
REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA 
ORGANO DE LA SOCmDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA 

Miembro Fundador de la Cárnara Argentina de Revistas Médicas 

Torno XXXl Marzo de 1964 

DIRECCIÓN Y 

N(> 1 

ADMINISTRACIÓN: LA VALLE 1334 - P.B. -- T. E. 40-2186-2033 Y 45-9156 

EDITORES: RAM PUBLICITARIA S. R. L. 
Registro de 1a Propiedad Inte1ectua1 N9 780.807 

LOS RUIDOS CARDIAC OS Y LA ACELERACION DEL 
FLUJO SANGUINEO 

Por el Dr. LOUIS DEXTER $ 

Es un gran placer para mí estar esta no- 

cke con ustedes y les agradezco el hecho 

de que me hayan invitado a dar est a con- 

ferencia. Es quizá presuntlwso para mí 

que l~s haMe a u,stedes sobre el tema de 

los rzâdos cardíacos; el cual es, en mucho, 

un tema argentino. 
Me refiero por supuesto, al trabajo de 

Oscar arias y Eduardo Braun Menéndez 1 

a Los cuales conocí personal~nte y reve- 

rencié, especialmente a,[ doctor Braun Me- 
néndez con el qu~ mantuve una cercana 

amistad por más de veinte años hasta su 

muerte desafortunada. 
A pesar de que la descripción de Los 

ruidos normales y la correlación de los 

ruidos anormal~s con la enfermedad fue 

esencialmente completada en la primera 
parte de esta centuria, de ellos fue el pri- 

mer enfoque científico y amplio del pro- 
blema de los ruidos cardíacos. 

Desearia que ellos estuviesen esta nocM 
con nosotros. 

Una enorme cantidad de trabajos se han 

realizado en 105 últimos cien años sobre 

ruidos cardíacos: no voy a intentar una 

revisión de tan vasta Iiteratura. 
La historia de laauscultación cardíaca; 

como arte y ciencia fue recientemente re- 
visada pOl' Mc Kusick 2. 

El advenimiento de nuevos instrumentos 

nos estimuló a retomar este estudio, el cual 

fue hecho principalmente pOl' el Dr. Tho- 

mas 'Piemme, el Dr. Octo Barnett 3. 
4 

en 

mi laboratorio. 
' 

$ Conferencia pronunciada en la Sociedad Ar- 
gentina de Cardiología, e1 8 de agosto de 1963. 

M étodos 

Cuatro instrumentos fueron usados en 

este estudio: el primero un e' ectrocardió- 

grafo; el segundo fue Q1 mlcromanóme- 

tro Dallonstelco montado en la punta de 

un catéter cardíaco; tiene una respuesta 

de frecuencia constante; según se ha de- 

mostrado en nuestro laboratorio; a entra- 
das de frecuencia, bien sabre quinientos 

cic\os pOl' segundo. 

Con este instrumento presión y sonidos 

pueden ser registrados: isimu1táneamente 

con filtración adecuada de las frecuencias 

en el amplficador. 
El tercer ins.trumento fue un medidor de 

Hu j 0 electromagnético medikon-dosmil con 

circuitos de filtro en el ampIificador, el 

cualdiscrimina contra frecuencias pOl' so- 

bre cien cic\os pOl' segundo. 

El cuarto instrumento fue un Philbrick 
;P-dos amplificador operativo ,diferencial 

con un error menordel cinco por ciento 

en todas las frecuencias <basta ciento cin- 

cuenta ciclos pOl' segundo. 

Este ins.trumento fue usado para mediI' 

la primera derivada de presión y flujo: 
el tiempo de demora en todos los regiS>tros 

fue reducidaa microsegundos. 
Con esta instrumentación, registros vá- 

lidos e instantáneos del flujo y presión 

aór,tica y en varias cámarascardíacas y 

sus derivadas de tiempo fueron obtenidas. 

Esta metodología nos permite gran pre- 
cisión en el trazado y en el tiempo de fe- 

nómenos intracardíacos no obtenibles has- 

ta muy recientemente. 
'POl' mnchos años dos escuelas de pen- 

samiento han existido atribuyendo el pri. 
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mer ruido cardíaco: una, a la cpntracción 
muscular de los ventriculos y al cierre de 
las vá1vulas auriculoventriculares. Una con- 
tribuoión muscular significante fue firme- 
memente excluida pOl' Dock 0 

en 1933. POI' 

muohosaños se ha propuesto que el pri- 
mer component<! del primer ruido cardía- 
co era debído a la contracción auri21'- 
lar \ 6, 7, 20 a pesar de que ciertos antigu~)S 

investigadores 8 
y varios 011' os, más recien- 

temente 9, b, 11 han demostrado de qee 
ocurria en el tiempo de contraccíón i50mé- 

trica; pOl' consiguiente hay ahora acuerdo 
general de que el pi'imer mayor compor.en- 
te del primer ruido cardíaco es como re- 
sultado de fuerzas puestas en movimiento 
durante 'la contracción ventricular isomr- 
trica. 

Resultados 

La figura 1 muestra arriba las presione5 
aórticas; los sonidos cardíacos en el me- 

FIGURA 1 

dio, y las presiones auriculares debajo. 
Debe notarse que el primer componente 
del primer ruido cardiaco ocurre en el 
tiempo de contracdón isométrica: en la 
auricula izquierda, denotada porIa letra 
"C", y que la onda "A", denotando sistole au:it:uilar I;>recede, el comienzodel primer 
rUldo cardlaco. Notese tambiéü la pequeña oD,da de presión en la aODta en el momento del 'primer ruido cardiaco y de la contrac- 
ción isométrica. En el momento del primer 
oompohenté, del primer l'uido cardíaco y 
d,6 l~ 

. 

coilt1'8<JcióJl isométrica .'})uedel}. sel' 

vistos fenómenos de haj a frecuencia en la 

forma de presiones en ,todas las cámaras 
cardiacas y los grandes vasos. 

La figura 2 muestra una pequeña onda 
de presión en la aorta, a:sí como también 

FIGURA 2 

en la arteria pulmonar en el momento de1 

primer componentedel primer ruido car- 
diaco. 

La figura 3 muestra !~na pequeña onda 
de presión en la aorta (arriba, izquierda) ; 

FIG URA 3 

no hay onda discernible en el ventriculo 
izquierdo (arriba, derecha) hay una peque- 
ña onda de presión en esta instancia en 
la porción ascendente del trazado arterial 
pulmonar (izquierda, abajo) y una onda 
"c' complicada en la auricula derecha 
(clel'echa, abajo). 
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La figura 4 muestra el primer ruido car- 
díaco en relación a la presión ventricular 
izquierda grandemente amplificada; el tope 
de la cual ha sido cortado, se ve pues, que 

FIGURA 4 

el comienzo del primer ruido cardíaco ocu. 

rre en el momenta de la contracción iso- 

métrica; en este momenta no hay ninguna 
evidencia de irregularidad en el trazado 
de la presión ventricular izquierda. 

Sin embargo como se demuestra en b 

figura 5, la primeraderivadade la pre. 

FIGURA 5 

sión ventricular izquierda, se ve claramente 

que el tiempo de mayor índice de desarro- 

llo de presión en la sístole, ocurre tem- 

prano en la fase de contracción isométrica 

de estas observaciones, se nota, que la con- 

tracción ventricular isométrica provee una 

fuente de energía, la cual estáasociada 
con el abombamiento de las válvulas hacia 

las aurículas y con vibraciones de alta 

frecuencia y bajaamplitud de;tectadas 

3 

como sonido y con una onda de baja fre. 
cuencia y bajaamplitud registrada como 
un fenómeno ,de presión en todas las cá. 

maras cardíacas y gran des vasos. 
Hay una amplia diseminación a través 

del corazónde fenómenosde alta y baja 
frecuencia, 105 cuales ocurren en el mo- 
mento de mayor índice de cambios de 

presión. 
Mucho menor acuerdo existe concer- 

niente, al segundo mayor componente del 

primer ruido cardíaco. Previos métodos de 

registro no han ,asentado claramente, de 

que sí, el segundo mayor componente ocu. 
rre antes, durante 0 despuésde la aper- 
tura de la válvula aórtica. Geigel12 pensó 

que era debidoa la eyección sistólica; 

Einthoven y Geluk 13 loatribuyeron a la 

apertura, en sí misma,de las válvulas au- 
riculoventriculares 14, 1U. 

La figura 6 muestra que el segundo 

mayor componente del primer ruido car. 

FIGURA 6 

diaco empieza concomitantemente con la 

elevación de la presión aórtica como se 

ve arriba y el comienzo del flujo sanguíneo 

aórÚco, como se ve abajo. 
Esto es viS/to más alaramente en la fi- 

gura 7. Aquí, abajo, se nota el flujo san- 

guíneo aórtico instantaneo, sonidos car. 
díacos en el medio, y arriba la primera 
derivada 0 aceleración del flujo sanguíneo 
aórtico. 

Se puede ver que la más grande ampli- 
tud del segundo componente del primer 
ruido; ocurre en el momento de acelera- 

ción máxima del flujo sanguíneo en la 
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FIGURA 7 

aorta, dos centimetros más allá de las vál- 
vulas aórticas; esto ocurre demasiado tar- 
de para ser explicado por el cierre de la 
válvula tricúspide desdeque la eyección 
pulmonar aotuaJmente precede :1a eyección 
aórtica. 

Ha habido acuerdo general de que '01 

segundo ruido cardiaco 'Os debido a1 ciene 
de las válvulas pulmonar y aórtica. EI pri- 
mer componente, siendo debido al ciene 
de la válvula aórtiea y el segundo, a1 ciene 
de las válv:ulas pulmonares. 

De acuerdo con Rushmer 20 y Mc Ku- 
sick 2 el mecanismo preciso de la ocunen- 
cia del segundo ruido, pensaron eradebido 
a la impedancia del flujo hacia atrás (Ba- 
ckflow) cuando las hoj uelas de las válvu- 
las semilunares coaptaban abruptamente. 

La figura 8 muestra tres tipos de obser- 
vaciones, abajo está' el flujo aórtico ins- 

FIGURA 8 

tantáneo, en '01 medio los ruidos cardiacos, 
y arriba 1aaceleración del flujo sanguineo 
en, la aorta; a la izquierda esitán las ob- 
servaèiones de control. El segundo sonido 

cardiaco comienza en aquel momento de 
la sÍstole en que el flujo, el cual ha ido 
declinando paulatinamente, bruscamente 
comienza un rápido descenso por debajo 
de la linea de base. Es por ello que co- 
mienza con el principio de la desacelera- 
ción brusca, mientras el flujo hacia addan- 
te persisteaun, y las válvulas aórticas 
dcben estar aun abiertas. 

La parte media de este diapositivo mues- 
tra el efecto de un flujoalto como resul- 
tado de la infusión de isoproterenol y a 

vuestra derecha el efecto de un flujo dis- 
minuido yalta presión sanguÍnea .arterial, 
ocasionada por la infusión de methoxami- 
na; en cada caso el segundo ruido eardia- 
co empezó con el comienzo de la desacele- 
ración rápida del flujo sanguineo, y fue 
máximo en el instante de máxima desace- 
leración. 

Discusión 

Estos hallazgos deben ser interpret ados 
a la luz de los principios físicos de este 
sistema ,de o,bservación. 

EI sonido tal como 10 percibimos 'Os '01 

resultado de compresión alternada y rare- 
faccíón de una columna área contra la 
membrana timpánica. La 'columna área del 
este'toscopio es puesta en movimiento por 
undiafragma; similarmente el registro 
fonooardiográfico de sonidos es el resulta- 
do de las oscilaciones de un diafragma del 

transducer. Es innegable que 'la pared to- 
rácica está vi'brando y que algo la ha pues- 
to en movimiento: si el corazón ha origi- 
nado estas ,vibraciones es en1tonces el '00- 
razón mismo que está en movimiento. 
Rushmer 20 10 ha dicho bien: "Desde que 
las cámaras del corazón están llenas de 
sangre ninguna estructura puede vibrar in- 
dependientemente sin producir movimien- 
tosde la sangre; similarmente las vibra- 
ciones de la sangre, dcben ser transmitidas 
alas 'Ostructuras que 1a rod'Oan; si el so- 
nido puede ser obtenido desde la superfi- 
cie extern a del cuerpo, ,todas las estructu- 
ras entre el corazón y la pared torácica, 
deben estar vibrando. Es fútil considerar 
las vibraciones de las paredes cardiacas, 
válvulas y paredes art'Oriales y la sangre 
individualmente; cuando 'Os un hecho de 

queconstituy'On un sistema interdep'Ondien- 

te y todo vibra al mismo tiempo. 
Un enfoque más rea'lista al problema 
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resulta de la consideración de aquellas con- 
diciones que Uevan alas vibraciones del 

si"tema cardiohémico compuesto por san- 

gre, paredes cardíacas y válvulas. 
El corazón es análogo a un sistema con- 

teniendo una masa distribuida, con elas- 
ticidad y fricción viscosa para explicar la 
presencia de daras ondas diastólicas que 
aparecen en la aovta central en el momen- 
to de la contraeción ventricular isométrica. 
El carazón representa una masa de múscu- 
10, Uena de liquido más ,bien flojamente 
suspendido de los grandes vasos, dentro 
de la cavidad pericárdica; es por ello, que 
los elementos de inercia, elasticidad y re- 
sis,tencia están presentes. El sistema es por 
consiguiente, capaz de demostrar el fenó- 
menD de resonancia a frecuencias múlti- 
pIes. No es un sistema simple de segundo 

orden, desde que está constantemente cam. 
biando, tal como la elasticidad y resisten- 

cia del fluj 0 sanguíneo entrando y saliendo 
de las cavidades cardíacas. Si algunl1 parte 
de este sistema fuese pocoamortiguado, 
al aplicársele una fuerza ocurrirán oscila- 

. . 

ClOnes. 
. 

La frecuencia y ampHtud de estas osci. 

laciones será función de la masa, en el 

instante del ,desplazamiento; el resorte de 

suspensión y las resistencias ofrecidas por 
el miocardio, pericardio y estructuras ve- 
cinas del mediastino. El desplazamiento 

del sistema resultará en contrafuerzas, de 

presión inducida, dentro del sistema mismo. 
Estas pueden ser registradas por aparatos 

suficientemente sensitivos para la medición 
de presiones. Es de esperarseque estos rá- 
pidos c~mbios de presión sean ondas co:;;;. 

plej as con un espectro moderado de am- 
plias frecuencias. Las frecuencias bajas, 
pueden ser registradas en los trazados de 

presión convencionales como eventos de 
baj a amplitud, superimpuestos sobre una 

curva suave de presión intracardíaca. 
Las altas frecuencias son reflej ad as 

como sonidos intracardíacos. Las fuerzas 
que imparten aeeleración y desaceleración 
a ]a sangre cuando se mueve de cámara 
en cámara cardíaca son suficientes, para 
proveer un desplazamiento del sistema. 

A pesar de que el concepto de la aso- 
ciación de la desaceleración de la sangre 
y los sonidos cardíacos fue ocasionalmen- 
te avanzada odirectamente implicada en 
el pasado; fue Rushmer 20 quien solidificó 

5 

estas ideas en 1955. Esta relación se hizo 
ampliamente aceptada cuando Mc Kusick 2 

dijo en 1958: "es prohablemente más exac- 
to pensarde los ruidos tal como el pri- 
mero y el segundo ruido y el chasquido 

de apertUTa mitral como transitorias pre. 
siones hidrostáticas producidas por la 

abrupta interrupción en el momentum del 

fluj 0 local. 
En o/tro lado hedicho de que acelera. 

ciones bruscas, tal con la apertura valvu. 
lar, pueden producir sonido, es menos con- 

vincentemente demostrado, pero la expe- 

riencia dínica sugeriría 'que sí se puede. 

Es por eUo que Mc Kusick pensóque todos 

o casi todos 10s sonidoi, eran el producto 

de cambios bruscos en el Hujo sanguíneo 

local. 
Estos resultados presentados esta noche 

están en completo acuerdo con este con. 

cepto de que los sonido en el corazón oeu- 

rren en el momento de aceleración y des. 

aceleración máximadel flujo sanguíneo. 
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