostal izquierdo, irradíandose a la región subclaVicular del 
	mismo lado; ocasionalmente y en torax delgados, puede ser auscultado en el ~ 
	so, en grados severos, se irradian al cuello, por continuidad con la:aórt¡l. 
	Los soplos por coartación de las ramas primarias de la arteria pulmonar, se 
	irradian a las axilas, pero el componente sistólico se agrega un componente -- 
	diastólico. 
	Soplos de origen Septal: 
	Obligadamente se hace referencia a los soplos producidos por defectos sep- 
	tales a nivel del tabique interventricWM y de las paredes aorto-pulmonares; los 
	primeros se caracterizan por auscultarse mejor a nivel del 30. y 40. espacio in- 
	tercostal y borde external izqui~do, irradifuldose hacia la derecha en el mismo 
	nivel de su localización. (10) En general, estos soplos son inarmónicos y están - 
	conformados por elementos de media y baja frecuencia. Cuando los soplos son 
	de moderada intensidad y predominantemente con elementos de alta frecuencia, 
	corresponden casi siempre a comunicaciones interventricu1ares pequeñas. Cu~ 
	do el soplo caracterlstico de comunicación interventricular, se ausculta a un ni- 
	vel más alto; y siempre en barra existan o nó compdnentesxliastólicos se tiene 
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	el derecho de pensar en la posibilidad de una ventana aorto-pulmonar. Aunque 
	de menor importancia, mencionaremos también acá, los soplos de comunicaci~ 
	nes interventriculares que se irradia hacia la derecha a nivel del 10. y 20. es-- 
	pacio intercostal, corresponden en su mayoría a pequeñas comunicaciones entre 
	el ventrículo izquierdo y aurícula derecha. Cuando soplos de esta localización 
	e irradiación, son de mayor intensidad y tienen carácter "soplante", de debe pe~ 
	sar en la posibilidad de un atrio ventricularis cominis. (16) 
	Soplos Diastólicos: 
	Si revisamos los eventos diastólicos del ciclo cardíaco, es fácil plan- 
	tear condiciones bajo las cuales existirán soplos diastólicos. Primeramente rec~ 
	daremos que durante la diástole las válvulas mitral y tricuspidea están completa- 
	mente abiertas, para permitir el llenado ventricular, a toda condición que afecte 
	las válvulas, impidiéndoles su completa apertura, producirá un orificio valvular - 
	estrecho; lo cual dará origen a un soplo (denominado retumbo). También en con- 
	diciones en las cuales el flujo de aurícu1a a ventrículo, está significativamente - 
	aumentado, se puede producir un soplo por estenosis relátiva:delanillo valvular; 
	esto sucede en las insuficiencia mitral y tricuspidea en los corto circuitos de iz-- 
	quierda - a- derecha. 
	En las comunicaciones interventriculares, el retumbo ocurre a un nivel 
	de la válvula mitral iniciándose con un tercer ruido. Este retumbo es de media-- 
	nas y baj as frecuencias. 
	En contraste en las comunciaciones interauriculares, el ~ 
	tumbo se produce a nivel de la válvula tricuspidea, por el aumento del flujo a tra- 
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	no está significativamente elevada, siempre existirá un gradiente de presión e~ 
	tre aorta y J2ulmonar; y por lo tanto, se producirá un soplo continuo, en cual -- 
	clásicamente ha sido descrito como soplo "en máquina de vapor". A nivel de la 
	circulación periférica, lasfístulas arteriovenosas, presentan otro ejemplo de es- 
	tas condiciones. Esta misma situación se presente en los casos de coartación, ya 
	sea de las ramas primarias de la arteria pulmonar o de la aorta. 
	En la primera el soplo continuo es conspicuo, en la segunda es difí-- 
	cil de auscultar, pero demostrable por fonocardiografía intravascular. 
	En la tetralogía de FaUot de grados severos y en.el pseudotronco, es - 
	también posible escuchar un soplo continuo o casi continuo en ambos lados del - 
	tórax. Esté soplo se debe al paso de la sangre en las arterias bronquiales que su-- 
	plen la. circulación pulmonar. Otros soplos continuos o caso continuos, también 
	pueden ser auscultados en la parte baja del tórax cuando existe secuestración pl!:! 
	nx>nar-la circulación de un lóbulo o segmento pulmonar, proviene directamente de 
	la aortA;-. 
	El soplo del ductus arteriosus se escucha predominantemente en el 20. 
	espacio intercostal y borde external izquierdo. El de la coartación de las ramas 
	primarias de la arteria pulmonar en ambos lados del tórax. El soplo de la coar- 
	tación aórtica en el área precordial y predominantemente puede escucharse en el 
	dorso. 
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	CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS. 
	De la revisión de la signología cardíaca hecha en la presente tesis, se 
	desprende que la semiología del sistema cardiovascular, cuando es enfocada - 
	de una manera genérica, permite una orientación diagnóstica adecuada. Por 
	otro lado, se hace evidente la necesidad de capacitar al médico a fin de que - 
	pueda detectar cambios en el funcionalismo cardíaco, indicativos de una mal':' 
	formación cardiovascular. 
	El anfUisis hecho del 20. ruido cardíaco, permite enfatizar su impor-- 
	tancia en el examen clínico de rutina. Consecuentemente la importancia de - 
	que :se dé particular atención, a la auscultación de 10 que es un 20. ruido nor- 
	mal, durante el entrenamiento deeI médico. 
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