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DEFINICION 

En cada latido cardíaco el corazón genera 
una amplia y heterogénea gama de vibracío- 

nas. Las oscilaciones de más bajas frecuen- 
cias, 0 a 15 Hz, por 10 general de mayor 
intensidad. producen movimíentos visibles y 

paipables;latidos precordiales. pulsos arte- 
riales y venosos. Oscilaciones de más de 20 

Hz pueden ser percibidas por el oido huma- 
no manifestándose como ruidos y soplos. 

EI registro gráfico simultáneo de toda esta 
gama de vibraciones constituye el Fonome- 
canocardiograma (FMCG), utilizándose habi- 

tualmentela denominación Fonocardiograma 
(FCG) para el espectro audible y mecanocar- 
diograma (MCG) para las frecuencias bajas 

y pulsos. 

EOUIPOS PARA 

FONOM ECANOCARDIOGRAFIA 

De la anterior definición surge la necesi- 
dad de que un equipo para fonomecanocardio. 
qrafia debe tener por 10 menos tres canales 
de registro. Uno adaptado para frecuencias 
audibles, otro para pu!sos y un tercero para 
la inscripción simultánea de un electrocardio- 

grama de referencia Existe una gran varie- 
dad de los mismos siendo necesario que dis- 

pongan de los siguientes requisitos minimos: 
1) Respuestas de amolificación entre 0 y 600 

Hz de :+ 3 decibeles, para fa entrada 
de baia wnancia, ventre 0.02 Y 600Hz 
(:::t 3 db) para la entrada de alta ga- 

nancia. 
2) En todos los casas los equipos deben es- 

pecificar estrictamente estas caracteris- 
ticas y es conveniente su control can 

un'! oeriodicidad acorde a la utilización. 
3) Un sistema de filtros adecuado para per- 

mitir el registro indeoend'ente de pulsos 
y diversas g?m:òs de vibraciones audib!es. 

4) EI sistema de registro debe permitir ins- 
cribir por 10 menos 3 señales simultáneas: 

Electrocardiograma, fonocardiograma y 

pulsos, con capacidad para registrar de 
o a 600 Hz (:::t 3 db) y a velocidades va. 
riables hasta no menos de 100 mm/seg. 

Es aconsejabIe, aunque no indispensable 

que los equipos posean los siguientes agre- 
gados: 

I) Osciloscopio u osciloscopios que permi- 
tan visualizar las señales que luego se 
registrarán. 

II) Mayor cantidad de canales de inscripción 
y registro. 

III) Circuitos para obtener la diferencial a 

la integral de una señal. 
IV) Por representar una ventaja de gran uti- 

lidad práctica, son preferib1es los siste- 
mas de inscripción directa 0 que no ne- 
cesiten reve!adores húmedos, con velo- 
cidades mayores de 100 mm/seg y, si 

es posible hasta 500 mm/seg, siempre 
que conserven la capacidad de amplifica- 
ción especificada anteriormente. 

V) Ecocardiografía en modo M simultáneo. 
Todos estos elementos incrementan las po- 

sibilidadeq diagnósticas. docentes y de in- 

vestigación. 

Receptores y Transductores 

Los receptores de fas señaJes de pulsos 

pueden ser de contacto 0 en forma de cam- 
pana para transmisión aérea. Es preferible 

utiliza~ receptores de contacto cuya super- 
ficie sea pequeña, pues permite disminuir 
los fenómenos que deformgn la transmis;ón 
a través de 109 tejidos Si se emplean recep- 

tores de campana, .stos deben tener el menor 

volumen interno posible para reducir las po- 

sibilidades de amortiguación de la cámara 

f'lérea. 
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Si la transmisión de la señal es aérea, es 

aconsejable utilizar tubos cortos, suficiente- 

mente rigidos ycon dìámetros apropiados 

para reducir la deformación de la señal que 

éstos pueden producir. 

Tcdos los transductores de pulsos deben 

tener respuesta lineal entre 0,02 Y 15 Hz, 

pero preferentemente deben responder desde 

o Hz, 
En cuanto a los micrófonos para captar les 

fenómenos auscultatorios, son preferibles los 

de contacto, ya sean piezoeléctricos 0 elec- 

trodinámices, y en el caso de los captadores 

en forma de campana, al igual que los recep- 

tores de pulso deben tener el menor volu- 

men interno posible con el mayor dìámetro. 

NECESIDADES MINIMAS PARA UN 

LABORATORIO DE 

FONCM ECANOCARDIOGRAFIA 

Para realizar fonomecanocardiogramas no 

se necesitan más elementos que los indis- 

pensables de un eonsultorio clinico, es decir 

una camilla para recostar al paciente, un 

asiento eómodo para el operador y una fuen- 

te de energia para alimentar el equipo. Es 

preferible que el ambiente sea silencioso y 

alejado de ruidos parásitos eomo motor de 

automóviles, metores de equipos de aire 

acondicionados, etc., asi como evitar el trán. 

sito excesivo de profesionales y 10 auxilia- 

res que dificultan un buen registro. 
Es aconsejable, pero no imprescindible, un 

lugar amplio y cómodo para poder ubi car 

otros equipos de diagnóstico como ecocar- 

diógrafo, ergómetros, etc., que eomplementan 
al fonomecanocardiograma incrementando 

sus posibilidades. Asimismo la posibiliåad de 

instalaciones que garanticen aislación de rui- 

dos externos, aire acondicionado central y 

otros elementos de eoñfort. 
Es también útil poseer un ambiente con. 

tiguo con escritorio y archivo donde se pue. 

den simultáneamente analizar .Ios trazados. 
No es necesario, in&talaciones especiales 

pEtra pvotección de radiaciones ni equipos 

péJra resucitación cardiopulmonar, a menos 

que se realicen maniobras agregadas de es- 

fuerzos fisicos 0 pruebas farmacológicas. 

No se requiere ninguna ubicación física 

especial dentro del diagrama de un servicio 

de cardiologia, aunque es aconsejable el 

fácil acceso a otros sectores como hemodi- 

nrmia, internación, unidad de cuidados inten. 

sivos, servicios de guardia, etc. Procurar 

siempre su cercanía a todas las seccionesen 

reí2ción con cardiologia por 13 proximidad 
del mayor caudal de pacientes, la capacidad 

decompletar el diagnóstico de otras técnicas 
o la facilidad de acceso a otros estudios com- 
plement3rios. 

TECNICA DEL EXAMEN 

Un examen fonomecanocardiográfico no 

só!o aclara 0 completa el examen fisico, 
sino que bien utilizado puede brindar ele. 
mentos que en algunos casos permiten un 
diagnóstico certero y, en otros, contribuye a 

simplificar otros examenes complementarios 
como elecocardiograma y los estudios he. 

modinámicos. Además, es un inestimable 
auxiliar dela docencia, pues permite el con- 

trol objetivo del examen, y de enorme vaíor 

para el archivo c'inico del examen fisìco de 

los pacientes. 
Su corrf;ctJ realización requiere que el ope- 

rador tenga un suficiente caudal de canoe i- 

mientos no sólo cardiológicos, sino nociones 
adecuadas de f':sica y electrónica para inter- 

pretarlos errores de técnica que, en algunos 

casos, puedan lIevar al diagnóstico erróneo,' 
Se de be comenzar par un interrogatorio y 

examen físico completo que oriente al ope- 
radar enel tipo de técnicas a utilizar para 
destacar los signos a investigar, Es preferi- 
ble, además, poder tener electrocardiograma 
y radiografía de tórax del paciente. 

Un estudio fonomecanocardiográfico mini- 

ma debe contar con el registro fonocardio- 

gráfico de las áreas de auscultación que el 

operador crea necesarias y suficientes según 
la patologia subyacente, con al menos dos 

tipos de filtros para frecuencias bajas y al- 

tas, y acompañado de un arteriograma, pre- 

ferentemente carotideo y una derivación 

electrocardiográfica. Según el padecimiento 
del paciente y/o los elementos diagnósticos 

que se deseen investigar, se agregarán el 

fonocardiograma de otras áreas de auscul- 

tación, apexcardiograma, flebograma yugular 
y registros en posición decúbito lateral iz- 

quierdo. 

En algunos casos se requiere realizar un 

estudio más completo que incluya otros de- 

cúbitos y maniobras posturales, respirato- 

rias, de esfuerzo Hsico y farmacológicas. 

PERSONAL TECNICO 

EI operador ideal para obtener fonomeca- 

nocardiogramas es el médico cardiólogo y 

con amplia experiencia en el examen Fisico 

de los pacientes. Puede realizarlo un mé- 
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dico clínico general con interés en cardio- 
logía, pero si s'u experiencia no es suficien- 

te, es aconsejablecontar con el apoyo de 

a/guien más experimentado. De cualquier 

manera, es necesario realizar un tiempo de 

instrucción y entrenamiento práctico, varia- 
ble según el conocimientocardiológico pre- 
vio y el volumen de pacientes estudiados. 

Los médicos cardiólogos que se adiestran 
solos en esta especialidad, es preferible que 
10 rea/icen en centros de alta complejidad 
cardiológlca, para contar con elementos 
diagnósticos que corroboren y evalúen sus 
hallazgos. 

En nuestro medio no ha sido posible en- 
trenar técnicoscapaces de realizar fonome- 
canocardiogramas conf/ables y es posible 

queello no pueda lograrse, por 10 menos 
en un futuro próximo, pues el tiempo nece- 
sario de instrucción resultaría harto prolon- 
gado. No obstante, sería necesario contem- 
plar esta posibilidad cuando se realicen 
examinaciones masivas con fines catastra. 
les. 

INDICACIONES 
DEL FONOMECANOCARDIOGRAMA 

Por tratarse de una técnica totalmente 
inofensiva, fácilmente repetible y sin nin- 
gún riesgo, no presenta contraindicaciones. 

Sus indicaciones son tan amplias como 
el examen fisicocardiovascular y, por ello, 
abarca toda la cardiología. 

Su importancia no es sólo diagnóstica, 

sino de gran utilidad docente para corregir 
al iniciado en estes técnicas semiológicas 
y de inestimable val{)r para contar con un 
real y objetivo parámetro de comparación 
delexamen tísico del paciente al archivarlo 
en la historia clínica. 

Se deben tomar precauciones y, según el 
criterio médico, contraindicar el estudio, 
cuando se intentan realizar maniobras de 

esfuerzo físico y/o farmacológicas que por 
la patología del paciente puedan significar 
riesgo. 

INDICACIONES PARA LA OBTENCION 
DE FONOMECANOCARDIOGRAMAS 
COM PARABLES 

1. La derivación electrocardiográfica de be 

Indicar el origen real del ORS, para 10 

cual es aconsejable obtener previamen- 
te y en forma simultánea las tres deri. 
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vaciones clásicas bipolares 0 las unipo- 

lares de los miembros, para determinar 
cual es Jaque permlte la más fácil lec- 

tura del comlenzo real del ORS. De no 

ser posible ello, utilizar siempre la mis- 
ma derivación, preferiblemente DIl' En 

todos los casos es necesaria aclarar en 
el trazado la derivación empleada. 

2. EI pulso arterial ideal de referencia, es 
eJ más próximoa la raiz aórtica con 
el mínimo de tejidos interpuestos que 
pudiera deformarlo. Ella se logra con el 

carotidograma del lado derecho. De no 

ser posible utiìizar el carotidograma iz- 

quierdo 0 los pulsos subclavios, pero 
indicando cual pulso se obtuvo. EI latido 
del arcoaórtico en el hueco supraes- 
ternal no es constante y generalmente 
está afectado por el grueso de los te. 
jidos interpuestos, aunque puede signi- 
Hear otra opción. 

3. EI apexcardiograma se deberá intentar 
registrar siempre en decúbito .Iateral iz- 
quierdo y sobre el punto de máxima 

impulsión slstólica del latido ape-xia- 
no. En algunos casos de gran agran- 
damiento cardíacos 0 de deformaciones 
torácicas se podrá considerar su regis- 
tro en decúbito dorsal. 

4. EI flebograma yugular es preferible de 

obtener en ellado derecho del cuello, 
sobre el golfo de la yugular. De no ser 
posible intentarlo sobre la yugular inter. 
na 0 sobre el lado Izquierdo del cuello. 
De no lograrse, emplear la yuguJar ex- 
terna u otra vena. 

5. EI fonocardiograma se registrará en to- 
das las áreas de auscu!tación que el 

operador creyera necesario, con filtros 
de frecuencias graves y altas, y de ser 
posible medias. Para las referencias de 

tiempo utilizar las frecuencias altas 0 

medias, pera no las bajas. 
Es aconsejable, además, registrar el área 
mitral en decúbito lateral Izquierdo. 

6. .Los registros se pueden realizar con 
r"!spiración normal, apnea espiratoria 0 

inspíratoria, dej.ando constancia de eHo 

en el trazado. 

7; Las mediciones de tiempo, especialmen- 
te 105 intervalos sistólicos del ven- 
triculo izquierdo, se deben realizar siem- 
pre con respiración normal y sobre por 
/0 menos un cicio respiratorio comple- 
to, preferiblemente dos ciclos" prome- 
diando 105 resultados. En el caso de 



haber arritmias sinusales, excesiva bra- 

dicardia 0 fibrilación auricular, tomar 12 

latidos y deshechar el más corto y el 

de mayor duración, promediando fos re- 

sultados delos diez restantes, pero 

siempre con respiración normal. 

8. Los registros son aconsejables de ob- 

tener a una velocidad de papel de 50 

a 100 mm/seg, pero en elcaso de reali- 

zar mediciones debe ser no menor de 

100 mm/seg. 
Es aconsejable controlar la fidelidad de 

la velocidad del papel en el sistema de 

registro periódicamente, y no realizar 
mediciones en el primer latido cuando 

se inicia la inscripción, 

9. EI fonomecanocardiograma puede com- 
plementarse con maniobras respirato- 
rias, posicionales, de ejercicios isométri- 
cos 0 ergométricos, farmacológicas, etc., 
según las necesidades del caso yel ori- 
terio del operador. 

10. Cuando se desea realizar Fonomecano- 
cardiogramas para el control evolutivo 
del paciente, tener el suficiente cuidado 
de realizarlo en las mismas condiciones 
y con frecuencias cardíacas semejantes. 
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