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Mesa Redonda 

UL TIMAS ADQUISICIONES EN 
AUSCUL T ACION CARDIACA 

Preshlente: Dr. Jorge González Videla 

SR. PRESIDEJ'\TE (Dr. González Videla). 
- Es para mi un alto honor presidir 
esta Mesa Hedonda porIa incuestiona- 
ble irnportancia del tema a contSiderar 
y muyespecialmente porIa jerarquía 
cientí:fica de los relatores que la in- 
tegran. 

La auscultación constituye una de las 

partes fundamentale-s del ,estudio del 
aparato cardiovascular. Con sum a fre- 
cuencia suministra la primera y única 
evidencia de afección cardíaca. rEs e1 

medio más valioso para reconocer una 
lesión valvular, permite pOI' sí sola 
el corrl'cto diagnóstico de la catSi tota- 
lidad de las arritrnias cardía-cas, apor- 
ta importantes signos, much as veces de- 
cisivos para el diagnóstico, de anorma- 
lidades congénitas, pericarditis y pre- 
siones vasculares anormales, tSupliendo 
informaciones obtenibles por otros mé- 
todos de examen. 

EI advenimientlo de la Ifonocardio. 
grafía y de la cirugía cardíaca 1la he- 
dlO revivir el interés pOI' l~ ausculta- 
ción al perfeccionar nuestros conoci- 

micntos, peI'll1itiendo el registro de los 

fenómenos auscultatorios y posibilitan- 
do ISU correlacicín con otros fenómenos 

dependientes de la actividad cardíaca 
y con 108 hallazgos realizados en la me- 
sa operatoria. 

La posibilidad de reparación Iquirúr- 
gica de un defecto estructural congéni. 
to 0 adquirido, ha hecho intensificar 
aún más la importancia de la aU8cul- 
tación ante la necesidad imperiosa de 

un diagnóstico preciso, requisito indis- 
pensable para unacorrecta indicación 
operatoria. 

Sin embargo, es una de las fasetS del 
examen físico, que a pesar de su irn- 

portancia, es efectuadaen general pOI' 
d médico práctico con muy poca con- 
fianza 0 con sumo descuido. 

El médico práctico no debe olvidar 
que 1a auscultación debe realizarse en 
los distintos decúbitos. La ideal es em- 
pezar con la auscultación en posición 

sentada 0 de pie y term in arIa en de. 
cúbito dorsal y en decúbito lateral iz. 
quierdo. MuchotS típicos soplos diastó. 
licos mitrales relativamente intensos 
pasarían inadvertidos si la ausculta. 
ción se limitara a 1a posición de pie. 
EI médico, además, no debe menospre- 
eiar la influencia del Hivel de ruidos 
en el ambiente, la necesidad de que el 



tv CONGRESO ARGENTINO DE CARDlOLOGIA 

paciente esté cómodo y en relajación; 
la conveniencia de teller en cuenta la 

magnitnd y cantic1ad de tejidos inter- 
puestos entre el eorazón y la zona to- 
rácica q ne se aUS(~lllta; la conveniencia 
de sllspender momentáneamente los mo- 
vimicntos respiratorios. El timbre de 
los ruidos respiratorios es fre.cinente- 

mente similar al de los soplos diastóli- 
cos formados en las válvulas sigmoi. 
deas y si no se suspenden los movimien- 
tos respiratorios, muchos sO'plos pue- 
den pasar inad vertidos. 

Es necesario que el médico se fami- 
liarice con los di.stintos ruidos y soplos 

y sus Ifundamcntales caracteríshcas, 
conocer las maniob'ras que pel'miten 
descubrirlos, ha(~erlos aparecer 0 acen- 
tuarlos; y educar cl sentido del tiemlJO 

para unacorrecta ubicación de los fe- 
nómenos acústicos en el cicIo cardíaco. 

La experiencia va aumentando pro- 
gresivamen te el caudal de informacio- 

nesque sl1lninistra la aurscultación. Un 
estudiante, un médieo poco av'ezado, 

con respecto a un desdoblamiento del 

segundo ruido, solamente percibe aquél 
que importa 5 ó 6 centésimos de segun- 
do. Con método y experieneia adeeua- 
da, puede percibir desdoblamientos de 
segundo rnido que importen hasta 3 

centésimos de segundo. 

Con una comprensión de los princi- 
pios básicos de la auscultación, tenien- 
do en cuenta las preeauciones sucista- 
mente reseñadas y con una moderada 
experiencia, la mayol'ía de los médicos 
puede obtener un lIotatlle caudal de 
información mediante la auscultación y 

el uso de un instrumento tan simple 
como es el estetoscopio, sin que sea ne- 
cesario proceder al ~'egistro ~Eonocar- 

diográfico. 
Hecha esta salvedad con el propósi- 

to de mantener incólume el prestigio al- 
'canzado y merecido porIa ausculta- 
ción, el doctor Berri a continuación, 
ha de referirse a la importancia de las 
informaciolles suministradas porIa fo- 
noeardiografía y al mismo tiempo, las 
indicaciones precisas de su registro. 

Valor de la auscultación y de la fo- 
noeardiografía (responde el Dr. Gusta- 
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va G. Berri). -- Para comemar dire- 
mos que pese al desarrollo de los nue- 
vos métodos de diagnóstieo, la auseul- 
taeión ocupa un Iugar prominente en 
el estudio de los presuntos eardiópatas. 

Conviene aqní recorùar las palabras 
ùe Paul Wood: ., El diagnóstico y pro- 
nóstico de una enfermedad cardíaea 
Ïlllplica una disciplinaclíniea que lleva 
mayor tiernpo en su aprendizaje que 
eualquier téenica de laboratorio. Existe 
una tendencia actual bastante difundi- 
da en darle gran valor a los illformes 
t:iuministrados porel lab oratorio y res- 
tarle importaneia a aquellos datos que 
se obtienen con la vista, oído y taeto. 
Después de un cui dado so examen en 
la eabeeera del paciente, auxiliado pOl' 

un estudio fluoroscópieo y eleetroear- 
diográfico, un buen clínieo debe ser 

capaz de hacer un diagnóstieo cuida- 
doso del tipo y pronóstico en la gran 
mayoría de los casos de enfermedad 
cardíaca, pudiendo asimislllo predeeir 
con cierta seguridad los futuros hallaz- 
gos de las investigaciones complemen- 
tarias. Si existe una marcada discre. 
paneia entre los informes de laborato- 
rio y los hallazgos vatieinados, ello no 
siempre significa que los datos de la- 
boratorio sean los cOlTectos' '. 

POI' 10 tanto, es indiscutible que la 
auscultación es uno de los elementos, 
quizás el de más importancia para ha- 
eel' los diagnósticos cardiológieos. El 
médico entonces, debe tener nociones 
de la localización y tipo de soplos en 
las diferentes cardiopatías y de las ca- 
raeterísticas de los ruidos nonnales y 

patológicos. En este sentido es indis- 
pensable que recuerde que los dos rui- 
dos fundamentales del corazón, los rui- 
dos de eyección y los soplos de elevada 
frecuenc~a se perciben mejo,rcon la 
membrana del estetóscopio, mientras 
que el tel'cel'O Y CUal'to ruido 0 ruido 
illlricular, el ritmo de galope y los so- 
plos de baja :frecuencia se deben aus- 
cultar con la campana. Este es nn con- 
cepto pOI' todos conocido, máximo en 
nuestro pais que ha sido pionero en el 

{>studio de la génesis de los ruidos car- 
díacos. Aprovechamos aquí el momen- 
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to para rendir nuestro homenaje a la 

escuela argentina de Orías, Braun Me- 
néndez, Cossio, etc. R,ecordaremos a 

eontinuación algunos aspectos de la 
ausculta.ción que si bien antiguos no 

son pOl' todosconocidos, a saber: 

19) Que existe un desdoblamiento fi- 
siológico y un desdoblamiento parado- 
jal del segundo ruido. Este último pue- 
de ser haLlado en el blüqueo completo 
de rama izq uierda, en la estenosis aór- 
tica severa, en los extrasístoles origi- 
nados en el ventrículo dereeho y en la 
taquicardia paroxística a punto de par- 
tida del ventrículo derecho. 

29) Que el componente pulmonar 
del segundo ruido se puede percibir en 
el foco apexiano, cuando 1a punta del 
eorazón está formada pOl' el ventrículo 
derecho. 

39) Que los ruidos de eyección pre- 
coces (Chasquido sistólico precoz) son 
siempre patológicos y pueden prevenir 
de la aorta 0 de la arteria pulmonar. 
Los primeros, aunque pueden ser in. 
tensos en los focos de la base, se tras- 
miten bien a la punta y se los encuen- 
tra en la estenosis aórtica, insu;ficiencia 
aórtica, coartación de aorta, aneurisma 
Juético, dilatación de la aorta pOl' hi. 
pertensión 0 arterioesc1erosis y aún en 
la Tetralogía de FaHot. Mientras que 
los ruidos de EJyección originados en la 
arteria pulmonar se auscultan de pre- 
ferencia enel II espacio intercostal iz- 
qui<:>rdo y aumentan de intensidad can 
Ja inspiración. Pueden hallarse pres en- 
tes en la estenosis valvular de la arte. 
ria pulmonar de grado no severo, co. 
municación interauricular, dilatacipll 
idiopática de la arteria ,pulmonar y en 
las cardiopatías congénitas con hiper- 
tensión puJmonar. 

49) Que en ciertos casos es muy di. 
fícil diferenciar el soplo de eyección 
de la comunicación interauricular del 

origin ado porIa estenosis valvular de 

la arteria pUlmonar y de aqueUos pro. 
ducidos pOl' aumento del volumen mi- 
nuto: tirotoxicosis, anemia, ftebre, em. 
barazo, etc. Pero, si además se auscul. 
ta un soplo meßodiastólico en el foco 

tricuspídeo 0 en la punta se debe pen- 

sar necesariamente en la comunicación 

wterauricular. El análisiscuidadoso 
del begundo ruido en el II espacio in. 
tercostal izq uierdo ayuda a diferenciar 
los denominados ,. soplos funcionales" 
de los orgánicos producidos pOl' las car- 
diopatías mencionadas. 

59) Que los llamados soplos de eyec- 
ción (en la estenosis aórtica, estenosis 

pulmonar, comunicación interauricular) 
aumentan de intensidad a cóntinuación 
de diástoles de larga duración, mien- 
tras que los soplos holosistólicos de co- 

municación interventricular, insuficien- 
cia mitral 0 insuficiencia tricuspidea 
no varÍan. .Este conocimiento tiene 

gran importancÌa en aiqueHos pacien. 
tes con extrasistoles 0 :fibrilación auri- 
cular. 

69) Que pOl' arriba de los 40 años 
de edad, frecuentemente en la .comuni- 
cación interauricular, el desdoblamien. 
to del segundo ruido es menos mani- 
fiesto y existe además fibrilación auri. 
cular y a veces insuficiencia tricuspi. 
dea. En esascireunstancias resulta di- 
fícil diferenciar porIa auscultación Ja 

comunicación interauricular de la es. 

tenoois mitral y ob~iga fa un sondeo 

cardíaco. 
79) Elchasquido de apertura de la 

mitral puede s.erauscultado con mayor 
intensidad en el II espacio intercostal 
izquierdo, mientras que en foco ape. 
xiano se percibe mejor el soplo diastó- 
lico de la estrechez mitral. El chasqui- 
do de apertura de la mitral puede no 
auscultarse cuando 1a v~lvula mitral 
está calcificada 0 cuando se halla fu. 
sionando con el segundo ruido. 

89) En la enfermedad de Ebstein se 

pucde encontrar desdoblamiento del 

primer ruido, soplo sistólico general. 
mente no acompañado de rfrémito, des. 
doblamiento del segundo ruido, chas. 

quido de apertura de la tricúspide y 

un ruido auricular. En conjunto, se 

perciben muchos ruidos constituyendo 

un "galope de dos caballos" como 10 

nama IJeatham. 
La fonocardiografía moderna, no ex- 

cluye la auscuJtación, sino que adeJ,llás 

de enseñarnos a auscultar, ratifica y 
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all1pJía fiUS cOllocimientos. En efecto, 
creOll1OS con Hartman (con quien tuve 
el placer de trabajar recientemente en 
Iieyden, Holanda) que la mera eombi- 
nación de 'fonocardiograma y electro. 
êardiograma result a insuficiente y que 
,e debe mirar un fonocardiograma des- 
de un punta de vista hell1odinÚmico, pu. 
diendo ser usa do como valiosa guía de 

mformación sobre hallazgos hemodinÚ. 
micos. Aquí deb em os recordaI' que en 
c~)ndiciones norma]es existe un asincro- 
Jlismo del corazón derecho e izquierdo. 
1'01' ello, el flebograma y 01 pulso he. 
pÚtieo nos permiten estudial' los fenó. 
menos que ocunen en el corazón derc- 
cho, mientras que el registro del pulso 
carotídeo y femoral son de gran ayuda 
para la identificación de los ruidos cllr. 
diacos y de los fenómenos que ocunen 
en la sistole del ventríeulo izquierdo. 
I<'inalmente, el anÚlisis de la diástole 

cardíaca se efectÚa pOl' el cardiogram a 

npexiano 0 registro del choq ue de la pun. 
ta (que puede pel'tenecer al ventríeulo 
derecho 0 al ventrículo izquierdo). 

::.YIostraremos a continuación un es. 

quema perteneciente a Hartman, con 
ej{>mplos para ilustrar el valor del reo 

gistro eombinado de :fonocarcliograma 

conjuntamente ,con registro de varios 
pulsos. En ellos, veremos que el registro 
del fonocardiograma en eonj unción con 
ot1'OS pulsos. resulta de gran ayucla cliag. 

nóstiea y nos informa con respecto a la 
seYeridad de la lesión. 

Aquí a la izquierda, tenemos dibuja. 
dos el fonoeardiograma y pulso caroti- 
dpo de tres tipos de estenosis aórtiea: la 
valvular, la subvalvular y la infundibu. 
lar, también llamada idiopática 0 mus- 
cular. Enlas tres, el tiempo de eyección 
05tÚ prolong ado y el componente aórtico 
del segundo ruido, cuando visible se ha. 
lla retardado. En la esten05is aórtica 
valvular existe anacronismo generalmen- 
te bajo y groseras vibraciones en la par. 
te superior. El soplo es típico en dia. 

mante y de eyección. En la estenosis 

subaórtica el ascenso del pulso earotídeo 
generalmente es menos inclinado y en 
la estenosis infundibular e1 pulso caro- 
tídeo os caraeterístico: después de un 
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ascenso agudo sigue una meseta cónca- 

va y no hay vibraciones en el trazado. 
Este mismo hallazgo se vilmaliza en los 

registros intraarteriales. En 10 que se 

refiere al soplo sistólicoen este tipo de 

estenosis, él os más intenso en la porción 
baja del osternón y a su izquierda y aún 
en la zona apexiana. EI ruido de eyec. 
ciÚn solo se ausculta y visualiza en el 

fonocardiograma en los casos de esteno- 
sis valvular, pero puede desaparecer 
cuando las sigmoideas están calcificadas. 
En conclusión, después de estudiar 106 

observaciones de estenosis aórtica ope- 
radas en Leiden, Hartman llogó a la 
eOllclusión quo en presencia de un ruido 
de eyección, laestenosis es valvular. Si 

no hay ruido de eyección poro calc.ifica- 

ciones de las sigmoideas aórticas en el 

estudio por 10s rayos X, la estenosis tam. 
bién os valvular. Si no 'hay calcificacio. 

nes, ni ruido de eyeceión, probabloll1en- 
te la estenosis no es valvular. Una este. 
nosis aórtica severa además de los sig- 

nos clínicos y electrocardiográficos. tio. 
ne una duración prolongada de la sistole 
(de acuerdo alas tablas superior aJ 

120 %, signifiea una estenosis aórtica 
muy cenada), signos de hipel'trofia ven- 
tricular y también auricular izquierda 
(onda pre,iÏstÓlica exagerada en el rf:'gis. 

t1'O dol ehoque de la punta), desdobla. 
miento paradojal del segundo ruido y 

ondas a gigantes en el flebograma. 

El registro del ehoque do la punta, 
como se muestra en este diapositivo, ayu. 
da a di:ferenciar la estenosis, de la insu. 
ficiencia mitral predominal1te (en la 

primera no se visua1iza la onda de llono 
rápido del ventríoulo, mientras que en 
la insuficiencia mitrales acuminada). 
AdemÚs, cuando la estenosis mitral es 

sèvera, con el registro del choq ue de la 

punta se puede apreciar fáeilmollte el 

retardo del primel" ruido y la disminu- 
ción del tiempo entre el segundo ruido 
y el chasquido de aportura cle la mitral 
(2-0. S.). 

En esta ilustración, que pertonece a 

Hartman, se observa un flebograma nor- 
mal con registro simultáneo de fonocar. 
diograma, en uncaso de comunicación 

interauricular sin hipertensión pulmo- 
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nar. Se apreeia que el vértiee de la onda 
Y del flebograma se halla situado 0,04 
segundo después del eomponente pulmo. 
nar del segundo ruido, es deeir, qUB ,la 

apertura de la válvula tricuspídea oeu- 

rre casi enseguida del cierre de las vál. 
vulas sigmoideaspulmonares. En cam. 
bio, cuando existe hipertensión pulmo. 
nar este tiempo aumenta, y en este dia. 
positivo, que eorresponde a una eomuni. 
cacÌón inter auricular con una presión 
de 80 mm Hg en la arteria pulmonar, el 
vértice de la onda V aparece a 0,11 se- 

gundo después del componente pulmo- 
nar del segundo ruido. Véase entonces, 
la utilidad del registro del flebograma 
con el fonocardiograma. 

En conclusión, como se ha mostrado, 
el fonocardiograma registrado simultá- 
neamente con diferentes trazadoo de pul. 
so, resulta en much os casos la utilidad 
para valorar la severidad de ciertas car. 
diopatías como la estenosis aórtica, es. 

tenosis pulmonar, estenosis mitral, etc., 
haciendo hasta innecesario la realización 
de métodos de diagnóstico cruentos y 

que traen aparejado cierto riesgo, como 
son la angiocardiografía selectiva y el 
sondeo cardíaco. 

Dr. Belinski. - EI concepto del doc. 

tor Berri fue muy claro. 
Formulé mi pregunta po~que hay 

una escuela, que no es precisamente en 
la que trabajo, que afirma que los so. 
fJlos aparecen con un gradiente mayor 
de 20 mm de mercurio. Algunas veces, 
hemos encontrado que en lacomuni- 
cacJ.)n interaurie,ular sin grac1iente 
existe el soplo. 

Si se introduce un 'fino catéter hacia 
la arteria pulmonar, no se encuentra 
soplo dentro del ventrículo 0 auricula 
derecha, 10 que es muy lógico conocien- 
do su patogenia. Es de destacar que 
fue la escue\la argc>ntina de Oría y 

Braun Menéndez, la que en 1936, des- 
tacaron la patogenia del soplo de la 
comunicación interauricular y recién 

en 1954, en París, se pudo demostrar 
su existencia en el ser humáno. 

SR. PRESIDENTE (Dr. González Vide. 
la). ~ El doctor Horjales se referÍrá a 

la correlación hemodinámica ausculta. 
toria en la estenosis mitral. 

Dr. Horjales.-La correlación hemo. 
dinámica entre la auscultación y el fo. 
nocardiograma externo regist\rado se 
ha hecho con el cateterismo cardíaco del 
lado derecho. Nuestra experiencia en 
el cateterismo izquierdo recién se inicia. 
En este momento tenemos un os 20 ca. 
sos de estenosis mitral cateterizados y 
la correlación con el fonocardiograma 
será objeto de una comunicación pos. 
terior. 

, 
, 

Creemos ique el cateterismo izquierdo 
en la valvulopatía mitral es importan- 
te porque nos aclara una serie de con. 
ceptos que nos permitirán saber qué 

ocurre en lapresístole, en la sístole 
ventricular y en la diástole durante la 
estenosis mitral. 

La curva ventricular viene después 
del QRS en un sujeto normal; después 
de la P, comienza la onda A del flebo. 
grama, la onda C, después el valle de 
X hasta que tenemos la onda V en la 
parte descendente de la curva ventri- 
cular. En un sujeto con estenosis mi. 
tral esto se produce a una presión me- 
dia mayor que en el sujeto normal, por 
encima de la auricula izquierda. L,h 

onda A se hace más ancha yalta; la 
onda C casi desaparece, produciéndose 
este fenómeno a un nivel de presiones 
superiores alas normales, de tal ma- 
nera que toma la rama ascendente de 
la presión ventricular, muy posterior- 
mente a 10 que sucede en el sujeto nor- 
mal y est a diferencia cOllstituye e1 alar- 
gamiento del Q1 entre la onda Q y el 
primer ruido del fonocardiograma. 

En la rama descendente, ell la este- 
nosis mitral, la curva de presión yen. 
tricular presenta un chasquido de aper. 
tura, que segÚn el doctor Berri se acer. 
ca al segundo tOIlO. 

Son interesantes 108 estuQ,ios reali. 
zados sobre el ruido de chasquido de la 
mitral por la escuela de Ludendorf, que 
ha estudiado el chasq uido en relación' 
al segundo tonG en varios pacientes de 
estenosis mitral de reposo y de egfuer. 
zoo Ha determinado el ,aclOl1tamiento 
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con el esfuerzo y ha dado gran imp or. 
tancia a la recupera~ión de la separa. 
ción que tenía previo a la prueba de 

esfuerzo, para diagnosticar el grado de 

estenosis. 

Utilizamos la fonocardiografía cali- 
brada con distintos :filtros de baja, alta 
y media frecuencia. 

SR. PRESIDENTE (Dr. González Vide- 
la). - El doctor Mathé se va a referir 
a 10s soplos diastólicos apicales no de. 
bidos a una estenosis mitral orgánica. 

Dr. M athé. - Ex i s t e un conjunto 
decircunstancias capaces de provocar 
la aparición de soplos diastólicos api. 
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cales en ausencia de alteración anató- 
mica estenótica de la válvula mitral. 

Cuando estos soplos aparecen pueden 
plantear dificultades en el diagnóstico 

di'ferencial, que si bien en muchos ca. 
sos pueden ser obviados por medio del 
estudio prolijo de los antecedentes, he. 
chos c1ínicos, estudios radiológico y 

electrocardiográfico, en ocasiones ellos 
pueden crear dudas difíciles de aclarar. 

Si bien las afecciones capaces de de- 
terminar la aparición de estos soplos, 
son numerosas, ellas obedecen a tres 
mecanismos, fundamentales, aclarando 
que si bien ellos pueden actuaren :for. 

ma aislada, también pueden hacerlo en 
forma combinada. 

Estos tres mecanismos invocados son: 

1. - Mayor af1ujo sanguíneo a través de una vålvula mitral normal. 

~. - Flujo a través de una válvula mitral nor mal, en un ventriculo izquierdo dilatado. 

3. - Obstrucción valvular. 

Obedecerian al primer mecanismo 
los soplos diast6lieos apicales apa- 
recidos en casos de; 

En virtud al segundo mecanismo 
descripto actuarían los soplos dias- 
t6Iicos que aparecen en algunos 
casos de; 

Defectos septales 
Ductus permeable 
Fistula aorti00-pulmonar 
Ruptura de senos de valsalva 

Fistula arteriovenosa periférica { Congo 

Adq. 
Anemia gmv~ 
-g:ipertiroidismo 
Insuficiencia mitral 
Bloqueo auricula ventr. completo 
Ruptura del tabique interv. a. partir 
reciente ántero 0 post. septal, etc. 

de infarto 

Miocarditi,s 
Hipertensi6n arterial 
Insuf. Aortica (Austin 
Infarto agudo 
Aneurisma ventricular 
Anemia severa 
Ruptura de un músculo 

Flint) 

papilar. 

Y por úItimo en el tercer grupo estarían aquellos procesos que actúan provocando obs. 

trucción mitral. 

Siendo este el caso de; 

Trombos 
Vegetaciones de la endocarditis Ba0t. 
Tumores (sarcomas yespecialmente mixomas) 
Cuerpos extraños (esquirlas) 
Pericarditis constrictiva en caso de estranguIar el anilIo 
mitral con calcificación del tabique auriculoventricular. 
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EI diagnóstico diferencial deberá es- 

tabl<ôcerse en primer lugar con la es- 

trechez mitral orgániea: recol'dando so- 

meramente 'que en ésta el soplo se aus- 
culta en una región más restrillgida del 

área precordial. que suele ,sufrir un re- 
forzamicnto presistólico, que el primer 
rnido está refol'zado y que de ordina- 
rio existe el chasquido de apertura.. 
Los antecedentes, cuadro cJínico, cxa- 
men radiológico y E CG coadyuvaran 
en el diagnóstico. 

POI' el contrario en el caso de los so- 
plos que nos ocupan, estos se auscul- 
tan en una área más extensa del pre. 
cordium pudiendo hacerlo en el foco 
trienspídeo si el faetor en juego actÚa 
también sabre cavidades dereehas, son 

unifol'me-s sin reforzamiento presistó- 
lico, y en algunos easos se acompañan 
de un tercer rnido audible. 

Es interesante consignar que ciertas 
earacterísticas auscultatorias partieula. 
res de algunos de estos sarlos pueden 
servir para identificar el factor en .iuc. 
go; tal el caso de los soplos variables 
cspontáneamente 0 bien en virtud a los 

diversos decÚbitos indueidos, que pue. 
den auscultarse en easos de tllmores, 
trombos redondeados 0 enerpos extra- 
ños de aurícula izquierda libres. 

También pondrán sobre la pista de 

una rnptura del tabique interventricu- 
lar. los soplos diastólicos apieales acom- 
pañados òe otro tipico de comunicación 
interventricular, aparecidos ambos sÚ- 

bitamente en nn enfcrmo con un infar. 
to rcciente póstero 0 ántcroseptal. 

Para terminal' esta reeopilación, for 
zosamente breve e incompleta, dos pa. 
labras para referirme a la controversia 
existente con respecto al soplo aiastó- 
lico apical que aparece en las insnfi- 
riencias aórticas no complicadas; desde 
su primera descripción pOl' Austin Flint 
en 1862, diversos autorE'S se han ocupa. 
do del mismo. discutiendo su mecani,,- 
mo de producción. tiempo de aparición, 
frecuencia, etc., sin que pOl' ahara se 

haya dicho la Última palabta. 
En nuestro medio se ocnparon del 

tema Cossio y Sotomayor, quienes en 
yirtud a registros gráficos, obtenidos 

can el fonocardiógrafo logarítmico, lJe. 

gan a la conelusión, de que dicllO soplo 
es un fenómeno sistólico preelectro 
cnya distinta ubicación descripta di- 
ehos auto res atribuyen al retardo pOl' 
l~llos comprobado del primer ruido e1 

(1nc no se eneontraría rE'forzado contra. 
riando así, la denominada ley del 

primer ruido. Los autorm atribuyen 
E'ste retardo del primer rnido al recha. 
zo snfrido porIa valva intern a de la 

mitral, en virtua al reflujo aórhco, liue 
difieulta el vaciamiento sistólico de la 

anrícula izquierda, haciendo que la sis- 

tolE' ventricular sorprenda a las val vas 

mitrales deseendidas y ocasionando el 

retarclo !l1rneionaclo. 

SR. PREsIOENTE (Dr. González Vide. 
In). - El doctor Rivello ha de refer ir- 
sc al diagnóstieo auscultatorio de las 

afeccione,s trieÚspideas. 

Dr. Rivello. - La dificultad que tic. 
ne el clínico para realizar e1 dia',','nósti- 

eo de las valvulopatías trieÚspideas es- 

triba en gran parte, en la muy freeuen- 
te asociaeión de estas valvulopatías tri- 
cÚspideas con lesiones mitrales de la 
misma naturaleza, que se traducen pOl' 
signos anscuJtatorios iguales 0 similares. 

EI problema fundamental 'que se pre- 
sent a al eJínico, muC'has veces no es sa- 
ber si un paciente es mitral 0 tricúspi- 
deo. Frente a nn mitral perfeetamente 
diagnosticado, interesa saber si ese mi. 
tral tiene 0 no una lesión tricúspidea 
asociada. EI foco de auscultación má. 
xima de 105 soplos tiene valor relativo. 
En primer término, porque el rolamiell- 
to mitral no se auscuJta can su máxima 
a nivrl de 1a región afectada, sino que 
se anscuJta en un área restringida pOl' 
arriba y par dentro de la punta, mny 
cerca pOl' 10 tanto, delfoco tricÚspideo. 
POl' ello. E'S difícil difereneiar si un 1'0, 

lamiento pertcnece a la mitral 0 a la 
tricúspide. 

En cuanto al lSoplo sistólico mitral. 
si bien es cierto que en la gran mayoría 
de los casos, .5e ansculta con su foeo má. 
ximo a nivE'l de la región apexiana y 

hene irradiaeióu. axilar, hemos vista 
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que e-n pacientes con rotaciones angio. 
rales del corazón ese soplo mitral pue. 
dB auscultarse pOl' dentro de la punta 
Y pOl' tanto, cerca del foco clásico trio 
cÚspideo y es pasiblB de ser confundi. 
do con un soplo tricÚspideo. 

Si bien los soplos tricÚspideos se aus. 
cultan en su Ioco máximo hemos visto 
much as vec'es desplazar su foco de aus- 
eultación hacia la izquierda y locali. 
zar~B bien en la punta, aparentando un 
doplo mitral cuando estamos enpresen. 
cia de pacientes que tienen corazones 
derechos muy grandes. 

Es así como soplos tricÚspideos de la 
enfermedad de Eb...tein pueden auscul. 
tarse cerea de la punta y junto con 
otros filcmentos semiológicos pueden si- 

mulal' una verdadera enfermedad mi- 
tral. Muchas veces, la Bnfermec1ad de 

Ebr,,;tein ha sido confunc1ida con una 
enfermedad mitral. 

Hemos visto pacientes con comunica- 
ciones interauriculare'3 y corazones de- 

rechos muy grandes que tienBn al mis- 

filO tiempo una insuficiencia tricÚspi. 

dea, la que se traduce pOI' un soplo, quc 

en lugar de auscultarse en el foco trio 

cÚspideo se ausculta en la punta y nos 

ha planteado el problema de si es un 
ostium secundum 0 primum. 

El foco de auscultación tiene valor 
relativo. Cuando existen las dos lesiones 

asociación, mitral y tricÚspidea, es difi- 
cultoso establBcer si existe una u otra 
lesión. A micriterio, tiene bastante 

importancia para plantear ,que un mi. 
tral tiene una lesión tricÚspidBa aso. 

ciada, el hecho de que se perciba un 
rolamie-nto nBtamente, a la derecha del 

estern()n, a veces, frente a la línea axi- 
lar dereeha 0 frente a la línea axilar 
media derecha porque el rolamiento 
mitral e-s un ruido muy localizado, que 
nace v muere muchas veces en un sitio 
deter~1Ìnado que hay que buscarlo me- 
diante el estetoscopio. Cuando Bse 1'0, 

lamiento se propaga a la derecha del 

esternón, hay que plantear si el mi. 
tral no tiene una estrechez tricúspidea 
asociada. 

Un hecho interesante para diagnos. 

tical' los soplos tricuspideos es la in. 
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fluencia de la respiración sobre la in- 
tensidad de esos soplos. EI soplo trio 
cuspideo se acentÚa considerablemente 
con la inspiración y se atenúa con la 
espiración, mientras qUB, pOl' elcon- 
trario, el soplo mitral se atenúa can la 
inspiración y se acentúa con la espira- 
ción. Esto se debe a que durante la 
inspiración aumenta el retorno venoso 
y el aumBnto de retorno venoso oferta 
más sangre al corazóll derecho acen. 
tnando los focos tricuspideos. Durante 
la ins piración, el diafragma desciendB 
acercando el foc otricuspideo al oido y 

tendiendo a hacerlo más pereBpti1:(le. 

POI' e-l contrario, e1 soplo mitral dismi- 
nuye durante la inspiraciónporque la 
sangre se acumula en el pu1món y se 
oferta en menor cantidad al corazón 
izquierdo y BSO porIa tanto, tiende a 

disminuir e1 soplo mitral y pOl' otra 
parte, durante la inspiración se inter- 
pone la lengiieta pulmonar entre el :focú 
mitral y el o~do que auscuIta, aleján- 
dose el ruido del oído. 

Un Blemento fundamental para ('1 

diagnóstico frente a soplos bajos, si son 
mitrales 0 tricuspideos es el comporta- 
miento del soplo en 1013 distintos mo- 
mentos de 1a respiraeión. 

19ual significado tiene la expresión 
hepátiea. Comprimiendo el hígado se 

deriva la sangre haeia elcorazón dere- 
eho, aumenta el retorno venoso y pOl' 
10 tanto, aumel1tan los sorlos trieus- 
pideos. 

En la región tricuspidea existen rsig- 

nos periféricos de extraordinaria im- 
portaneia para el diagnóstieo de Iesio- 
nes tricuspideas. En easo dc IBsiones 

aórticas, los signos periféricos son de 
índole arterial. En las lesiones tricus- 
pideas los signos tricuspideos son de 
índole venosa y estáneol1stitl1idos pOI' 
1ll0dificaciones en el pulso venoiSO pe- 
riférico y porIa aparición de latidos 
hepáticos anormales. 

En la insuficiencia tricllspidea apa- 
rree un pulso venoso sistólico quc sc 
observa a nivel de las yugulares pero 
en algunos casos, puede verse en Ias V0- 
nas rle 1013 brazos, de las manos en 10s 

casos de grandes insuficieneias tricus- 
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pideas. Es un pulso amplio, y si se 

mira el cuello del enfermo aparenta una 
verdadera danza arterial. El latido sis. 

tólico venoso es lento, de reptación, que 
levanta el lóbulo de la oreja, se palpa 
poco 0 nada y comprimiendo la vena, a 

veces, se logra hacerlo desaparecer. 
Estos son loscaracteres del pulso ve- 

noso yugular, el que se acompaña en 
la insuficiencia tricuspidea pOl' otro 
h8'cho que tiene más valor diagnóstico, 

que es el latido hepático sistólico, que 
aparece como un movimiento expansivo 
del hÍgado, que puede apreciarse to- 
mando el hí'gado en la parte interior v 

exterior 0 bien, colocando el puño a l~ 

manera de Dressler en la parte ante- 
rior del tórax. 

Estos signos son propios de 1a insu. 
ficiencia tricuspidea, pero existen sig. 
nos periféricos que pertenecen a Ia es- 

trechez tricuspidea y que están consti- 
tuidos porIa aparición de una onda A 

marcada en el pulso venoso yugular, 
que puede verse directamente mirando 
al enfermo y porIa aparìción de un la- 
tido hepático presistó1ico, que puede 
palparse perfectamente. 

TJos signos periférìcos de las lesiones 
tricuspideas no son patognomónicos, 
como tampoco 10 son los signos perifé. 
ricos de las Iesiones aórticas, pero ésto 

junto a los otros sÍntomas, tiene un va, 
lor diagnóstico extraordinario y es así 
cómo los signos de insuficiencia tricus- 
pidea pueden verse en condicionesaie- 
nasa Ia insuficiencia tricuspidea, sobre 
todo en la insU'fÎcÎencia card;aea con 
gran estancamiento, sobre todo se acom. 
paña de fibrilación auricular. EI lati.. 
do hepático presistólico 10 hemos obser. 
vado en estenosis pulmonares anreta. 
das, en comunicaciones interauricula- 
res. en todas las situaciones de hirer. 
tensión pnlmonar y también, en peri- 
carditis constrictiva. 

Estos son los hechos fundamentales 
que Ie permiten al clínico llegar al diag-- 

nóstico de lrsÎones tricnspideas. En re- 
sumen, el clínico estå capacftado para 
plantearse la posibi1idad de una lesión. 

tricuspidea cuando percibe rllidos de 

soplo en el área trìcuspìdea 0 en e1 

área mitral, pero con 1ascaracterísticas 
de que esos soplos se acentúan con Ia 
in.spiración y se acompaña de Ios sig. 
nos periféricos que acabo de describir. 

~ f I 

SR. PRESIDENTE (Dr. González Vide. 
La). - EI doctor Bruera se referirá aI 
diagnóstico auscultatorio y :fonocardio. 

gráfico de la estrechez pulmonar. 

Dr. Bruera. - La importancia de 
diagnosticar con la mayor precisión po. 
sible la forma anawmica de -cada lesión 

ha llevado a Ia búsqueda de nuevos sig. 
nos que permiten esta localización. 

Veremos una serie de diapositivos en 
que aparecen registros fonocardiográ. 
ficos de interés. 

SR. PRESIDENTE (Dr. González Vide. 
La). - El doctor Horjales ha de referir. 
se a la correlación hemodinámica y aus. 
cultatoria en el Fallot y ~tenosis puI. 
monaro 

Dr. H orJales. - La auscultación tiene 
importancia fundamental no solamente 

para el diagnóstico de estenosis infundi- 
bular 0 tetralogí'a de Fallot sino para 
destacar los distintos grados de esta re- 
tralogía. 

La situación hemodinámica en el Fa. 
Hot es distlnta de la que se aprecia en 
Ia estenosis infundibular. En ésta hay 
una di'ficultad enorme para la evacua- 
ción producida porIa estenosis pulmo- 
nar y el tránsito hacia eI ventrículo de- 
recho está dificultado, 10 que produce Ia 
prolongación de la sí'stole del ventrículo 
derecho con un soplo largo y prolongado 
que oculta much as veces al componente 
aórtico del segundo ton~ y se prolonga 
~ucho más allá, determinando que el 
CJerre de 1a válvula sigmoidea pulmonar 
se efectúe tardíamente con un segun. 
do componente del segundo ruido reo 

tardado. 
En Ia tetralogí'a de Fallot la situación 

hemodinámica es distinta. Hay muchos 
grados de tetralogí'a, desde Ia mínima 
con comunicación interventricular 0 

"shunt" de derecha a izquierda míni. 
ma,con gran dificultad para 1a evacua. 
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ción del ventrículo derecho, tanto para 
el lado de la pequeña circulación como 

también la evacuación hacia la aorta. 
Este tipo de tetralogía presenta una aus- 
cultación y un <fonocardiograma muy 
semejante a la estenosis pulmonar pura. 

En las tetralogías extremas, a medida 

que la comunicación es más fácil hacia 
la aorta, el soplo se desplaza a la izquier- 
da, es deeir, se haec más carta y como 

pudo apreciarse en algunos de los car- 
diofonogramas 'que mostró el doctor 

Bruera, cuando las presiones del ven- 
trfculo derecho alcanzan a las del ven- 
trículo izquierdo, el soplo puede ser mí- 
nimo 0 casi desaparecer. 

Además, la intensidad del soplo de- 
pende de la estenosis pulmonar y de la 
facilidad de comunicación interventri- 
cular 0 interventricular aórtica, como 
ha sido demostrado par 1013 investigado- 
res de la escuela de Ciudad del Cabo. 
Hay una maniobra muy sencilla aunque 
peligrosa: ciertos fármacos, como el ni- 
trito de amilo ,facilita la evacuación del 

ventrículo derecho hacia la aorta en e1 

Fallot, de amplia comunicación. La in- 
tensidad del soplo disminuye porque el 

gasto a través de la estenosis infundibu- 
lar de cae mucho. 

-Con lo que se dio por tina- 
lizada la Mesa Redonda. 
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