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EL SOPLO DIASTOLICO PULMONAR: MANIOBRA PARA 
SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

POR LOS DOCTORES 

JULIO BRONSTEIN y RODOLFO PEREIRA TORRES 

EL SOPLO DlASTOLICO DE LA 
INSUFICIENCIA AORTICA 

D ESDE hace tiempo inmemorial es 

sabido que el soplo diastólico en 
el foco aórtico es patognomónico de 

insuficiencia aórtira. Pero no siem- 
pre tiene sufidente intensidad co- 

mo para ser fácilmente auscultado; 
de ahí que se haya sugerido hacer 
adoptar al enfermo distintas posi- 
ciones para facilitar su auscultac;ón, 
sosteniéndose des de hace mucho que 
la posíción de sentado y la de pie 
con el paciente en apnea espiratoria 
son las que más facilitan el hallazgo 
de dicho soplo. 

Sherf, White y Levine aconsejan 
auscuJtar el soplo de insuficiencia 
aórtica, de pie y apnea espiratoría 
cuando es tan suave que no se aus- 
culta en decúbito dorsal. 

East y Bain y Dressler sostienen 
que la posición de sentado con el 

cuerpo inclina[1o hacia adelante fa- 
cilita su auscultación. 

Frie:~berg af~rma que su rec<Jno- 
cimiento es facilitado examinando al 
paciente en posición de pie 0 sen- 
tado y mejor nún en apnea espira- 
toria y con los brazos extendidos ha- 
cia arrlba 

Copello y Chianelli, entre nos- 
otros, proponen auscultarlo con el 

enfermo sentado, con el tórax en 1'0- 
tación extrema hacia la izquierda y 

~n apnl'a espiratoria. 

Sin embargo en 1a práctica diaria 
nos pemos encontrado muchas veces 
con pacientes que presentan mani- 
iestaciones cHricas, radiológicas y 

electrocardiogdficas de insuficien- 
cia aórtica (presión diferencial au- 
mentada, agr'1ndamiento y sobre- 
carga de ventr~culo izquierdo en au- 
sencia de insu-l'iciencia mitral 0 hi- 
pertenSiÓ!1), 0 que revelan la pre- 
sencia de un agrandamiento del ven- 
trículo izquieI1do en una estenosis 
mitral pura sin coexistencia de hi- 
pertensión, en quienes es difícil 0 

imposible descubrir el soplo diastó- 
lico en las posiciones clásicamente 
aconsejadas. Esto nos obligó a aus- 
cultar a los enfermos en distintas 
posiciones y en apnea inspiratoria y 

espiratoria con el fin de descubrir 
el soplo diastóEco Que nos permitie- 
1'a llegar al d~Rgnóstico de insufi- 
ciencia aórtica y tener, así, una ex- 
plicación de loq d~.tos recogidos en 
el exam en semiológico y en las cir- 
cunstauCÌas arriba indicadas; de es- 
ta suerte lle!?,~moH a la comproba- 
ción de que la ~osición que más fa- 
CÌlita ]a auscultación del soplo de 

insuficiencia aórtica es el decúbito 
later;;'l izquierdo 0 derecho con el 

enfermo haciendo un ángulo de 

aproximadamerte 450 con el pIano 
horizontal y que se 10 percibe me- 
jor si ~e Ie ~lU~culta en apnea espi- 
ratoria. 
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MATERIAL Y METODO 

Se esturliaro'l desde el punto de" . 

vista cHnico, r~dhlógico, electro y 

fonocardiográfico 30 enfermos; de 
éstos, 8 presentaron insuficiencia 
aórtica, 6 estenosis mitral, 1 esteno- 
sis mitral e insuficiencia aórtica, 2 
enfermedad mitral y enfermedad 
aórtica, 4 enfermedad aórtica, 1 car- 
diopatia hipertensiva y enfermedad 
aórtica y 1 infarto de miocardio e in- 
suficiencia aórtica. 

FiGURA 1 

Decúbito lateral dereeho de 459 con el pla- 
no horizontal. (Vista anterior) 

FIGURA 2 

Decúbito lateral derecho a 459 con el plano 
h01'izontal. (Vista posterior) 

En 11 l'asos ('1 sODlo diastólico era 
de difícil ausrultación y dudoso en 
decúbitc dorsa!, en 13 era de inten- 
sidad ~ 

en dicha posición, en 2 de 
intensidad + / + +, en 3 de intensi- 
dad -l, +, Y en 1 de intensidad + + + 

(de acuerdo con la clasificación de 
Levine) : 

Desde el PU'1to de vista radioló, 

gico el corazón tenia' una posición 
horizontal en 14, una posició'n inter- 
media en' ~ y una posiciõn vertical 
en' 7., 

Se practicaron fonocardiogramas 
en apnea espiratoria en cinco posi- 
ciones: decúbito dorsal, decúbito la- 
teral izquierdo (con el enfermo ha- 
ciendo un ángl1!o de 450 con el phmo 
horizontal) de"úbito lateral derecho, 
(con el enfermo hRciendo un ángulo 
de 450 con el pIano horizontal), sen- 
tado (c:on el ('1]erpo inclinado hacia 
adelante) y d~ pie (con el cue!'po 
inclinado hacia adelante). El fono- 
cardiograma SP. practicó con dife- 
rente amplificadón para los distin- 
tos enfermos, pero con la misma en 
las cinco posicione<; del mismo pa- 
ciente. El papel se hizo correr a la 
velocidad de 30 mm y 70 mm para 
cada posición Be efectuaron los re- 
gistros en un ambiente completa- 
mente ~errado y con absoluto silen- 
cio para evitar los ruidos adventi- 
cios. El aparato uWizado fué el eJec- 
trocardiógrafo EME. 

En los primeros casos obtuvimos 
electrofonocarrliogramas en apnea 
inspiratoria también, pero como en 
esta fase respiratoria los registros 
eran lllPnOS dernostrativos que en ap- 
nea espíratorb, h abandonamos. 
Por ot~a parte esto estaba de acuer- 
do can 10 que ha'bíamos observado 
en la c1inica. 

RESULTADOS 

Las posiciones más favorables 
tanto cJínica como fonocardiográfi- 
camente fueron: decúbito lateral iz- 
quierdo en 15 casos (50 por ciento), 
decúbito lateral derecho en 10 casos 
(33,33 por ciento), decúbito dorsal 
en 3 caso<; (10 por ciento) y de pie 
en 2 CASOS (6.66 por ciento). 

La posición c'e sentado fué la me- 
nos favorable, mientras que el de- 
cúbito lateral izquiE'rdo y el decÚbi- 
to lateral derecho fueron las más de- 
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mostrativas en el 83,33 por ciento 
de los casos. 

FIGURA 3 

A - Acostado. LI - Lateral izquierdo. LD - 

Lateral derecho. S - Sent'ado. P - Parada. 
EA - Estrechez aórtica. IA - Insuficiencia 
aórtica. 1M - Insuficiencia mitml. EM - Es- 

tenosis mitral. 

FIGURA 4 
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Haciendo un estlldio comparativo 
entre J::ts posic;ones más favorahles 
para la auscultaci6n y la posiciôn 
que radiológicamente presentaba el 

corazón, se observó 10 siguiente: En 
el corazón horizontal las posiciones 
más df'mostrativas fueron, decúbi- 
to lateral izquierdo en 10, decúbito 
lateral derecho en 2, decúbito dor- 
sal en 1 y de pie en 2; en el corazón 
de posición intermedia, las posicio- 
nes en que 1'1 soplo se ausculh:ba 
con mns intensidad fueron: decúbi- 
to lateral izquierdo en 4, decúbito la- 
teral derecho en 3 y decúbito dorsal 
en 2; en el corazón vertical, el so- 
plo era más neto en decúbito lateral 
derecho en 5 casos y en decúbito 
lateral izquierdo en 1 caso. De esto 
se desprende ('[ue en el corazón ra- 
diológ-icamente horizontal la posi- 
ción más favorable es el decúbito 
lateral izquierrlo. en el corazón ver- 
tical el decúbito lateral derecho y en 
el corazón de po~ición intermedia 
son favorables tanto el decúbito la- 
teral izquierdo como el décubito late- 
ral derecho. 

CONCLUSIONES 

La observación clínica y el estu- 
dio fonoc:>rdiog-ráfico nos demostra- 
ron en gener'll que el soplo de insu- 
ficiencia aórtica y en especial cuan- 
do es de difícil percepción en decú- 
bito dorsal, se ausculta mejor en la 
posición decúbito lateral izquierdo 0 

decúbito lateral derecho, haciendo 
formar al enfermo un ángulo de 
aproximadamer.te 45" con el pIano 
horizonta 1 

Cu~ndo el rcrazón es radiológica- 
mente horizonbl el soplo se auscl.lta 
mejor en decúbito lateral izquierdo, 
cuando es vertical en decúbito lateral 
derechc y cuando bfone una posición 
mtermedia se perci1:>e mejor tanto en 
el decúbito lateral izquierdo como en 
decúbito lateral derecho. Pero como 
esto no es absoluto, aconsejamos en 
los casos dudosos, buscar el soplo de 
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insuficiencia aórtica en ambos de- 
cúbitos laterales. 

En nuestras ob~ervaciones la po- 
sición de senb~o fué la menos favo- 
rable y la de pie sólo fué la de elec- 
ción en el 6.66 por ciento de los ca- 
sos, mientras que los decúbitos late- 
ral izquierdo y lateral derecho fueran 
los más útiles en el 83.33 por ciento 
de los enfermos. 

Es sqbido (]n~ un soplo se ausrul- 
ta mejJr cuanto más cerca de la pa- 
red precordial rstá su foco de ori- 
gen y cuanto más delgada es aquélla; 
creemos por 10 tanto que la mayor 
audibilídad en el r~,~o que investiga- 
mos es debida a que el decúbito late- 
ral aproxima h vá1vula aórtica a la 
pared precordi31. 

EL SOPLO DlASTOLICO PULMONAR 

El soplo diastólico pulmonar plan- 
tea la mayoria de las veces difieul- 
tades de diagnóstico diferencial con 
el soplo diastólico de insuficiencia 
aórtica, que en determinadas C'Ír- 
cunRtancias adquieren gran impor- 
tancia, como en el raso de una este- 
nosii' mitral que debe ser sometida 
a la comisurotomia y donde el diag- 
nóstico del origen del soplo cor.tri- 
buirá a confirmar 0 negar la coe~ds- 
tencia de una insuficiencia aórtica, 
la qne según su repercusión hemodi- 
námlca puede contraindicar la inter- 
vención quirúrgica. 

Los distintos autores están de 
acuerdo en que es muy dificil asegu- 
rar el origen pulmonar del snplo 
diastólico auscultarlo en el 29 y 3er. 
espacio intercostal izquierdo y en la 
zona medioesternal. Asi, Dressler di- 
ce que en algunos rasos de estenr'sis 
mitral, se ausculta un soplo diastÓli- 
co suave en el 3er. espacio intercostal 
ìzquierdo, cerca del esternón, atri- 
buible a insuficiencia pulmonar re- 
lativa por distensión del anillo yal- 
vular (soplo de Graham Steel) ; pero 
aconseja, en presencia de estennsis 
mitral, diagnosticar una immficien- 

cia aórtica agregada que presenta 
un soplo de las mismas caracteristi- 
cas y localización, hasta que la ne- 

FIGURA 5 

DD - Decúbito dorsal. LI - Lateral izqnier- 
do. LD - Lateral derecho. EM - Estenosis 
mitral. L - Enfermedad de Lutembacher. 

D - Ductus. 

FIGURA 6 
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cropsia revele que las válvulas aór- 
ticas están intactas. 

Dry, White y Taussig sostienen 
que el soplo de insuficiencia pulmo- 
nar no puede diferenciarse del de in- 
suficiencia aórtica porIa ausculta- 
ción, y que sólo la ausencia de signos 
periféricos de insuficiencia aórtica y 
la presencia de sobrecarga ventricu- 
lar c1erecha en el electrocardiograma 
y de vigorosos latidos de la pulmo- 
nar y del ventrículo derecho en la 
radioscopia, indican la verdadera na- 
turaleza del soplo llama do de Gra- 
ham Steel. 

Levine y Harvey afirman que una 
de las decisiones más dificultosas es 
cómo interpretar un soplo suave dias- 
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mejorar la misma) ; y puede estarse 
en presencia de una estenosis tricus- 
pídea (el soplo tiene las mismas ca- 
racterísticas que el de la estenosis mi- 
tral y puede diferenciarse de éste, si 
se constata una insuficiencia tricus- 
pídea concomitante (manifestada a 

la auscultación pOl' un soplo más in- 
tenso que el de la punta, a nivel del 
borde esternal y que se acentúa con 
la inspiración profunda). 

Friedberg sostiene que en presen- 
cia de un soplo diastólico en el área 
pulmonar, la configuración radioló- 
gica del corazón y los signos perifé- 
ricos caractèrísticos sustentan el 
diagnóstico de soplo diastólico de in- 
3uficiencia aórtica. 

tólico auscultando en el 3er. y 49 es- 
pacic. intercostal izquierdo en casos 
de I!larcada estenosis mitral. Sostie- 
nen que puede tratarse de la transmi- 
sión de un soplo diastólico apexiano 
intenso; puede tratarse de un soplo 
diastólico aórtico (la presencia de 
estenosis aórtica 0 signos periféri- 
cos de insuficiencia aórtica pueden 
sustentar el diagnóstico) -pnede 
tratarse de un soplo de Graham Steel 
(éste puede aceptarse si se trata de 
una estenosis mitral con insuficien- 
cia cardíaca congestiva severa y se 
confi.rma si el soplo desaparece al 

FIGURA 7 

Las dificultades de diagnóstico 
que plantea este soplo y la importan- 
cia que adquiere en algunas CirCll11S- 
tancias, nos orientaron a estudiar los 
soplos diastólicos que pudieran tener 
un origen puimonar, en distinto~ de- 
cúbitos y en Ínspiración y espiración, 
en el afán de hallar un medio que 
nos permitie~a hacer su diagnóBtico 
con cierta seguridad. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 12 enfermos desde 
el punto de vista clínico, radiológico, 
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electro y fonocardiográfico; de ellos, 
5 presentaron persistencia del con- 
ducto arterioso, 1 enfermedad de Lu- 
tembacher y 6 estenosis mitral pllra. 

En los 5 casos de persistencia del 

con(lucto arterioso el soplo era con- 
tinuo; en los restantes enfermos era 
diastólico de intensidad + de acuerdo 
a fa clasificación de Levine. 

En los casos de estenosis mitral 
descartamos la coexistencia de imu- 
ficiencia aórtica, pOl' ausencia de 

presión diferencial aumentada, de 

signos periféricos y de agrandamien- 
to ventricular izquierdo (negado pOl' 
la c1ínica, la radiología y la electro- 
carè.!ografía) . 

Sc practicaron fonocardiogramas 
en apnea inspiratoria y espiratoria 
en tres posiclOnes: decúbito dorsal, 
decúbito lateral izquierdo (con el en- 
fermo haciendo un ángulo de 45" con 
el pIano horizontal) y decúbito l~te- 
ral derecho (con el enfermo hacien- 
do un ángulo de 45" con el pIano :ho- 

rizontal) . 

E.I fonocardiograma se practicó 
con diferente amplificación para los 
distintos enfermos, pero con la mis- 
ma para las tres posiciones. En el 

mismo paciente el papel se hizo co- 

rrer a la velocidad de 30 mm y 70 

mm para cada posición. Se efeetua- 
ron los registros en un ambiente 
completamente cerrado y con silen- 
cio absoluto para evitar los ruidos 
adventicios. El aparato empleado fué 
el electrocardiógrafo EME. 

RESULTADOS 

En los casos en que se observaba 
un soplo continuo, el soplo sistólico 
también disminuía de intensidad en 
estas posiciones. Este hecho fué com.. 
probado clínicamente y corroborado 
pOl' el registro fonocardiográfico. 

En los 12 casos estudiados el 1'0- 

plo diastólico disminuyó de intensi- 
dad en apnea espiratoria al pasar del 
decúbito dorsal al decúbito lateral iz- 
quierdo 0 derecho. 

CONCLUSIONES 

La observación clínica y el estudio 
fonocardiográfico nos demostraron 
que, contrariamente a 10 que suceae 
con el soplo diastólico de insuficien- 
cia aórtica, el soplo diastólico pulmo- 
nar disminuye de intensidad en apnea 
espiratoria al hacer adoptar al enfer- 
mo la posición de decúbito lateral iz- 
quierdo 0 derecho haciendo formal' al 
paciente un ángulo de aproximada- 
mente 450 con el pIano horizontal. 

C!'eemos que la disminución de in- 
tensidad del soplo diastólico pulmo- 
nar en estas posiciones es debida a 

que ell as alejan la arteria de la pared 
precordial, y el hecho de disminuir 
también la intensidad del soplo sis- 
tólico pulmonar en estas mismas po- 
sici{'lles parece carroborar nuestra 
5uposición. 

Cl'eemos que este cambio de inten- 
sidad del soplo diastólico pulmonar 
al pasar a la posición de decúbito la- 
teral derecho 0 izquierdo (hacienda 
formal' al enfermo un ángulo de 45" 

con el pIano horizontal) puede ser- 
vir de diagnóstico diferencial con el 
soplo de in5uficiencia aórtica que 
pOl' el contrario aumenta de intensi- 
dad en estas posiciones. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

19) Se hizo el estudio clínico, ra- 
diológico, electro y fonocardiográfi- 
co de 30 enfermos que presentaban 
insuficiencia aórtica pura 0 combi- 
nada con estenosis aórtica, enferme- 
dad mitral 0 cardiopatía hipertensi- 
va; en 15 de estos casos el soplo dias- 
tólico de insuficiencia - aórtica era 
apenas audible en las posiciones clá- 
sicamente aconsejadas, y en cambio 
fué más notario en decúbito lateral 
derecho 0 izquierdo. 

En general, se auscultó mejor en 
decúbito lateral izquierdo en 15 casos 
(50 pOl' ciento), decúbito lateral de- 
recho en 10 casos (33,33 pOl' ciento). 
de pie en 2 casos (6,66 pOl' ciento) y 

en decúbito dorsal en 3 casos (10 pOl' 
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ciento). En la mayoría de los casos 
la posición de sentado fué la menos 
favorable; en cambio el decúbito la- 
teral derecho y decúbito lateral iz- 
quierdo fuero~l las posiciones más de- 
mostrativas en el 83,33 pOl' ciento de 
los casos. 

29) Se estudiaron desde el punta 
de vÌsta clínico, radiológico, electro 
y fonocardiográfico, 12 casos que 
presentaban soplo diastólico pulmo- 
nar (5 con persistencia de conducto 
arterioso, 1 con enfermedad de Lu- 
tembacher y 6 con estenosis mitral 
sin insuficie:acia aórtica coexisten- 
te) ; en los 12 casos el soplo diastólico 
disminuyó de intensidad al pasar al 
decúbito lateral derecho 0 izquierdo; 
en los casos que presentaban soplo 
continuo también disminuyó el soplo 
sistólico. 

39) De los puntos 19 y 29 se in- 
fiere que el soplo diastólico de h,su- 
ficiencia aórtica aumenta de intt;n- 
sidad al auscultar al enfermo en de- 
cúbito lateral derecho 0 izquierdo 
haciéndole efectuar un ángulo de 45" 

con el pIano horizontal, mientras 
que, pOl' el contrario, el soplo diastóli- 
co pulmonar disminuye de intensi- 
dad cuando se ausculta en estas po- 
siciones. 

49) Sugerimos utilizar esta ma- 
niobra para el diagnóstico diferen- 
cial entre el soplo diastólico de insu- 
ficiencia aórtica y el soplo diastólico 
pulmonar. 

SUMMARY 

1) Clinical, X-ray, electro- and phono- 
cardiographic studies have been performed 
on 30 patients with aortic failure, alone 

or combined with aortic stenosis, mitral 
disease or hypertensive cardiopathy; in 15 

of these the diastolic murmur 0 faortiè 
failure was scarcely audible in the positions 

classically suggested, but was more noto- 
rious in right or left lateral decubitus. 

In general, we c~uld better auscultate 
when in left lateral decubitus in 15 cases 
(50 'It). right lateral decubitus in 10 cases 
(33,33 ',~ ), in standing position in 2 cases 

(6,66 %) and in dorsal decubitus in 3 cases 
(10 %). In the majority of cases the sitting 
position was the least favorable; instéad, 
the left and right lateral decubitus were 
the most demonstrative positions in the 

83,33 % of cases. 

2) Twelve cases presenting pulmonary 
diastolic murmur (5 with persistent arte- 
rial duct, one with Lutembacher's disease 

and 6 with mitral stenosis without coexís- 

tent aortic failure) ; in the twelve cases the 

diastolic murmur decreased in intensity 
wen passing to the left or right lateral 
decubitus; in the cases which presented 

continuous murmur the systolic murmur 
was also reduced. 

3) From the first and second point we 

may infer that the diastolic murmur 0:1 

aortic failure gains intensity when aus- 
cultating the patient in left or right latera1 
decubitus obliging him to form an angle of 
459 with the horizontal level, while the 
diastolic murmur loses intensity when we 
auscultate in these positions. 

4) We suggest the use of this technic 
for the differential diagnotic between the 

diastolic murmur due to aortic failure and 
the pulmonary diastolic murmur. 

RÉSUMÉ 

1) On a fait l'étude clinique, radiolo- 

gique, electro et phonocardiographiqu~ ae 

30 malades qui présentaient des insuffisan- 
ces pures ou combinées avec atenose aorti- 
que, maladie mitral ou cardiopathie hiper- 
tensive; dans 15 de ces cas Ie souffle dias- 
tolique d'insuffisance était a peine audible 

dans les positions classiquemente conseil- 

lées, tandis qu'il était plus notoire dans Ie 

décubitus latéral droit ou gauche. 
En général, on a mieux ausculté dans 

Ie d~cubitus latéral gauche sur 15 cas 
(50 '7< ), Ie décubitus latéral droit sur 10 

cas (33,33 '7<), débout dans 2 cas (6,66 %). 
Dans la plupart des cas la position assis 

était la moins favorable; tandis que Ie dé- 

cubitus latéral droit et décubitus latéral 
gauche étaient les positions les plus dé- 

mom,tratives sur Ie 83,33 % des cas. 
2) On a étudié du point de vue clinique, 

radiologique, electro et phonocardiographi- 

que, 12 cas présentant Ie souffle diastolique 
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pulmonaire (5 avec persistance du conduit 

artériel, 1 avec maladie de Lutembacher et 
6 avec stenose mitral sans insuffisance 

aortique coexistente); dans les 12 cas Ie 

souffle diastolique a perdu intensité en 

passant au décubitus latéral droit ou gau- 
che; dans les cas qui présentaient sOl'ffle 

continue Ie souffle 3istolique a ausse été 

réduit. 

3) Du prémier et deuxieme point on hl- 
fere que Ie souffle diastclique d'insuffisance 

aortique augmenta d'intensité en auscultant 
Ie mala de dans Ie décubitus latéral droit 

ou gauche, l'obligeant a faire un angle de 

45 degrés avec Ie plan horizontal, tandis 

que par contre Ie souffle diastolique pul- 
monaire réduit son intensité quand on aus- 
culte dans ces positions. 

4) Nous suggérons d'employer cette tech- 

nique pour Ie diagnostic différentiel entre 
Ie souffle diastolique d'insuffisance aorti- 
que et Ie souffle dia;;tolique pulmonaire. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

1) Es wurde das klinische, radiologische, 

elektro-- und phonocardiographische Stu- 

dium von 30 Patienten mit Aortainsllffi- 
zienz, aile in odeI' kombiniert mit Aortaste- 
nose, Mitralerkrankung odeI' hypertensiveI' 
Herzkrankheit durchgeführt; in 15 diesel' 

Fälle war das diastolische Herzgeräusch 
del' Aortainsuffizienz in den klassisch emp- 
fohlenen StellLlngen kaum hörbar, dagegen 

aber be.sser bemerkbar wenn die Patienten 

auf del' rechten odeI' linken Seite lagen 

1m allgemeinen wurde in 15 Fällen 
(50 %) in del' linksseitigen Lage, in 10 Fäl- 
len (33,33 %) in del' rechtsseitigen Lage, 
in 2 Fällen (6,66 <;~) in stehender Position 
und in 3 Fällen (10 (Ir) in del' Rückenlage 

besseI' auskultiert. In den meisten diesel' Fäl- 
Ie war die sitzende Position die am wening- 
sten günstige; dagegen waren die linksseiti- 
ge und rechtsseitige Lage im 83,33 (Ir del' 

Fälle die ausdruckvollsten. 

2) Es wurden vom klinischen, radiolo- 
gischen, elektro- und phonocardiograph1s- 
chen Standpunkt 12 Fälle mit diastolischem 

Lungengeriiusch (5 mit fortbestehendem 

arteriotischen Gegäss, 1 mit Lutembacher- 
scher Krankheit und 6 mit Mitraistenose 
ohne gleichzeitiger Aortainsuffizienz) stu- 
diert; in den 12 Fällen verringerte sich 
die Stärke des diastolischen Geräusches 
bèim Einnehmen del' links- odeI' rechtssei- 
tigen Lage; in den Fällen mit Dauerge- 
räusch verringerte sich auch das sistolische 

Geräusch. 

3) Aus den Punkten 1) und 2) entnimmt 
man dass das diastolische Geräusch del' 
Aortainsuffizienz stärker wird wemi man 
den Patienten in linksoder rechtsseitiger 
Scnräglage von 459 auskultier, während das 
diastolische Lungengeräusch in denselben 
Stellungen schwächer wird. 

4) Wir schlagen VOl' diese Massnahme 
für die Differenzialdiagnose zwischen dem 
diastolischen Geräusch del' Aortainsuffi- 
zienz und dem diastolischen Lungenge- 
räusch zu benutzen. 
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