
T emas de Acfualidad 

Auscultación cardíaca: Desdoblamiento 
y seudodesdoblamiento del primer ruido 

DR. PEDRO COSSIO 

Mientras el desdoblamiento del segun- 
do ruido cardíaco ha sido y continúa 
siendo motivo de una muy especial aten- 
ción en la auscultación del corazón, de- 
bido a sus divers as y ciertas significa- 

ciones diagnósticas, por 10 general no 
acontece 10 propio con el desdoblamien- 
to del primer ruido, conducta del todo 
injustificada por también tener diversas 
y ciertas significaciones diagnósticas, 

aunque de más dificultoso reconocimien- 
to e interpretación por su mucho mayor 
complejidad, como se ha comprobado en 
el programa cumplido al respecto en la 

Fundación Cossio. 1 

Universalmente hoy se considera como 
primer ruido (PR), la sucesión de movi- 
mientos vibratÐrios que se deben a la 

sístole ventricular durante sus primeros 
13 a 15 centisegundos (cs), a pesar de 
ser . inoibles los iniciales y terminales 
por sus ultras bajas frecuencias, siendo 
solo oíbles las interpuestas entre las 

unas y las otras y por 10 tanto alas úni- 
cas que Ie corresþonde estrictamente tal 

calificativo, por ser una sensación audi- 
tiva disarmónica. 

Tanto la fonocardiografía precordial 

como endocavitaria, en particular la más 

en relación con el ventrículo izquierdo 
y las porcìones iniciales de la aorta, han 
evidenciado' que la parte oíble del PR 

está constituida por 3 componentes acús- 
ticos sucesivos de 2 a 3 cs de duración 
cada uno, denominados por sus signifi- 
caciones y cronologismos componentes 
inicial (CI), medio (CM) y final (CF), el 

primero de menor intensidad y de tona- 
lidad más grave que los otros dos, como 
también alga más separado del segundo 
que este del tercero. 

Inicialmente, solo por deducción se 
supeditó a la energía vibratoria causa 
del PR, a la contracción y tensión del 

miocardio ventricular (teoría musèular), 

pero después por analogías yexperimen- 
tos rudimentarios, se la hizo depender 
al cierre y tensión de los aparatos val- 
vulares auriculoventriculares, seguida de 
la abertura y tensión de las válvulas se- 
milunares (teoría valvular}. 

EI resultado de esta imputación y aten- 
to al cronologismo de tales eventualida- 
des valvulares, se relacionó el CI con el 

cierre y tensión de la mitral, el CM con 
el de la tricúspide y el CF con el de las 

semilunares, por 10 cual recibieron la de- 
nominación de componentes mitral, tri- 
cuspídeo y arterial respectivamente. 

Ulteriores investigaciones con méto- 
dos fidedignos, han comprobado que el 
CI se produce alrededor de 2 cs después 

delcierre mitral 0 sea en la iniciación 
del período de contracción isovolumétri- 
co ventricular, el CM otro tanto paro an- 
tes de la abertura de las sigmoideas 0 

sea al casi finalizar dicho período del 
cicio cardíaco, y el CF también otro tanto 
después de la mencionada apertura, va- 
le de:ir luega de iniciarse el período ex- 
pulsivo ventricular. 

Ante tales comprobaciones, se ha de- 
bido sustituir el origen valvular exclusivo 
de la energía vibratoria causa del PR, 
par la que se produce en el todo 0 sea 
continente y contenido del sistema car- 
diohémico, durante las aceleraciones y 
desa:eleraciones de sus movimientos, al 

tratarse de un sistema elástico cerrado 
lIeno de un fluido. 

EI resultado de este principio de diná- 
mica, es que el CI se debe a la acelera- 
ción brusca que se opera en dicho sistema 
por la iniciación de la contracción isovo- 
lumétrica ventricular, el CM a la des ace- 
leración que se produce al final del mis- 

mo, y el CF a la aceleración luego de la 
iniciación del período expulsivo. 

Estas mismas investigaciones también 
han demostrado, que la energía vibrato- 
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ria del PR oído en la superf:cie del 

pecho, proviene preponderante y hasta 
exclusivamente de las eventualidades di- 
námicas del sistema cardiohémico ven- 
trículo izquierdo y primeras porciones de 
1 a aorta, al ser las variaciones de sus pre- 
siones y pÇ>r ende las aceleraciones y 

desaceleraciones, el triple de las que se 
producen en el otro sistema cardiohémico 
constituido por el ventriculo derecho y 

primeras porciones del tronco de la ar- 
teria pulmonar, salvo existencia en el 
último de un aumento anormal de sus 
presiones por hiperk;nesia, debida a un 
corto circuito arterial venoso a nivel de 
las auriculas 0 ventrículos y mismo pa- 
racardíaco, 0 una mayor resistencia a su 

vaciamiento por estenosis semilunar pul- 
monar 0 hipertens;6n arterial pulmonar. 

Justamente este origen preponderante 
y hasta exclusivo del ventrículo izquier- 
do en el orig:m del PR precordial, es la 

causa de su atenuación y aun ausencia 
en el infarto de miocardio y mismo en el 
bloqueo de rama izquierda. En /0 pri- 
mero par destrucción de parte de la ma- 
sa miocárdica y en 10 segundo por su 
activación aberrante. 

la parte oíble del PR precordial, pue- 
de ser un solo sonido 0 dos sucesivos 
entre el gran y el pequeño silencio sub- 
siguiente 0 sea la diastole y la sístole 
ventricular correspondiente, 10 primero 
se denomina PR único y 10 segundo PR 

desdoblado; 10 último cuantificado en es- 
trecho y ancho. 

EI desdoblamiento estrecho está cons- 
tituido por elÇI y el CM ulterior, suce- 
diéndose uno a continuaci6n del otro sin 
solución de continuidad, pero individua- 
Jilizables por ser el segundo más fuerte 
y más agudo que el primero, tanto que 
puede remedarse con la honomatopeja 
"ap" 0 "at" dicha 10 más rápidamente po- 
sible. 

En cambio en el desdoblamiento an- 
cho, existe entre ambos sonidos un silen- 
cio, aunque mínimo, y además, tiene dos 
modalidades según su constituci6n y con 
características acústicas propias de cada 
uno. 

En una modalidad el primer sonido 
corresponde al CI y el segundo al CM, 
pero este últ'imo de aparición algo más 
tardía que 10 normal, exteriorizando una 
mayor duraci6n del período de contrac- 
ci6n isovolumétrica ventricular por hipo- 
función de la acción de bomb a de los 
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mismos, período del cicio cardíaco que 
primero se altera en tales condiciones, 
por consumir el 50 % de la energía re- 
querida en cada revolución cardíaca, só- 
10 el 25 % para el proceso de expulsión, 
el 24 % durante la diastole para su via- 
bilidad y el 1 % restante para el fen6- 
menD éxitoconductor. De otra parte, la 

mayor duraci61'1 del período de contrac- 
ci6n isovolumétrico ventricular, implica 

una menor velocidad con la consiguiente 
disminución tanto de las aceleraciones 
como desaceleraciones del mismo, por 10 

cual ambos sonidos en este tipo de des- 
doblamiento ancho, tienen prácticamente 
igual tonalidad grave y poca intensid'3d, 
pudiendo remedarse con la honomato- 
peya "papa'; d:cha 10 más rápidamente 
posible. 

En la otra modalidad, el primer sonido 
también se debe al CI pero el segundo 
al CF retrazado 0 no, según sean anor- 
males 0 normales las condiciones diná- 
micas del sistema cardiohémico, el último 
sonido tanto en uno como en otro caso 
mucho 'más intenso y agudo que el pri- 
mero, por 10 cual y su cronologismo con 
el ciclocardíaco, Ie ha valido la deno- 
minación de chasquido protosistólico 0 

ruido expulsivo, como igualmente con el 

barbarismo de ruido eyectivo 0 de eyec- 
ción, pudiendo el todo ser remedado con 
la honomatopeya "patec", di.cha 10 más 

rápidamente posible. 

Es estetoscopio con colector extraplano 
y diafragma tipo Cossio 2. no s610 facilita 
la percepción del desdoblamiento, sino 

que a menudo, particularmente el estre- 

cho, es la única manera de oírro, por 
transmitir preferentemente y hasfa am- 
plificadas las frecuencias menos bajas, 
de una parte las más aptas para el dis- 

cernimiento auditivo, y de otra parte, 
ser las constituyentes fundamentales de 
los desdoblamientos en general. 

AI respecto, un distinguido y experi- 
mentado cardi610go, hace unos días me 

comentaba escuchar a menudo desdobla- 

mientos de PR que no se inscribían en el 

fonocardiograma a pesar de utilizar un 

filtraje apropiado. le pregunté qué sis- 

tema empleaba y me contest6 el directo 
a chorro de tinta, método sin I'a sensibi- 
lidad suficiente para escribir las frecuen- 
cias menos bajas y por ello no se regis- 
traban los mencionados desdoblamientos, 

salvo existencia de un silencio aunque 
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mínimo interpuesto entre sus dos ele- 
mentos acústicos. 

EI desdoblamiento del PR, puede es- 
cucharse tanto en personas normales co- 
mo con ciertas enfermedades cardíacas, 
pero con diferencias que permiten la 

individualización aunque no siempre, ha- 
biendo recibido por tal razón los prime- 
ros la denominación de desdoblamientos 
fisiológicos y los segundo desdoblamien- 
tos patológicos. 

EI desdoblamiento fisiológico es muy 
frecuente desde la adolescencia hasta la 

mayor edad, más bien raro en la infancia 
y excepcional en la juventud, debido du- 
rante estas edades a las condiciones de 
actividad dinámica cariovascular y trans- 
misibilidad del tó,ax, como tamb:én a 

enmascaramientos auditivos por la in- 
terferencia de intensidades con tonalida- 
des, por ejemplo en el niño ruídos car- 
díacos fuerte y agudos, en cambio en el 

anciano débiles y más graves. 
Casi siempre es de grade estrecho y 

ganeralmente tiene por ep:centro el área 
precordial de proyección del ventrículo 
izquerdo, por depender del mismo, como 
también es fásico, solo 0 más ostensible 
en espiración que en inspiración, por ser 

mayor la cinética de este ventrículo du- 
rante dicho período respiratorio, debido 
al incremento de lIegada de la sangre 
al mismo en comparación con la inspi- 

ración. Cuando el epicentro es la reg:ón 
paraesternal izquierda y a la vez es más 
ostensible 0 só!o existe en inspiración, 
indica que su orig:m es en el ventrículo 
derecho por existir una hiperkinesia car- 
díaca constitucional 0 sólo ocasional por 
la emoción del examen médico, pero 
ahora también por 10 general existe en 
el del área ventricular izquierda y en es- 
piración. 

Excepcipnalmente el desdoblamiento 
fisiológ:co es de grade ancho con su se- 
gundo elemento con las características de 
chasquido 0 clic, tanto en el área ven- 
tricular izquierda como en la paraester- 
nal izquierda, como también en espira- 
ción en la primera y en inspiració" en 
la segunda, por h:perkinesia cardíaca 
constitucio~'!1 u ocasional y muy buena 
transmisión torácica por pecha escabado. 

En cambia el desdoblamiento patoló- 
g:co siempre es ancho, del tipo "papa" 
par estar constituido del CI y del CM re- 
trazado por mayor durac'ón del período 
de contacc:ón isovolumétrico como mani- 



festación inicial de la disfunción de bom- 
ba de 105 ventrículos, como tamb:én pero 
menos frecuentemente del tipo "patec", 
por corresponder al CI con el CF retra- 
zado, no sólo por mayor duración del 

período de contracción isovolumétrico, 
sino también por existir un obstáculo a 

la expulsión ventricular, y además, al- 
guna dilatación de las porciones iniciales 
de la aorta 0 de la arteria pulmonar. 

De otra parte, también siempre son 
constantes, es decir en inspiración como 
en espiración, pero más marcado en la 

primera y con epicentro en .el área para- 
esternal izquierda si dependen de la di- 
námica del sistema cardiohémico ven- 
trículo derecho y arteria pulmonar, en 
cambio más en espiración y con epicen- 
tro en el área ventricular izquierda si 

tienen por origen la dinámica del sistema 
cardiohémico ventrículo izquierdo y aor- 
ta, dado 105 diferentes afl uios de la san- 
gre en uno y otro sistema en estas fases 
de la respiración tranquila, como sus res- 
pectìvas proyecciones en la región pre- 
cordial. 

EI desdoblamiento pato/óg:co por CI 

y CM retrazado tipo "papa", ha sido com- 
probado en la cardiopatía isquémica con 
h:pokinesia ventricular por infarto de 
miocardio extenso agudo 0 ya cicatrizado 
y en la angina de pecho paroxística ite- 
rativa, particularmente durante la crisis 

de dolor, como también en la hiperten- 
sión arterial ya con sobrecarga ventricu- 
lar y agrandamiento cardíaco y en la fi- 
brilación auricular p2Jroxística 0 crónica 
pero sin estrechez mitral, ambas ya con 
hipokinesia ventricular, hubiere 0 no in- 

suficiencia cardíaca clínicamente aparen- 
te, todos con epicentro en el área ventri- 
cular izquierda y más ostensible en espi- 
ración que en inspiración. 

En cambio el desdoblamiento patológi- 
co por CI y CF retrazado tipo "patec", ha 
sido comprobado en el área ventricular 
izquìerda y más ostensible en espiración 

que en inspiración en la estenosis valvu- 
lar 0 subvalvular aórtica de grade mode- 
rado y aún mediano, como también en 
la hipertensión arterial sistémica, parti- 
cularmente por coartación aórtica, siem- 

pre tanto en 10 uno como en 10 otro con 
alguna dilatación de la aorta ascendente. 

- EI epicentro es en el área paraesternal 
izquierda y más ostensible en inspira- 
ción, cuando su causa radica en una es- 
tenosis valvular 0 subvalvular pulmonar 

ahara en la 
argentina 

su hipatensor 
nuevo 

sulfato de 
debrisoquina 

bajo el nombre de 

IQUIIONII 
más selectivo y más maneiable 

en cualquier grado de hipertensión 

arterial ileve, moderada 0 grave) 
incluyendo los casos resistentes 

a otros trotamientos 

mâs selectivo: 

porque es un simpaticolítico 

exclusivamenle postganglionar 
que no afecta /os depósitos 

tisulares de noradrenalina 
5e distingue de otros hipotensores 

por no producir brad icardia 
ni depresián psíquica 

más maneiable: 

porque las modificaciones de 10 

dosis se relleian de inmediato 

en 10 cifra tensional, 
sin demoras par períodos 

de Ia tencia ni efectos 

imprevistos par acumulación 

mayor información y moterial de ensayo, 
LABORATORIOS CETUS, Querandíes 4275 

Buenos Aires - Tel. 88 - 1184 11190 
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de grado madera do a una comunicación 

interauricular can gran carta circuito ar- 
terial venosos a hipertensión pulmonar, 
pero también acá siempre can alguna 
dilatación del tronco de la arteria pul- 
monar. 

Para terminar con la debida diferen- 
ciación, se debe consignar que suele es- 
cucharse dos sonidos sucesivos entre el 

gran y pequeño silencio 0 sea la diástole 
y la sístole correspondiente, sin que in- 
defectiblemente implique un verdadero 
desdoblamiento del PR, en el sentido es- 
tricto que ambos elementos acústicos per- 
tenezcan a sus propios constituyentes, 
pues el inicial a sea el primero puede ser 
un cuarto ruido cardíaco presistólico, de- 
nominado par su génesis ruido auricular 
(RA). 

Este aparente desdoblamiento, ya ca- 
lificado por nosotros hace años seudo- 
desdoblamiento, dada su constitución, 
por 10 general es de fácil reconocimiento 
en la auscultación del corazón, no sólo 

por las características acústicas del sonido 
inicial, ruido sordo y prolongado, tanto 
que a veces más bien se asemeja a un 
retumbo breve similar al de la estrechez 
mitral, como par la condiciones patoló- 
gicas en las cuales se produce y que más 
adelante se cOl1signarán con las corres- 
pondientes génesis. 

Dado el origen del RA, su existencia 
presistólica simulando un desdoblamien- 
to del PR es de observación muy poco 
frecuente, contrariamente a 10 que hace 
años se estipulaba por investigaciones 
realizadas con métodos falaces 3, y que 
hoy erróneamente todavía se continúa 
pensando aún en ambientes de alto nivel 
de práctica clínica cardiológica. 

En eJecta, el RA se produce por la 

brusca desaceleración que sobreviene 
en el sistema cardiohémico eiástico ce- 
rrado constitvido por las aurículas y los 

ventrículos correspondientes en libre co- 
municación y su' contenido la sangre, 
cuando la fuerza de la inyección sistó- 
lica de las primeras es sobrepasada por 
la resistencia que Ie ofrece el Ileno y la 
distensibilidad de los ventrículos, como 
también pero muy excepcionalmente, 
por un obstáculo movible en plena cavi- 
dad auricular 0 una anomalía congénita 
en la constitución de sus paredes. 

EI resultado de esta génesis es que 
el RA recién se produce entre 14 y 22 cs 

despuésde iniciada la sístole de las au. 

rículas, siendo tanto menos precoz y más 
intenso, en cuanto más tardía sea la re- 
sistencia que sobrepase la fverza de la 
inyección de la contracción de las aurí- 
culas, tal cual 10 hemos comprobado ya 
hace años en el bloqueo completo auri- 
culoventricular 4. Así, cada vez que la sis- 

tole auricular caía casualmente en la pro- 
todiástole ventricular, el RA era tardio 
y tan intenso como los otros dos ruidos 
cardíacos fundamentales, por estar casi 

vados y poco 0 nada distendidos los ven- 
trículos, en cambio cuando corresoondían 
a la mesodiástole ventricular, po~ 10 tan- 
to más lIenos y distendidos que antes 105 

ventrículos, el RA era menos tardío y 

tan poco fuerte que se 10 denomina sís- 

tole en eco, y finalmente si la contrac- 
cíón casual de las aurículas se produda 
en la presístole ventricular, dado el lIeno 
y la distensibilidad colmada de los mis- 

mos, desaparecía el mencionado RA, sal- 

vo existencia de una sístole auricular 
anormalmente potente por hipertrofia de 

sus paredes con una resistencia más an- 
ticipada a su expulsi6n, como acontece 
en las siguientes condiciones, 0 sino a 

un PR retardado sin aumento anormal de 
la conducci6n auriculoventricular: 

a) Hipertensión arterial diastólica cró. 
nica ya con sobrecarga ventricular y au- 
ricular sin 0 con insuficiencia cardíaca 
clínicamente ostensible, y también, ya 
con aumento anormal de la presi6n del 
fin del lIeno diastólico ventricular, con 

su resultado, ruido auricular oíble por ser 

precoz a pesar de una condución au- 
riculo ventricular normal, solo ligera- 
mente precediendo al PR y simulado su 

desdoblamiento y aún originando la ca- 

dencia de un galope presist61ico según 
su separacíón de éste y la existencia de 

, taquicardia. 

b) Insuficiencia aórtica de grade se- 
vero y aún moderado, con sobrecarga e 

hipertrofia no sólo ventricular izquierda 
sino también auricular izquierda y au- 
mento de la presión del fin del Ilene 
diast6lico, por la misma regurgitación sin 

o con el agregado de insuficiencia cardía- 
ca, con el resultado de un ruido auricu- 
lar oíble, no s610 por ser precoz, sino 
por retardo del primer ruido al estar 
constituido genera I mente nada más que 
por el comoponente final en chasquido, 
el todo conformando y simulando una es- 
tenosis mitral, por carácter de retumbo 
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presistólico del RA seguido de un PR 

intenso y agudo. 
c) Estenosis aórtica 0 pu/monar de 

grade severo y aun moderado, con au- 
mento de la presión telediastólica ven- 
tricular y RA precoz por tal motivo, pero 
como generalmente el PR es muy apa- 
gada 0 no existe por ser muy lentas las 

aceleraciones y desaceleraciones del pe- 
ríodo de contracción isovolumétrica, por 
10 general no hay simulación de un des- 
doblamiento. 

d) Bloqueo de rama izquierda 'con 

agrandamiento cardíaco por hipertrofia 
ventricular y auricular con 0 sin aumento 
de la presión telediastólica ventricular, 
pero por el solo retardo del PR, debido 
a la activación tardía del ventrículo iz- 
quierdo, se suele oír el RA como tal y 
hasta a veces como un retumbo pres is- 

tólico, generándose en la primera even- 
tualidad el clásico "canter rythm" 0 sea 
el semigalope, en cambio en la segunda, 
simulando una estenosis mitral inexis- 
tente. 

e) Mixoma auricular pediculado y mó. 
vii, estenosando y hasta ocluyendo el 
orificio auriculoventricular al final de la 
sístole auricular con resistencia precoz a 

su vaciamiento, con el resultado de un 

RA presistólico simu/ando un desdobla- 
miento del PR y permitiendo la diferen- 
ciación con una estenosis mitral si exis- 
tier a su consabido soplo diastólico 5. 

f) Anomalía de Ebstein, con parte del 

ventrículo derecho en la aurícula derecha 
y contracción sistó/ica desusualmente po- 
tente, con el resultado de un RA pres is- 

tólico además de 105 dos ruidos funda- 
mentales del corazón y del tercer ruido, 
constituyéridose el síndrome acústico de- 
nominado de ferrocarril. 
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