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Son numerosos los estudios fonocardiográficos rea1Ïzados Call' 

el fin de aclarar 1.1 fisiologia de los tonos cardiacos (ver SchüÇz. 

1933). Ello no obstante. todavia no están agotadas las posibilida- 
des que ofrece 1.1 aplicación del método fonocardiográfico. Es cierto 

que tam poco se ha alcanzado aún 1.1 perfección en 10 que a este mé- 

todo sc refiere. 
EI present" trabajo se llevó a cabo para averiguar algunos as- 

pectos interesantes relativos .11 tercer tono fisiológico. como ser la 
frecuencia con que era posible registrarlo en personas sanas. y. en 
especial. el momento exacto de su producción con respecto .11 ciclo 

cardiaco. Este pun to. en efecto. es de considerable importancia para 
tener una idea fundada de sus causas probables. Accesoriamente in- 
teresaba. además, determinar su intensidad relativa. duración, altu- 

ra, ete.. asi como los factores que pueden intervenir para favorecerlo 
o amortiguarlo. 

EI examen de los trazados obtenidos con el fin de investigar 
los puntos mencionados. ha sido fructífero no sólo en 10 que a. elloS" 

atañe, sino que nos ha revelado. además. otras particularidades in- 
teresantes que serán analizadas oportunamente. 

Antes de entrar a estudiar los aspectos que constituyen el mo- 
tivo principal de este artículo. sin embargo. haremos una recapitu- 

Iación de Ias distintas fases de 1.1 revoIucÍón cardiaca. conocimiento 

que es indispensable para una buena interpretación del mismo. 

1. - RESUMEN DF IAS lASES DEL CICIO CARDIACO 

Presisto/e. - La actividad det corazón humano sc inicia con Ia contracción d~ 

Ia ;:uricula 0 prcsístoIc. Dura normJImente 0.] 0 de segundo. 
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Inlersislule. - Inmediatamente después de terminar la contracción auricular. en 
.ocasiones después de un cortisimo intervalo (intersistole) que puede lleg." a du- 
rar hasta 0.04 de segundo, pero a veces antes de que 1a auricula se haya relajado 

r.or completo, empieza la contracción ventricular 0 sistole prop:lmente dicha. 
Sistole ventricular. - En la sistole se distinguen dos fases esenciales: I). En 

Ios primeros momentas, la presión sube dentro del ventrículo ~in ql'~ h~\'.\ en- 
trada ni salida de sangre a 0 de su cavidad. En efecto, las válvulas Juriculovcntri- 
culares se cierran ni bien comienza la actividad ventricular. y la, \álvulas sigmoi- 

.deas no se abren mientras la presión intraventriC'u\.ar no iguale por 10 meno; ~ la 

presión diastólica pulmonar 0 aóctica. Esta es la lase de contracción isométrica 0 fase 

.1 

Figura 1. - Las fases de la revolución cardíaca en el hombre 

Tr.~zados de pulso arteria! central y de pulso venoso humanos que. registrados Sl- 

mu\táneamente. permiten delimitar las fases de la revolución cardiaca: 

I. presístole: II, fase isométrica: III y IV, lase de expulsión: V. protodiástole: VI. 
fJs~ isométrica diJstólica: VII. limo ventricular rápido: VIII. Il~no ventricular 

lento 0 diástasis. Tiempo en quintos de segundo. 

l'i\)r1h;trÎt'.l ....i,tÒIICtl. 2). Un,] \'l'/ qut' 1.1 pn'\í(')f1 inlLI\'cntrilU!.lI d; ',111/ I ,. '(\!'fl 
P,l'i'} l'] valor òe Ia presión dí,lStólic.l de 1.1<;; ,Htcri.ls. l.1s \'.1!\'UJ.l\ sigmt'Î(h.n; Sl' .1brl'I1 

\' 
L'i (('ntl'nido ventricular se v,lcia en la JOn.l 0 pulmonJr. 1:1 \'l'nt:-l':ulu sigut' des 

clrg,lndo \U çontcnido rnicntr.~s dura cl cstaclo de contrJccÎón de Lls fibr.ls \'~ntrí 

culare" aunt/Ul' (on' velocidad decreciente. Tal es cI fasl' de expulsión de L1 sistoll' 

ventricular. 
D,U"lole eentricular, - La diastole empieza cuando el estado contráctil desa- 

parece en todas las unidades miocárdicas fundamentales. Cuando esto sucede, ,e 

produce un precipitado descenso de la presión intraventricular. y las sigmoideas se 
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cierran debido al predominio de la presión en el sistema arterial con respecto a la 
del interior del ventrículo. Entre el momenta en que comienza la decontracción en 
bJoque del miocardio ventricular y eI instante de cierre total de las válvuIas se. 
milunares, transcurre una peq'ueña fracción de tiempo (0.04 de segundo), muy 
constante en condiciones normales, que Wiggers ha designado con el nombre de fase 

protodiastólica. 

Una vez ccrradas las válvulas sigmoideas, la presión sigue bajando en el ven- 
trículo. Llega un momento en que la presión intraventricular en su descenso igua]a 
el nivel de la presión auricular, y en ese momento se abren las válvulas auric'IIC'- 
ventriculares. Mientras tanto, el ventrículo se ha relajado sin que entre ni salga 

sangre a 0 de su cavidad: se ha decontraído isométricamente, ya que no han ha- 
bido variaciones en la Jongitud de las fibras. Es por esto que se designa con el nom- 
bre la fase isométrica diastólica a la comprendida entre el cierre de las sigmoideas y 
la apertura de las válvu]as auriculoventriculares. 

Una vez que se abren las válvulas auriculoventriculares. toda la sangre qu~ se 

había aeumulado en fa aurícula pasa bruscamente al ventrículo y 10 lIena en gun 
parte (fase de lIeno rápido) en alrededor de O. I I de segundo en las personas sa. 

nas. Después de este momento, la entrada de sangre al ventriculo se modera. aun. 
qu<!! continúa con velocidad decreciente hasta el momento en que la sistole auricular 
del ciclo subsiguiente acelera nuevamente su paso hacia los ventrícu]os. EI período 
comprendido entre el fin del lIeno rápido y la presistole siguiente constituye la fase 

de lIeno lento 0 de diastásis. 

Los distintos momentos de la actividad eardiaca que se acaban de enumer.ar pue. 
den ser delimitados en el hombre: basta registrar simuhjáneamente los rrazados de 

pulso arterial central y de pulso venoso. La figura 1. reproduce los trazados !e. 
gistrados en esas condiciones y en ella se han marcado las distintas fases. 

II. - PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS 

De acuerdo con nuestros propósitos nos interesaba en primera linea el regis. 

tro fonocardiográfico: pero este trazado de por si no basta. por cuanto faltando 
en él puntos de referencia, es muchas veccs difícil. y en ocasiones imposible. indi. 
vidualizar y localizar los distintos tonos. Esto es especial mente cierto cuando hay 

taquicardia y másl todavia si existen tres 0 cuatro tonos por cicio. Por estos moti- 
vos resulta imprescindible asociar a1 registro fonocardiográfico otro trazado. obte. 
nido simultáneamente, que suministre puntos de referencia exactos a ]os cuales 

puedan vincularse los accidentcs fnnocardiográficos. EI trazado ÇJue más fielment~ 

reproduce Jns distintos moment<1S del cicln cardiaco es el flebogram,) registndo 00- 

ticamente, Es por l'sto qUl' para nUl'stro l'studio In l'h'gimos como trazado de referen- 

cia para localizar los tonos. 
El fonocardiograma Sl' registró mediante cI procedimiento de Wiggers y Dean 

(1917). aplicando elembudo receptor en 1.1 zona de 1a punta. con el sujeto en decú. 

bito supino, ligeramente rec1in.1do hacia 1.1 izquierda. Amplias .1berturas laterales 

en el tubo de trasmisión permitían eliminar por completo todo vestigio de ondas 

de presión. EI pu]so venoso fué registrado ópticamente mediante un cápsula segmen. 

taría de Frank de sensibilidad adecuada. colocando el embudo explorador en el ex- 
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tremo proximal de una de las grandes venas del cuelto. Se tomaron precauc10nes 
a fin de evitar para!aje en 105 trazados. 

Antes de emprender este estudio. sometimos a diversas pruebas el procedimien. 
to de inscripcíón gráfica de los tonos. cOn el fin de asegurarnos de su eficacia 
Interesaba particulacmente conocer si la frecuencia natural del sistema permitia un 
rcgistro fiel de las frecuencias de vibración de los tonos cardiacos.. En efecto. 
es un principio fundamental de la teoría del registro gráfico. que el sistema ins- 

criptor debe tener una frecuencia natural propia por 10 menos cuatro veces mayor. 
que la frecuencia de la componente más rápida de! fenómeno a registrar (Wiggers. 
1928). La frecuencia de los tonos cardíacos, deducida de los trazados obtenidos 

por eI procedimiento eléctrico de Einthoven, oscila entre 53 y 103 par segundo 
De acuerdo con esto, un sistema inscriptor adecuado debía tener una frecuencia na- 
tural propia de, por 10 menos. 400 cidos por segundo. Para verificùr si la fre- 
cuencia natural propia de nuestro sistema poseía esta condición, hicímos el registro. en 
igua1es condiciones a las que se presentan cuando se registran los tonos cardíaco,. 
del sonido emitido par un diapasón cuyo númew de vibraciones era conocido. 

Comprobamos así que nuestro dispositivo reproducia con estricta fidelidad las 514 
víbraciones dobles del diapasón ensayado. Realizada esta prueba ampliamente SJ- 

tisfactoría. ensayamos luego. por mera curiosidad. con diapasones de frecuenci:1 me- 

nor y, en todos los casos, obtuvimos una reproducción exacta del número de vi- 
braciones ma rcado en ellos. 

Respecto a la sensibilidad de nuestro sistema, 0 sea su capacidad para reprodu 
cir los sonidos con una amplitUd suficiente, elIa puede deducirse fácilmente mirando 
Ios trazodos que aqui se reproducen. 

. 

A wces es imposible evitar el regístro de ruidos extraños. Esto sucede. p;1r 10 

demas. con cualquier método de registro. y aún nuestro p~opio oido pellio" mu- 
chas vece,' ruiaos ajenos a la actividad cardiaca. Así como e! clínico 10: descarta 

mentalmente cuando ausculta, Jsi tambit'n r.?su1ta fáci!. por sus caracteris,ic." pro. 
pias de frecuencía de vib-ación. írrq,ularidad en su aparición. etc., daries Sl! ver- 
dadero significado cuando aparecen en 10s trazaðos. 

III. - ASPECTOS GENERALES DE LOS FONOCARDIOGRAhll\S 
OBTENIDOS. 

Se consiguió un. registro adecuado de fonocardiograma y pu1so 

venoso en cien estudiantes de medicina. cuyas edades oscilaban entre 
20 y 25 años. Todos estaban en perfectas condiciones de sa1ud. En 
los casos en que del estudio de 10s traZJdos resultaron dudas acnca 
del estado del corazón, se recurrió a un rxamen clínico. r,1diológicu 

y drctrocardiográfico comp1eto. J fin dl' rliminarlas. 
EI estudio proIijo de todos los trazados. nos prrmitió la si- 

guiente c1asificación general: 

A. - Þonocardiogramas 
31 (Fig. 2), 

. 
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B. - Fonocardiogramas con primero y segundo tonos netas, y 

can vestigios de tercer tono. 17. 

C. - Fonocardiogramas con primero y segundo tonos netas, y 

can vestigios de tono auricular, 4. 

D. - Fonocardiogral}1Js con primero y segundo tonos netas, 

y vestigios de tercer tonG y de tono auricular. 1. 

:'í ..;.~ii'" 

, 

I 
I 

1 I 

1..0 I 
. 

:1 I 10 
III . 

III;~ 
..~~.;.~i.d 

.",. 

Figura 2. - Primero y Segundo tonos normales 

Pu\so venoso y fonocJrdiogr.1m.1, tiempo en 4uintos de segundo. 

Fonocardi"g'Jmas como "ste, con ,ólo el I'.' y 2" 
tono. se registramn en 31 casos. 

E. - Fonocardiogramas con pnmero. segundo y tercer tonos 

netos. 12. (hg. )). 
r. - hmocardiogr.lm.ls con primero y segundo tonos netos. 

más tono auricular evidente. '). (fig. 4). 
G. - Fonocardiogramas con primero y segundo tonos netas, 

más tercer tono fisiológico y tono auricular. 10. (Figs. 5 y 6). 
Decimos que el tercer tono 0 el tono auricular eran netas, cuan- 

do las oscilaciones que Ios forma ban tenian por 10 menos Ia tercera 
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parte de la amplítud del tonG habitual menos íntenso. De 10 con- 
trarío. se consíderaban como vestígíos. 

~ 

1<l I 

lit 
I 
I 
I zq 3f! 30.. 
. 

,. 

Figura :~ Primero. Segundo y Tercer tonos normales 

De Jrrib.! holciol Jbolio: Puisu nnoso fuertemente .Hteri.dizJdo. fonoe.HdiugrJmol. 

tiempo en 0.02 de segundo. Obsérvese 1.1 netol diferencia entre !Js vibr.1ciones ini. 
cia]es y principales dd primer tono. 1'1 tercrr tonu sr produce frrnte .11 tercio infe. 

rior del trolZO de"endente de u. Antes del segundo tono hay una osci!Jción lenta. 

que por su ubicación cor responde a 1.1 fase protodiastólica. 
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IV. ~ EL TERCER TONO CARDIACO 

Hirschfe1der y Gibson. en 1907, independientemente, seña1aron 

por primera vez la existencia. en individuos sanos, de un tercer to- 
no cardiaco que se producia durante la diásto1e. Reconocieron el fe- 
nÓ!TIeno por simple auscultación y señalaron que se 10 oía preferen- 
temente en individuos con pulso raro y en convalescientes. Eintho- 
ven (1907), poco después, consiguió registrar gráficamente este ter- 
cer tono. 

Posteriormente, otros autores se encargaron de estudiar la fre- 
cuencia con que se producia, así como otras características del mísmo. 
Thayer (1909), por auscultacÎón directa. encontró este tercer tonG 
en un 65 por ciento de los sujetos normales menores de 40 años. En 
individuos cuya edad estaba comprendida en 1a tercer a década de 1a 

existencia. pudo reconocerio en un 50.9 por ciento de los casos. 
EI tercer tonG ha sido reconocido, estudiado y registrado por 

numerosos autores. (Para bibliografía, ver Schütz, 1933). En rea- 
lidad, a pesar de esto, los estudios sistemáticos con trazados demos- 

trativos, son más bien escasos. EI único aná1isis sistemático, que 

nosotros sepamos. tendiente a fijar su frecuencia de aparición me- 
diante el concurso del método gráfico, ha sido hecho por Leon- 
hardt (1933). Desgraciadaménte. no hemos podido consultar di- 
rectamente su traba~o. Según Schütz, este autor obtuvo un registro 

neto del tercer to no en 83 oio de los niños por él investigados. Co- 
mo trazado de referencia para localizar los tonos, empleó el electro- 

cardiograma. 
Según ya hemos mencionado, sobre 100 estudiantes investi- 

gados, obtuvimos un registro neto de tercer to no en 42. (Figs. 3, 
5 y 6). Además: aparte de éstos, en 18 casas había vestigios de tono 
en el momento en que aquél suele presentarse. En tota!, por consi- 

guiente, el 60 010 de las personas en quienes se registró e1 fonocar- 

diograma preslntaban eI tercer tono con mayor 0 menor grado de 

intensidad. 
En todos los casos. sin. excepción. el tercer to no se produjo 

coincidiendo con los momentos finales del Ileno ventricular rápido 

(frente a la mitad 0 tercio inferior del trazo descendente de la onda 
v de flebograma). EI espacio de tiempo que 10 separa del comien- 

zo del segundo tono, depende, por consiguiente. del retardo con que 
.se cumple el Ileno ventricular rápido con respecto al cierre de ias 
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sigmoideas. En otras palabras. de la duración de las Eases isométri- 
ea dia~;tóliea y de lIeno rápido. En los indivíduos sanos. estas fa- 
ses tienen una duración muy constante y no resulta así raro com- 
probar que el tiempo que media entre el comienzo del segundo to no 
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F'igura 4. - Tono auricular fisiológico 

Pulso vcnoso. fon,'cardiogram." ticmpo en 0,02 de segundo. En el fonocardiogr.l 

ma. cerca dr 0.04 dr srgundo despues de la iniciación dr la onda u del pulso ven"," 
(sí"ìtolc Jurtcuiar) sr marca un grupo d~ vibrJciun.:s nl'tJ~. 

y el comienzo del tercer to no oscile 

chos: 0, II a 0,14 de segundo. 
A veees los trazados muestran 
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respiración en 10 que se refiere a la intensidad del tercer to no dedu- 
{:ida de la amplitud de sus oscilaciones (Fig. 6). En general, se ob- 
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~'i~lII'a ~. - Cuatro tonos norm ales 

Pulso venoso fonoc"diogLlm,L tiempo en quintOs de segundo. 1-:\ tono Juricular A 

se produce unos 0.04 de segundo despurs del comienzo de la onda .; del flebogra- 

IDa. EJ tercer tonu se produce frente al tereio inferior del trazo deseendent.e de la 

onda L' (fin del !leno rapido). 
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serva un aumento espiratorio y una disminución inspiratoria. En 
ocasiones desaparece completamente durante la inspiración. (Primer 
ciclo de la Fig. 6. por ejemplo). 

La intensidad. aparte de la influencia respiratoria ya señala- 

da. es muy variable de un individuo a otro. En la mayoría de los 

casos. 1a amp1itud de 1as oscilaciones era menor que 1a de 1as del 

segundo tono. En no pocas ocasiones. sin embargo. la amplitud de las 

Figura 6. - Variaciones en la intensidad de 105 tonos 

En el primer cicIo. ,11 fin de 1,1 inspi:ación. según puede deducirse por 1,1 incIinación 

general del trazado venoso. el tercer ruido falta casi por completo y el tono auri- 
cuL1r es poco intenso. En 10s tres cicIos siguientes. durante 1,1 expi 'ación. 10s tonos 

son bien evidentes. y. po: fin en el último cicIo. correspondiente a 1,1 inspiración 
siguiente. el tercer tono especialmente se amorti~ua notablemente. 

oscilaciones correspondientes aI tercer tono era igual 0 mayor que 
]a de las vibraciones pertenecientes al segundo tono. (Fig. ).) 

La duración del tercer tono fur. par trrmino media. de 0.08 
de segundo. oscilando sus valores entre 0.07 y 0.10 de segundo. L.1 

duración de] segundo tono según nuestros trazados es de alrededor 

0.] 1 de segundo. por término medio. oscilando sus valores entre 

O.10yO.14. 
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~ A qué se debe el tercer tono fisiológico? Las interpretaciones 
que se han dado son numerosas. y algunas de elIas, a la luz de lo~ 
<:onoClmientos actuales, seguramente erróneas. Se ha pensado que el 

tono se debería: 1), a vibraciones de las válvulas semilunares: 2). 
a vibraciones de las válvulas aurículoventriculares, y, par fin, 3), a 

vibraciones de las paredes ventriculares. 

Al primer grupo pertenece la hipótesis de Einthoven. quien ad- 
mitía un segundo tono prolongado, cuya porción media no se trans- 
mite bien a la punta: el grupo de vibraciones finales constituiría el 

tercer tono. En realidad, nunca el segundo tono es tan prolongado. 
ni cuando se 10 registra sobre el foco aórtico, como para que pueda 
explicarse por este. mecanismo la producción del tercer tono. Ade- 
más, esta hipótesis no ofrece ninguna explicación sobre las causas 

que evitarían la lIegada de 1.1 parte media del tono a la zona de la 
punta. Por estas razones la interpretación de Einthoven no resulta 

fa tisfactoria. 

Al segundo grupo pertenece 1.1 hipótesis de Gibson (1907) e 

Hirschfelder (1907). a 1.1 que se asociaron Thayer (1909). GalIa- 
vardin (19 I 2). Benjamins (1914), Brigdman (1915). de que el 

tercer tono se debería a un cieere brusco y transitorio de las válvulas 

auriculaventriculares después del l1el1o ventricular rápido. Gibson 
describió, además, la onda h del flebograma y 1.1 atribuyó a ese cie- 

rre valvular transitorio. 
N uestros estudios nos inc1inan a pensar que esta hipótesis tam- 

poco I:xplica bien el mecanismo de producción del tercer tono car- 

díaco. En efecto, si el tono se debiera a un cieere transitorio de las 

válvulas aurículoventriculares, el lleno ventricular terminaría 0 se 

inteerumpiría momentáneamente .11 comenzar aquél. Que esto no su- 
cede. puede comprobarse fácilmente analizando cualquiera de 10s tra- 
zados reproducidos: el tercer tono empieza invariable mente antes de 

qpe se complete el l1ena rápida. sin que se marque ningún sabresalto 
en el traza descendente de la onda u. como seria de esperar si se pro- 
dujera un cierre valvular momentáneo. por corto que fuese. Por 10 

que se refiere a 1.1 onda h del flebograma nuestr.1 experienci.1 nos en- 
seña que. cuando se produce. siempre se mJrCJ después del tercer tono. 

Ai tercer grupo pertenecen las hipótesis de Ohm (1921). Gu- 
bergritz (1929). Melik.Gülnasarian (1912), Leonhardt (19B). 
Schütz (191.,) y Li.1n (1914). quienes consideran que el tercer to- 
no es debido a 1.1 vibración de 1.1 pared ventricular ariginada. ya sea 
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por la distensión brusca que provoca la entrada de sangre desde las 

auriculas en los primeros momentos de la diástole (IIeno ventricu- 
Jar rápido), 0 por la relajación ventricular brusca durante los mo- 
mentos iniciales de aquma. Ohm, qU.e hizo el registro de los tonos 
simultáneamente con eI flebograma, comprobó que eI tercer ruido se 

produce realmente durante la fase de lIeno ventricular rápido. 

Es indudablemente, el último mecanismo de producción, eI que 
por el momenta aparece como más probable: la distensión ventricu- 
lar un tanto violenta que provoca la 11egada brusca de la sangre al- 
macenada en las auriculas durante la sistole, origina vibraciones má::r 

o menos intensas de la pared ventricular que, en algunos casos, pue- 
den ser percibidas como un tercer tono neto. 

EI hecho de que much as alteraciones del músculo ventricular 

produzcan una exageración del tercer to no cardiaco, tal como su- 
cede en algunos casos de ritmo de galope. es un sólido argumento en 

favor de esta interpretación. 

V. - EL TONO AURICULAR FISIOLOGICO 

Olro aspecto interesante que ha resultado del registro fonocar- 
diográiico sistemático en gran número de personas, es 1,1 reJativa 

frecuencia con que se inscriben vibraciones de tipo sonoro en el mo- 
mento de la contracción auricular (frente a 1,1 onda a del fIebo- 

grama) . 

Este hecha, por 10 de!TIás, no es nuevo. En efecto, Weiss, en 

1909, reconoció la exislencia de un to no auricular en personas sanas: 

BatLHd (1913), registró fonocardiográficamente vibraciones ne- 

tas en los momentos de la sistole auricular, también en individuos 

normales. BenJUmins. (1914), registrando los tonos mediante un 

, explcrador colocado en el esófago. reconoció 1,1 existencia de un tonG 

auricv.lar neto en numerosos individuos sanos. y admitió que si éste 

no <e oye por ausCLJ]tación de .1,1 zona precordial. es debido a que no 

enevenlra un medio favorable para propagarse hacia dicha zona. Ca- 
q slmultàneamente. Bridgman I] q 14 I, en un estudio fonocardio 

gráfico hecho en colegiales, encontró. que en II sabre 16 rrazados 

obtenidos, había vibraciones nctas presistÓlicas, y considcró que si 

normal mente 'Ino s~ auscuìtan era porquc no tenían intcnsidz.d sufi- 

ciente Más recientemmte, Wolferth y Margolies (1933), que tam- 
bién registraron fonocardiogramas en 10 individuos que presentaban 
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un tercer tono fisiológico auscultable, encontraron en algunos de 

ellos, además de los tres tonos, vibracionescorrespondientes a la con- 
tracción auricular. 

A pesar de estos datos, es todavia noción corriente (Schütz!, 
19') ')) Que la existencia de fenómenos re1acionados con la contrac- 
ción auricular sólo se encuentra en condiciones anormales: ritmo de 

galope, tiempo de conducción A - V aumentado, bloqueos A - V 

compldos 0 parciales, hipertrofia auricular, etc. 

Según hemos ya mencionado, en nuestra serie de cien fono- 
cardiogramas, se comprobó la existencia de un tono auricular neto 
(amplitud máxima de las vibraciones igual por 10 menos a un ter- 
cio de ìa correspondiente al to no habitual menos intenso) en 15 ca- 
sos. Los individuos que presentaron tonos auriculares evidentes, pa- 
ra mayor seguridad en 10 que respectaba a su condición de salud, 
fueron sometidos a un examen clínico, radiológico y electrocardio- 
gráfico completo. En ningún caso se encontraron indicios de un es- 

tado cardiovascu Jz.r afectado. En varios otros trazados había vibra- 
ciones netas, pero de escasa amplitud en los momentos correspon- 
dientes a la presísto:c. D.: csto puede ínferirse que se trata de un fe- 
nómeno muy general. aunque de intensidad variable, 

Las vibraciones correspondientes al tono auricular empiezan 

vnos 0,02 a 0,04 de segundo después del comienzo de la onda a 

del flcbograma, y su duración oscila entre 0.08 y 0,10 de segundo, 

término medio 0.083 de segu ndo. La respiración tiene también in- 
fluencia sobre 1.1 amplitud con que se inscribe 1'1 tono auricular, 

En cuanto a la causa del tono auricuiar fisiológico, no se pue- 
de síno emítír presuncíones. Es casi seguro que no se deba a la con- 
tracción auricular de por sí, ya que la masa muscular en juego es 

muy reducid,.. Lo más probable es que sea debido alas vibraciones 

originadas en las paredes ventriculares por Ia sacudida brusca que im- 
plica ia entrada de 1.1 sangre impulsada por 1.1 contracción auricular. 
Est.:. JistensiÓn Y s<lcuòiòa es fácilmente visible en condiciones ex- 
pcrim.:ntc1lcs (l'anòo sc prov()ca l'na dis()(iación auriculoventricular, 
o en los priml'ros murnl'ntos de b fibrilaciÓn ventricular. 

El mecani~rno de rroducción del tono auricular fisiológico se- 

ria, por consiguicnte, scmejante .11 del tercer tono, Como este úl- 

timo, pucde exagerarsc en algunas afecciones del miocardio y cons- 

tituir uno de 10s tipos de ritmo de gal ope, 
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VI. - OTROS ASPECTOS INTERESANTES DEL rONOc.\RDIOCiRAMA 
NORMAL. 

Si se analiza con cui dado los trazados fonocardiográficos, es 

fácil apreciar que en la constitucíón del primer tono intervienen muy 
uniformemente tres tipos distintos de vibraciones: las vibraciones 
iniciales, las vibraciones principales y las vibraciones finales. Esto es 

particularmente manifiesto en la figura 3. Puede alIi notarse cómo 
las dos primeras vibraciones del primer tono son de una longitud de 

onda evidentemente superior alas restantes; su amplitud, pOl' otra 
parte, en general. no es máxima. Estas vibraciones iniciales duran 
0.05 de segundo. Porsu ubicación y pOl' su duracíón, no queda nin- 
guna duda de que corresponden a la fase isométrica sistólica. 

Las oscilaciones principales se inicían ~unto con la fase expulsiva, 
según, puede comprobarse en las figuras. POl' 10 general. las vibracio- 
nes adquieren en este momenta su amplirud máxima. A veces ]a 

amplitud máxima coincide con el momenta de la apertura de las 

válvulas sigmoideas (iniciación de la onda c del flebograma). Las 
vibraciones finales, de frecuencia más 0 menos igual a la de las prin- 
cipales, ponen fin al registro del primer tonG en un decrescendo más 
o menos irregular. 

Mu.y a menudo se nota una separación bast ante neta entre las 

vibraciones inicíales y !as principales, esbozando un desdoblamien- 

to del primer tono (Fig. 4). 
Gtro aspecto interesante sobre el que deseamos lIamar la aten- 

ción, es la existencía, en un buen número de trazados. de una oscíla- 
ción lenta de 0,04 de segundo de duración, que precede inmediata- 
mente al segundo tono. POl' su situación y duración, esta vibración 

ccrresponde a la fase protodiastólica de Wiggers. Es interesante com- 
probar que esta fase, que tiene su expresión más neta en la incisura 
del pulso aórtico y arterial central. tiene también su expresión fono- 
carJic~ráfica. (Figuras 3 y 5 I. 

VI] SUMi\RIO Y C()0ICI USI()~I S 

Se registró simultáneamente cl pulso venoso y fonocardiogra- 

ma en 100 adultos jóvenes. 
EI registro fonocardiográfico permite reconocer fenómenos 

acústicos normales, relacionados con la actívidad cardiaca que la 
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mayor'a de las veces escapan a la auscultacion directa. tales como el 

tercer tono. que se inscribió netamente en 42 010 de los casos (como 
vestigios en un 1 8 0 I 0 más). y el ton'o auricular fisiológico. que se 

inscribió en fOlma evidente en 15 0\0 de los casas (como vestigios 

en un 5 010 más). EI tercer tono se produce durante los momen- 
tos finales del lleno ventricular rápido. EI tono auricular fisiológico, 

,wando existe. comienza unos 0.04 de segundo después de la inicia- 

ción de la presistole. Es probable que tanto el tercer tono como el 

tono auricular fisiológico obedezcan a un mecanismo análogo: vi- 
braciones de la pared ventricular originadas por la distensión brus- 

.ca que causa la llegada de sangre desde las auricula:;. 
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VIII HI 

RISl:"IC I I C:UÌ'iC:IUSIO~S 

On .1 inscrit simultJnement Ie pouls veineux et Ie phonocJrdiogramme chez 

100 adults jeunes. 

Le régistre phonocardiographique permet de reconnaitre des phénomènes acous. 

tiques normaux relationés avec 1'activité cardiaque qui, 1,1 plupart des fois 
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èchappent à I'auscultation directe. tels Ie troisième ton qui s'est nettement inscrit 
dans ie 42 ';; des cas (comme vestige dans un 18 '/, en plus). et I" ton auriculaire 
physiologique. qui s'est inscrit de façon èvidente dans Ie 15 'Ir des cas (comme 
\'estige d.1ns un 5 ',; en plus). l.e troisième ton se produit à Ia fin du remplis- 

~Jge ventriculaire rapide. Le ton auriculaire physiologique quand il existe. com, 
mence 0" 04 apres I'initiation de la présystole. 

II est probable que 1< tlOisième ton et Ie ton auriculaire physiologiqu~ 
obèi ssent a un mecanisme semblable: vibrations de 1.1 paroi ventriculaire originèes 

par 1.1 distension brusque que cause I'arrivée du sang qui vient des oreillettes. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

By optically recording the hea,t sounds. it is possible to recognize normal 
acoustic phenomena which are not easily heard by simple auscultation. The third 

normal heart sound was neatly recognisab:e in 42 out of 100 phonocardiograms 
r(ccrded in as m,cny healthy medical students Lorn 20 to 25 years old (Fig. >. 5 

and 7). Small vibrations. conside,ed as a vestigial thi'd heart sound. were pl.1inly 
viÛble in 18 orher records. An evident auricular sound was recorded in 15 cases 

(figs. 4. 5 and 6) and in 5 other inst.1Oces there weee clear vestiges of it. 
The third heart sound invJri.,bly oceu's dueing the last moments of the \'en- 

tricular inflow phase. The phvsiological auricular sound starts about 0.04 "seconds 

after the beginning of thc auricular systolc. 
It is probable that both. third heart sound and physiological auricular sound. 

have a similr mechanism of production: thcy might be due to the vibr.Hions set 

up in the ventricular wall by the sudden in-rush of the blood coming from the 

a uric1rs. 
. 

ZUSAMMENFASSUNG UNO SCHLUSSI:OLGLRUNCEN 

Bei 100 jungen gesundcn crwachsenen Personen wurde die glcichzcitige 

i\ufzeichnung des Vencnpulses und der Hcrztüne vorgenommen. 
Die phonokardiographische Aufzeichnung e'miiglichr die Bcobachtung von 

no ma:cn "kusrischen Er"heinungcn. welche mit de- I-Ierztätigkeir zusammenh:in- 

gen, und die in der grossen Uberzahl der !'älle der direktcn Auskulrierung entgehen: 

Zl! ihnen gehört der dri!!e Ton. wrlcher in 42 0, de' !'älle 'deutlich registr;,"! 

werden konnte. (in weitecen 18 " WJr er .'ngl'deutel). und der physiologiscl1l' 

VlHht,tston. welchef in ] I) (f dl'f I 'ilL' 1-..1,11' :llfg,'/~'i(hnl't \\'U.-Jl' (in wl'itcrl'll 
') {, f,1nd m.1n SpllH'n d\l"";CS "\\f'JI..'--; ì 

Ih'~ dnttl' 1,111 t[ltl \\',1111,]1<1 tlt'[ I ntltll(II1'I\'I1II' rk, [1\,1h'll Ili11u!1:.!. JtI! 

l)ll \".).h.,I"tull 1,1\' <.; l'l 11l",Il'hl ,',' \c Ì) ~'I III II il ) hJS Ii l\-t 'wh n.lCh dl'm ",!nt:'l'1l'l1 

dll l),jsy'\tu1c. 
Ls its wJhrschcinjjch. d.lS"i S('Wt)~11 Òl'I' drittl' 1'un at.... Wil' dl'r phy."í~)logisd1L' 

Vn'rhofstnn cÎn('m <In,llugenl l~v1r(h.lni."mus unll'rWurfl'Jl "iind. Sch\\'ing,ln~l'n Jcr 

Ventrike!w"nd. hervorgerufcn durch die plÒtzliche A'.istehnung welche durch drn 

Zufluss drs Blurcs aus den Vorhöfen entste"!. 
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