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Cada uno de estos dos ruidos se produce de un modo
igual en las dos mitades del corazén, pero como su fun-
cionamiento es sincrénico, de aqui su superposicion.

Diversas han sido las teorias emitidas para explicar el
génesis de dichos ruidos; sin analizarlas y condensando
lo que mejor se sabe de ello, diremos (1):

1.° Que el ruido sistélico es fundamentalmente un
ruido muscular de tonalidad grave al que se afiaden otros
ruidos agudos dependientes de las vibraciones de las
vélvulas auriculoventriculares, de las sigmoideas y de la
masa de la sangre, no sélo en el interior del ventriculo,
sino también (y esta es nocion capital) del choque de la
sangre lanzada en el comienzo del sistole contra la que
hay en la aorta y pulmonar 4 cuyo ruido se afade el de
la tension de dichos vasos. Pricticamente basta retener
que es un ruido complejo, un acorde, digamoslo asi,
formado por notas dadas por el ventriculo, y por notas
dadas por los grandes vasos al recibir el choque de la
columna sanguinea sistdlica.

2.9 Que el ruido diastélico (mejor- llamado postsist6-
lico) es la resultante de varios ruidos agudos procedentes
de la vibraciéon de las sigmoideas y de los bulbos arte-
riales al ponerse en tension brusca, y de la masa de la
sangre. O, précticamente, de la tensién brusca de las
sigmoideas, y no de la oclusién, como se lee en casi todos
los tratados, pues, como hemos visto al tratar de la mecé-
nica del corazén, las sigmoideas se cierran al finalizar el
sistole.

Los ruidos del corazén, tanto normales como adventi-

(1) Luciani: Fisiologia humana.
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cios, tienen su origen en el sitio mas proximo 4 los cuatro
orificios cardiacos, y la experiencia clinica demuestra que

Fig. 30.—Representacion esquemadtica de la topografia del corazon
y de sus relaciones con los pulmones y con la caja tordcica.
(LUCIANE: Fisiologia Humana).

Vd, foco de auscultacién del ventriculo derecho; Vs, foco de auscultacién
del ventriculo izquicrdo; Ad, foco de auscultacion de la aorta; As, foco de
auscultacién de la pulmonar; A, aorta; P, arteria pulmonar; ¢s, cava supe-
rior; i, i, troncos arteriales y venosos braquiocefilicos; s, 8, arteria y vena
subclavias; e, e, arterias caroticas; g, g, venas yugulares; pe, linea de trazus
que indica los limites de los pulmones en la inspiracidn; pi, linea continua
yue indica los limites de los pulmones en la expiracidn; de 1 4 10, primera a
décima costilla.

unos y otros se perciben mejor en determinadas regiones
de la zona precordial, segiin su procedencia. Dichas re-
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giones, llamadas focos de auscultacion, son las siguientes:

Para el orificio mitral. —Punta del corazon.

Para el orificio trictispide. — Extremidad inferior del
esternon.

Para el orificio aértico.—2.° espacio intercostal derecho
junto al borde derecho del esternén.

Para el orificio pulmonar.—2.° espacio intercostal iz-
quierdo junto al borde izquierdo del esternén (fig. 30).

Si auscultamos cada uno de los focos percibimos un
ruido sistélico y otro diastélico, y, por tanto, 4 primera
vista parece que debieran ser ocho los ruidos cardiacos.
Sin embargo, no son mas que seis. Los diastélicos mitral
y triciispide son los diastélicos adrtico y pulmonar, res-
pectivamente, propagados 4 los ventriculos, y los sist6li-
cos adrtico y pulmonar son producidos por el choque de
la corriente sistélica contra la sangre que llena dichos
vasos, y, ademds, por la tension de sus paredes, durante
su replecion sistdlica. Vemos, pues, que este ruido es el
mismo que contribuye 4 formar las notas agudas del
primer ruido de la punta.

Resumiendo, y para dar una férmula prictica del gé-
nesis de los ruidos cardiacos, diremos:

Primer ruido mitral. — Contraccién ventricular, ten-
sion valvular, mds choque de la sangre contra la
aorta.

Segundo ruido mitral.—Tensi6én de las sigmoideas aor-
ticas.

Primer ruido tricispide.—Contraccién ventricular, ten-
si6n valvular, mis choque de la sangre contra la
pulmonar.,
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Segundo ruido tricispide.—Tension de las sigmoideas

pulmonares.

Primer ruido aértico.—Choque de la sangre contra la
aorta.

Segundo ruido a6rtico.—Tension de las sigmoideas aér-
ticas.

Primer ruido pulmonar.—Choque de la sangre contra la
arteria pulmonar.

Segundo ruido pulmonar.—Tensién de las sigmoideas
pulmonares.

Los ruidos del corazon se suceden segun el ritmo indi-
cado que podemos representar graficamente por Tac-Tac
—Tac-Tac. Este ritmo basta, cuando se conserva, para
saber distinguir el primer ruido del segundo, en caso
contrario, hay que recurrir 4 la pulsacién de la carétida.

Cuando se compara los ruidos del corazén en cada uno
de sus focos se ve que discrepan en intensidad y en sus
caracteres actisticos.

El primer ruido auriculoventricular, 6 sea el sistlico,
es més sordo, grave, profundo y prolongado que el dias-
télico, que es mds claro, méas agudo, més corto, y més
ruidoso. Ademds, el acento corresponde al primer ruido.
Habitualmente el ruido mitral es mds intenso que el tri-
ctispide. Esto puede representarse gréficamente de la ma-
nera siguiente:

Vilvula mitral
Vilvula tricaspide

Los ruidos aérticos y los pulmonares difieren menos
entre si. Tanto el primero como el segundo son claros,
agudos y cortos. Pero aqui el acento cae sobre el segun-

TAAC-Tac — TAAC-Tac.
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do ruido, y los adrticos son mas intensos que los pulmo-
nares.
Vilvulas adrticas |
Vilvulas pulmonares )
La mayor intensidad de los ruidos migtral y aértico se
debe 4 la mayor actividad del ventriculo izquierdo.
Normalmente pueden los ruidos cardiacos sufrir modi-
ficaciones en su ritmo y acentuacion. De aqui que seamos
parcos en diagnosticar una cardiopatia s6lo por la pre-
sencia de dichos trastornos.

Tac-tac — Tac-t4c.

Modificaciones de intensidad y timbre
de los ruidos cardiacos

Los ruidos del corazén pueden experimentar modifica-
ciones en su intensidad y simultineamente, 4 veces, en el
timbre. De aqui que estudiemos reunidos ambos trastor-
nos con el objeto de evitar repeticiones.

Las causas de dichas alteraciones pueden ser fisiol6gicas
y patoldgicas; dependen de la mayor 6 menor facilidad
que encuentran los ruidos para su transmisién, de la ener-
gia de las contracciones del corazon, de la presién san-
guinea, y del estado anatémico del aparato valvular y
muscular.

En los individuos delgados y en los nifios se oyen
mejor los ruidos que en los obesos, los anasarcados, y
en las mujeres de grandes mamas. Las deformaciones
tordcicas que aproximan el corazén 4 la pared facilitan la
percepcion de los ruidos, las que lo alejan la dificultan.
La actitud del cuerpo tiene gran importancia sobre el

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 14.
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particular, y se sabe ya de antiguo que se les oye mejor
en posicién sentada que en dectibito supino. Azoulay ha
demostrado que el maximo de intensidad actstica, tanto
de los ruidos normales como de los patologicos, se obtie-
ne en la posicién que €l llama levantada, y que es como
sigue: El sujeto estd echado en decubito dorsal, con la
cabeza levantada de modo que el mentén esté en con-
tacto con el esternén; los brazos extendidos en relajacion;
debajo de las nalgas se coloca una gran almohada para
que estén muy levantadas, y los muslos se doblan sobre
la pelvis formando con ella un 4ngulo de 40 4 50°. Si el
individuo estd en hiposistolia, se le coloca en una posi-
ci6n semejante, pero menos penosa. Es necesario que el
enfermo ejecute estos movimientos con la menor fatiga,
y aun es conveniente esperar unos minutos antes de ex-
plorarle. Si hay necesidad, pueden hacerse los ruidos adn
m4s intenso comprimiendo las femorales en la ingle.
Aumenta también la intensidad de los ruidos la pre-
sencia de un parenquima pulmonar infiltrado y privado
de aire (tuberculosis pulmonar), y el que existan cavida-
des llenas de aire, las que obran como cajas de resonancia
(cavernas pulmonares, pneumotérax, pneumopericardias,
timpanismo géstrico). '
Amortiguan, en cambio, los ruidos todos los medios
que separan el corazén de la pared tordcica (inspiracion
profunda, derrames pericardfacos, enfisema pulmonar).
AUMENTO DE INTENSIDAD DE LOS SONIDOS.—Todas las
causas que aumentan la actividad cardiaca, 6 la presion
sanguinea, determinan una exageracién 6 reforzamiento
de los ruidos. Tal ocurre en la excitacion fisica y psiqui-
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ca, en los estados febriles que no van acompafiados de
hipotension, y en los accesos de palpitacién. La zona de
propagacién aumenta en razén directa de la intensidad
acustica, llegando 4 citarse casos en que se percibe en los
huesos del crdneo y hasta 4 distancia del enfermo (Ebs-
tein) el ruido sistélico, nunca el diastélico.

Pero lo que tiene valor para el diagnéstico es la com-
probacién de cudl es el foco que presenta el refuerzo de
su 6 de sus ruidos.

El primer ruido de la punta puede aumentar mucho
en intensidad y modificarse en su timbre en la estrechez
mitral. Este signo tiene verdadera importancia. Segtin
Potain, se debe 4 una dureza especial producida por la
falta de elasticidad y flexibilidad de las valvas de la mi-
tral. Segin Traube, es provocado por la brusca tension
de las vélvulas durante el sistole, por no estar suficiente-
mente preparada su tension, dada la escasez de sangre que
tiene el ventriculo. Pata Duroriez, es consecuencia de la
amplitud y espesor de 1a mitral constituida en embudo.
Tripier lo atribuye al chasquido exagerado de la trictis-
pide por aumento de tension en la pequefa circulacion.

Ya sabemos que la fisiologia moderna atribuye un
valor muy secundario 4 la vibraci6n valvular en la pro-
duccion del primer ruido. Ademds, en la estenosis mi-
tral, las vélvulas engrosadas, retraidas, casi inméviles, no
retinen las mejores circunstancias para la vibracién enér-
gica que se requiere para determinar el chasquido intenso
de que hablamos. Por tanto, no podemos admitir que se
trate de un ruido valvular. En nuestro concepto se debe
4 que, llendndose deficientemente el ventriculo izquierdo
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durante el didstole, no encuentra en el sistole la resisten-
cia suficiente para aminorar la contraccion muscular, y
ésta se hace de una manera intensa, brusca, y se percibe
4 modo de chasquido, con un timbre més apagado, de
tonalidad mds grave, precisamente porque faltan algunas
notas agudas dadas por las vélvulas y por la sangre. Y
viene en apoyo de esta interpretacion el que en la este-
nosis mitral combinada con insuficiencia aértica desapa-
rece el refuerzo del primer ruido en la punta, porque
llendndose suficientemente el ventriculo por la sangre que
refluye de la aorta, héllase la presi6n intraventricular como
en condiciones normales. También disminuye 6 desapa-
rece cuando aumenta el niimero de latidos, 6 se acentia
1a debilidad del corazén, cuyo por qué es facil de expli-
car, segtn la interpretacion que hemos dado. La opinién
de Tripier tendria verdadero valor si no se apreciara en
muchos casos de estenosis mitral las diferentes cualidades
actsticas de los ruidos mitrales y trictspides.

El primer ruido puede tomar 4 veces, ya 4 nivel del
corazén, ya principalmente 4 nivel de las cardtidas y sub-
clavias, un timbre resonante especial, que recurda el ruido
de yunque, oido 4 distancia. Es frecuente en la insuficien-
cia adrtica aunque no exclusivo de ella, ya que se presenta
en ciertos estados nerviosos, en la clorosis y en el bocio
exoftdlmico.

En el pneumopericardias se observa una resonancia
metalica de los ruidos normales (ruido de campaneo). El
primer ruido tricispide aumenta de intensidad cuando
aumenta la energia del ventriculo izquierdo ¢ indica un
aumento de su tension compensada.
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El segundo ruido, 6 diastélico, puede sufrir también
refuerzos y modificaciones de timbre de gran valor diag-
nostico. Su exageracion indica siempre un aumento de la
tensiéon sanguinea en la aorta 6 en la pulmonar, segin
sean sus focos.

Fiécil ser4 observar la exageracién del segundo ruido
pulmonar comparandolo con el adrtico, que normalmente
tiene que ser m4s intenso. Resulta de una dificultad en la
pequefia circulacion. Sus causas pueden ser cardiacas y
extracardiacas. Entre las primeras tenemos las afecciones
mitrales (org4nicas y funcionales) y en particular la es-
trechez, ya desde el comienzo de la afeccién. Entre las
segundas, las lesiones crénicas del pulmén (enfisema,
esclerosis pulmonar) y algunas afecciones gastrohepaticas
que disminuyen el calibre de los vasos pulmonares, y
aumentan, por lo tanto, la presion de la pequefia circu-
lacion (Potain).

A veces se halla también un timbre especial metélico
que indica la existencia de esclerosis de la arteria y de
sus valvulas.

La apreciacion del refuerzo del segundo ruido adrtico
es més dificil porque no tenemos un término de compa-
racion, asi es que s6lo cuando sea muy marcado tendrd
un positivo valor. Se le encuentra, como hemos dicho,
siempre que esté aumentada la tension aortica. Se pre-
senta en la nefritis erénica, con 6 sin el ruido de galope,
en la arterioesclerosis en su primer periodo, en la hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo y en todos los estados
de hipertensién arterial.

El timbre se halla también modificado en varias cir-
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cunstancias. Cuando es seco y apergaminado, denota rigi-
dez y engrosamiento de las sigmoideas. En el ateroma
adrtico adquiere un timbre metélico y es metalico y tim-
pénico 4 la par, ruido de plancha metélica (#jle) de cla-
mor (clangoreux) en la dilatacion ateromatosa 6 esclerosa.
Sin embargo, hemos observado que para que este ruido
se presente se requiere cierto grado de impulsién car-
diaca. Asi es que se le ve desaparecer cuando decae la
energia del corazén, para reaparecer bajo la influencia de
los ténicos cardiacos. Cuando junto con este ruido se
percibe un soplo diastélico, es sefial de una insuficiencia
aortica de origen ateromatoso.

DISMINUCION EN LA INTENSIDAD Y DESAPARICION DE
LOS RUIDOS CARDfACOS.—La debilidad de los ruidos car-
diacos se presenta en gran nimero de estados patoldgi-
cos de distinta indole. En las enfermedades agudas acom-
pafiadas de poco impulso cardiaco, y en las afecciones
cronicas con decaimiento general, se encuentra siempre
una notable disminucién en la intensidad de los ruidos
cardiacos.

Entre las primeras haremos especial mencién de la
fiebre tifoidea, por la importancia exagerada que se ha
dado 4 la miocarditis tifica. Es frecuente diagnosticar de
miocarditis 4 todo tifico que presenta debilidad en las
contracciones cardiacas, arritmias, desvanecimientos al
incorporarse, y pulso depresible y frecuente, y, sin em-
.bargo, son tan numerosos los tifédicos que ya durante
el tercer septenario manifiestan este cortejo de sintomas
que casi no existiria un tifico sin miocarditis. Si busca-
mos las estadisticas de Genner, Louis y Chomel basadas
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en autopsias, vemos que el niimero de miocarditis halla-
das es aproximadamente algo mdas de un tercio. Hoff-
mann, en cambio, basdndose en el examen microscépico,
la eleva 4 los dos tercios. Y esta cifra, que al primer golpe
de vista parece extraordinaria, nos demuestra al contrario
que la miocarditis tifica es menos frecuente de lo que se
diagnostica. Si concedemos 4 la fiebre tifoidea un pro-
medio de mortalidad de 18 por 100, sdlo el 12 por 100
de tifédicos sufren de miocarditis, 4 pesar de partir de las
cifras de Hoffmann, que son las mas crecidas.

Es la intoxicacion tifédica la que determina las més de
las veces las alteraciones funcionales del corazén carac-
terizadas por paresia cardiaca. Esta paresia tendrd tanto
peor pronostico cuanto mds acentuada sea, pero es una
dificultad 4 veces insuperable distinguir la miocarditis
tifica de la paresia por toxemia con integridad del mio-
cardio. Sin embargo, demuestran las autopsias que la
miocarditis tifica se presenta tanto mds intensa cuanto
menos tiempo transcurre entre la aparicién de la enfer-
medad y el fallecimiento. La clinica también nos demues-
tra el prondstico casi fatal de todo tifédico que acusa
desde el principio sintomas graves de paresia del mio-
cardio. Uniendo, pues, toda esa serie de hechos creemos
que puede establecerse el siguiente criterio clinico para
el diagnostico de la miocarditis tifica.

Lossintomas de una astenia cardiaca acentuada en
los primeros dias de la enfermedad (debilidad y obs-
curecimiento de los ruidos cardiacos, desaparicion del
latido de la punta, arritmias 6 embriocardia, tendencia al
sincope) nos hard sospechar con gran fundamento la
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existencia de una miocarditis, en cambio estos mismos
sintomas trasladados al tercero ¢ cuarto septenario no
tendrin el mismo valor. Serd preciso que en este perfodo
se afiada la desaparicién del primer ruido, 6 de ambos,
que el choque precordial se haga casi imperceptible, y se
presenten accidentes graves de colapso, para diagnosticar
con algin fundamento la miocarditis tifica. Y digo con
algiin fundamento porque en un caso de esta naturaleza,
que termind con la muerte, no pude encontrar la menor
alteracién macro ni microscépica en el misculo cardiaco.

Hemos tenido ocasién de observar una disminucién en
la intensidad de todos los ruidos del corazén, acompa-
flada de una blandura extraordinaria en el timbre (como
si se golpeara con un palillo recubierto de algod6n en
rama) en dos casos de sinfisis total del pericardio. En uno
de- ellos, comprobado por la autopsia, se trataba de un
tuberculoso, y aun en este caso podria creerse que la
modificacion citada debiase 4 una degeneracién del mio-
cardio, por mis que nunca hemos podido apreciar una
tal modificacién de timbre en la miocarditis. Pero el otro
era un robusto y sano marinero alemén que habia sufrido
hacia dos afios de una pericarditis reumadtica, y al que
asistimos de una tifoidea hiperpirética, que obedeci6 per-
fectamente 4 la balneacion, sin que jamds la tensién arte-
rial bajara 4 un punto alarmante. Creemos que no hubiese
ocurrido asi 4 estar alterada la fibra del corazon.

Uno de los puntos mas discutidos ha sido el de los
signos de auscultaciéon que acompafian 4 la endocarditis
aguda. Para la inmensa mayoria de clinicos (Peter, Cons-
tantino Paul, Jaccoud, Tripier) se requiere la presencia
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de ruidos de soplo para el diagnéstico de la endocarditis.
Segtin Potain <hay que buscar el verdadero signo de la
endocarditis aguda en las modificaciones del timbre y de
la sonoridad de los ruidos del corazén», y afiade que el
fenémeno no es susceptible de una medida exacta <es el
recuerdo del ruido de la vispera el que permite hacerse
cargo de las modificaciones que este ruido ha experi-
mentado cuando se le percibe. Sin embargo, por lo que
concierne al ruido aértico, tenemos casi siempre un medio
seguro para apreciar el grado de alteracion que ha sufri-
do: consiste en compararlo con el ruido pulmonar. Mien-
tras que éste persiste claro y sonoro, el otro se debilita y
se obscurece cada vez mdis».

Segtin el propio autor, el fenémeno recorre sucesiva-
mente por los tres periodos de ruido apagado, apagado
y duro, y duro antes de recobrar el ruido normal. Como
se ve, estas modificaciones corren parejas con las altera-
ciones histolégicas. Bouillaud y Piorry habian hecho an-
teriormente andlogas afirmaciones.

<A pesar de la autoridad incontestable de los autores
que han dado estos signos como caracteristicos de la
endocarditis aguda (dice Tripier), no podemos menos de
hacer notar con cudnta frecuencia los ruidos del corazon
pueden estar atenuados en los estados febriles més diver-
sos y la temeridad que habria en admitir en estos casos
la existencia de una endocarditis, por la sencilla aparicion
de una ligera alteracion del timbre, La debilidad de la
accion del corazon, su aceleracion, las modificaciones de
la presi6n, son otros tantos factores que entran en juego,
y hay gran distancia desde las ideas tedricas 4 lo que es
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posible comprobar, sin negar, por otra parte, que la endo-
carditis pueda ir acompafiada al principio de modifica-
ciones de los ruidos cardiacos. Pero aunque las endocar-
ditis sean frecuentes, es del todo excepcional observarlas
en su periodo inicial.»

Mientras escribimos estas lineas tenemos en tratamien-
to una muchacha, de diez y ocho afios de edad, afecta de
reumatismo poliarticular agudo y de endocarditis aguda.
Entré en la clinica 4 las ocho dias de enfermedad y en-
tonces presentaba un soplo sistélico en la punta de poca
intensidad y de timbre musical, y otro soplo, también
sistlico, pero algo rudo en el foco adrtico. A los cinco
dias el soplo de la punta perdi6 el timbre musical, 4 los
siete desaparecio el soplo adrtico y 4 los diez el soplo de
la punta. Se presenté luego un extrasistole, iba acompa-
fiado de un ligero soplo en la punta. Desapareci6 y no
qued6 modificacion aparente en los ruidos de la punta,
pero el segundo ruido adrtico se hizo menos intenso y
mds seco que el pulmonar.

En la estrechez adrtica y pulmonar disminuye la inten-
sidad de los ruidos diastdlicos respectivos, debido 4 la
menor cantidad de sangre que reciben, gracias 4 la este-
nosis, y 4 las malas condiciones de las vélvulas sigmoi-
deas para vibrar.

El sonido diastélico aértico puede incluso llegar &
desaparecer en la estrechez y en la insuficiencia mitral
por descenso de la tension adrtica.

En la insuficiencia adrtica puede disminuir en gran
manera el ruido sistélico de la punta. Entre las distintas
interpretaciones que se han dado de este fenémeno, cita-
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mos la de Jacobson, 4 la que nos adherimos. En este caso
tratase de una debilidad del sonido muscular, provocada
por la ineptitud de las fibras musculares, distendidas 4 con-
secuencia de la dilatacion del ventriculo izquierdo que
ha de verificar contracciones enérgicas y extensas.

~ En el sincope, 4 pesar de que persisten las contraccio-
nes cardiacas, son tan débiles y raras, que no se percibe
los latidos arteriales ni el choque de la punta, y los ruidos
pueden desaparecer por completo. Sin embargo, seglin
Copland, siempre pueden oirse con el estetéscopo. Si esto
es cierto, el uso del fonenddscopo seria aqui de una ex-
traordinaria utilidad.

Multiplicidad de los ruidos cardiacos

En algunas circunstancias al auscultar el corazon, per-
cibese en vez de los dos ruidos comunes, tres 6 cuatro.
Esta anomalia puede ser debida ora 4 un desdoblamiento
de un ruido, ora 4 la presencia de otro ruido sobreafa-
dido. :
Habitualmente se describe el desdoblamiento del pri-
mer ruido, el del segundo y el ruido de galope. Y al
tratar de los desdoblamientos se habla de desdoblamien-
tos fisiolégicos y patoldgicos. Trataremos separadamente
de cada uno de ellos.

DESDOBLAMIENTOS FISIOLOGICOS.—Anteriormente 4 Po-
tain nadie habia hablado de desdoblamientos fisiol6gicos
de los ruidos del corazén. Segiin este autor, los ruidos
del corazon se desdoblan en estado normal bajo la in-
fluencia de la respiracion. El desdoblamiento del primer
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ruido se percibe mejor en la punta, se presenta al final
de la espiracién y no desaparece hasta después de prin-
cipiar la inspiracién. El del segundo ruido, que se percibe
mejor en la base, se produce en los tiempos respiratorios
opuestos, es decir, al fin de la inspiracién y al principio
de la espiracién. Su causa seria la existencia de una dife-
rencia de presion en los ventriculos en el primer caso, en
la aorta y en la pulmonar en el segundo, y, en su conse-
cuencia, no se verificaria el cierre de las valvulas respec-
tivas de una manera isécrona, pues es sabido que la
- espiracién entorpece la corriente de la sangre venosay
la inspiracién la de la arterial.

Esta interpretacion de Potain ha sido aceptada por casi
todos los autores, y tinicamente se disiente en la aprecia-
cién de cudl de las valvulas se cierra antes, si la que tiene
mayor presion 6 la que la tiene menor.

Sélo sabemos de Tripier que se oponga resueltamente
4 esta opini6n general. Tripier afirma no haber oido jamés
estos desdoblamientos fisiologicos, y aflade: <Los ruidos
del corazén en la mayoria de sujetos, aun en estado nor-
mal, ho se presentan con una pureza y homogeneidad
absoluta, sobre todo durante la espiracién, momento en
el que se perciben mejor. Si la atenci6n se dirige espe-
cialmente sobre estos pequefios detalles de auscultacion,
se llega con facilidad por sugestion 4 exagerar mucho su
importancia; es un hecho del que nos damos perfecta
cuenta cuando se recogen los testimonios de muchos ob-
servadores llamados 4 examinar sucesivamente al mismo
enfermo.»

Creemos que Tripier estd en lo justo al negar la exis-
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tencia de los desdoblamientos fisiolégicos, en el verdadero
sentido de la palabra, no en el concepto de impresion
acustica.

Por de pronto, hemos visto que la fisiologia moderna
ensefia que las vélvulas del corazén; tanto las arteriales
como las auriculoventriculares, se cierran de una manera
silenciosa, al final del sistole las primeras y al final del dias-
tole las segundas, y que el primer ruido (principalmente
muscular) se fragua en el comienzo del sistole y el segun-
do en el del diastole. Habria que admitir, pues, que no
existe la sinergia funcional de ambos corazones, lo que
no se ha demostrado todavia de una manera convincente.

Sin embargo, tampoco podemos aceptar que los que
afirman haber observado dichos llamados desdoblamien-
tos fisiolégicos estén influidos por la sugestion.

Segtin nuestras propias observaciones, pueden presen-
tarse tres clases distintas de fenémenos.

En una primera categoria existe, no un desdoblamiento
propiamente dicho (como impresion acustica), sino una
impureza de los ruidos, principalmente del primero. Sa-
bemos que éste es un ruido complejo, un acorde, debido
4 la superposicion de las notas dadas por el sistole y por
el choque de la columna sistélica contra los grandes va-
sos, aorta y pulmonar. Se comprende que causas banales,
un simple trastorno puramente emocional, puede hacer
que dicha superposicién no sea perfecta y que en vez de
un acorde resulte un arpegio, y en vez del tac-tac—tac-tac
corriente se perciba un trac-tac—trac-tac, etc., es decir, no
un desdoblamiento, sino un ruido que podriamos llamar
de cerradura. Es mis, esta impureza se percibe en muchos
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individuos si auscultamos en medio de la regién pre-
cordial.

En ofros individuos se presenta en el momento de
principiar la inspiracién y al terminarla una mayor fre-
cuencia de latidos, sobre todo si respira con bastante
intensidad. A veces se dobla el nimero de latidos en la
unidad de tiempo, y el primer latido que se anticipa da
la impresion actstica de un desdoblamiento al oirlo in-
mediatamente después del latido anterior que estd prece-
dido por un mayor silencio.

Basta tomar un esfigmograma y ver el notable acorta-
miento del sistole en ese momento, para comprender con
cudnta facilidad puede confundirse con un ruido desdo-
blado al presentarse el latido que le sigue inmediatamente.

Por dltimo, hay sujetos de corazén débil, aunque no
enfermo, que en cuanto se les fatiga algo con una explo-
racién un poco prolongada, 6 por causa emocional pre-
sentan un verdadero desdoblamiento. Es un paso mas en
la primera categoria. El acorde se transforma primero en
ruido de cerradura y luego en desdoblamiento, el tic-tac
pasa 4 ser tac-tac—tac, tac-tac—tac. Se comprende que
siendo débil la contraccién cardiaca, la velocidad de la
sangre serd menor y menor la reaccion de los grandes
vasos, y por tanto no hay tiempo para la superposicion
de los dos ruidos.

DESDOBLAMIENTOS PATOLOGICOS.— Desdoblamiento del
primer ruido,—1Los desdoblamientos patol6gicos del pri-
mer ruido han sido interpretados en su patogenia de
distinta manera. Hay autores que los creen debidos 4 una
falta de sinergia ventricular 6 sistole alternante. Ya hemos
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dicho al hablar de los desdoblamientos fisiolégicos que
hasta hoy no podiamos aceptar tal interpretacion.

Se le encuentra con relativa frecuencia en la aortitis
crénica, principalmente acomparfiada de insuficiencia del
miocardio. En este caso se explica por el siguiente me-
canismo. Cuando la aorta estd engrosada y ha disminuido
su elasticidad, opone mayor resistencia 4 la columna san-
guinea en el momento del sistole, ademés su reacci6n
eldstica es mds tardia, de aqui el retardo en la produc-
cién de las notas adrticas del ruido sistélico. Este retardo
se acentuard mds, como es natural, cuando el miocardio
sea insuficiente. Aqui, como en el desdoblamiento fisio-
l6gico, puede oirse ora el ruido de cerradura, ora un
verdadero desdoblamiento.

Puede encontrarse, segiin Kauffmann, en la enferme-
dad de Bright, en la dilatacién cardiaca, sobre todo del
ventriculo izquierdo, en la debilidad cardiaca acompafada
~ de dispepsia bajo la influencia de una enfermedad aguda
grave, en la dislocacion del corazon por el efecto de causas
crénicas, y en las afecciones crénicas broncopulmonares.
Brockbank lo ha comprobado en la anemia, en el reuma-
tismo crénico con anemia, en una palabra, siempre que el
miusculo cardiaco estd en un estado de debilidad fun-
cional.

Segin Huchard, el desdoblamiento del primer ruido
se encontraria sobre todo en la arterioesclorosis y en la
angina de pecho, y lo atribuye al aumento de la tensién
arterial. Nosotros lo atribuimos al hecho de la dilatacion
adrtica tan frecuente en estas enfermedades.

Desdoblamiento del segundo ruido.—El llamado desdo-
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blamiento patolégico del segundo ruido tiene una im-
portancia diagnostica de primer orden en la estrechez
mitral. Bouillaud, que fué el primero en indicarlo, sefia-
lando asimismo su coincidencia con dicha lesion, le di6
el nombre de ruido de redoble.

Al decir de los autores, este desdoblamiento reconoce-
ria por causa la distinta presion intracardiaca y vascular.
Potain se expresa, al tratar de esta cuestién, del siguiente
modo:

«Siendo sincronica en estado normal la caida de las
sigmoideas aorticas y pulmonares, los dos aparatos val-
vulares producen un ruido tinico. En la estrechez mitral,
este sincronismo desaparece: se producen dos ruidos en
corto intervalo. ¢Cudl es el primero? Yo he encontrado,
por mi parte, que tan pronto es el aértico como el pul-
monar, segdn los casos. Al principio, cuando la estrechez
es todavia poco angosta, pero lo suficiente para dificultar
de una manera ostensible la penetracion de la sangre en
el ventriculo izquierdo, la aspiracion ventricular se en-
cuentra aumentada, por el hecho mismo que se ejecuta
con menos facilidad, y las sigmoideas, atraidas con mayor
fuerza que de costumbre, caen mds pronto. Hay, por lo
tanto, precesion aértica. Cuando, por el contrario, el obs-
taculo creado en el orificio mitral ha determinado el ésta-
sis sanguineo y dificultado notablemente la circulacién
en el pulmén; cuando el ventriculo derecho, por otra
" parte, se ha hipertrofiado, la tension se eleva en la arteria
pulmonar, de modo que rechaza las sigmoideas de esta
arteria al principio del didstole, més fuerte y mas pronto.
De ahi una exageracion y una anticipacién mis 6 menos

e gl il



iy i 2 e

AUSCULTACION DEL CORAZON 225

notable de la parte pulmonar del segundo ruido. Esta es
la precesién pulmonar. En las fases intermedias ambas
influencias se compensan algunas veces de tal modo, que
el desdoblamiento desaparece, dejando persistir sélo la
exageracion del segundo ruido pulmonar como una espe-
cie de testimonio del mecanismo ya indicado.»

Por ingeniosa que sea esta teoria de Potain, no pode-
mos aceptarla bajo ningtin concepto. En primer lugar, ya
hemos indicado, al hablar de los desdoblamientos fisio-
l6gicos, los fundamentos que nos impedian aceptar el
mismo mecanismo como causante de ellos. Estos argu-
mentos de indole principalmente fisiolégica y que des-
cansan en la mecdnica del corazén y en el génesis de los
ruidos cardiacos, pueden ser reforzados con los siguientes
de Tripier.

Dice Tripier, y con gran fundamento segtin nuestra ma-
nera de ver, que si la causa del desdoblamiento del se-
gundo ruido en la estrechez mitral fuese el desequilibrio
de presiones en virtud de dicha estrechez, no habria razén
para que este desdoblamiento no se presentara en todos
los estados de corazén acompafados de iguales trastor-
nos de presion. Este argumento tan sencillo y tan 16gico
es de una fuerza incontestable.

Sin salirnos de los mismos enfermos de estrechez mi-
tral, afiade: <En éstos, en efecto, si la teorfa fuese verda-
dera, dicho signo deberia ser cada vez mas acentuado, 4
medida que aumentase la dificultad de la circulacién en
el corazén derecho. Pues bien, observamos 4 menudo
enfermos que sélo tienen la disnea de esfuerzo, dedicados
4 sus ocupaciones, sin dificultad aparente de la circulacién

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 15,
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venosa, y, en una palabra, con aspecto de perfecta salud
y que, sin embargo, presentan un ruido muy marcado de
desdoblamiento. Cuando escribimos estas lineas tenemos
en observacion una joven que no presenta ningtin tras-
torno circulatorio aparente, y que, sin embargo, tiene un
ruido de desdoblamiento, tal vez el mds intenso que
hemos oido.»

Esta afirmaciéon de Tripier es cierta. Sin embargo, no
hay que tomarla en el sentido de que se presente dicho
desdoblamiento con mayor frecuencia y con mayor inten-
sidad en la estrechez mitral perfectamente compensada
que cuando existe ya un grado mis 6 menos avanzado
de descompensacion. Dejando aparte los grados extre-
mos de descompensacion en que dicho desdoblamiento
puede desaparecer, se observa en la gran mayoria de
casos de estrechez mitral, sea cual fuere su perfodo. En
algunos casos su presentacion es intermitente. Actual-
mente observo una enferma que estid en muy buen estado
de compensacion, después de haber estado descompen-
sada (grandes edemas, congestion pulmonar intensa, etc.,
que han desaparecido). EI desdoblamiento del segundo
ruido tan pronto se percibe como no. A veces basta fati-
garla algo, con una exploracién algo detenida por ejem-
plo, para que se presente el desdoblamiento del segundo
ruido, y en ocasiones existe, ademds, otro del primero,
presenténdose el ritmo llamado de locomotora, y en otras
circunstancias, 4 pesar de prolongar la exploracion, s6lo
se consigue aumentar la taquicardia, pero sin que se note
el menor desdoblamiento de ningtn ruido. Si afiadimos
4 todo lo expuesto el que jamds se ha podido dar la de-
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mostracion de que estos dos ruidos sean realmente un
desdoblamiento en el verdadero sentido de la palabra, 4
pesar de que ésta sea la impresion actistica que recibi-
mos, se comprenderé ficilmente que, al analizar 4 fondo
esta cuestion, no se encuentran argumentos suficientes
para aceptar l6gicamente la interpretacion dada por Po-
tain y aceptada por la generalidad. .

Tripier lo describe de la siguiente manera:

<Este fenémeno da 4 menudo la sensacién de dos rui-
dos aproximados, pudiendo considerarse como un ruido
doble; pero si la primera parte del ruido se asemeja por
sus caracteres al ruido diastélico normal, la segunda es
menos clara y més débil. Es un ruido ligero, muy tenue,
implantado en el primero, mis bien una prolongaci6n
anormal de éste. Puede también dar la impresion de
un ruido 4spero, ligeramente entrecortado con un ruido
de bandera, y esto en los casos en que es mds intenso, en
los que se confunde con un ruido diastélico anédlogo, de
igual tonalidad,: percibido por encima y por fuera de la
punta.

»El mdximo de intensidad de este ruido se encuentra
en el tercero y cuarto espacios del lado izquierdo, cerca
del esternén. Por poco que esté pronunciado, se le oye
también algo més arriba y més abajo, ocupando una gran
extension 4 la derecha y especialmente 4 la izquierda. Asi
no es raro percibirlo de la segunda 4 la sexta costilla iz-
quierdas, sobre todo por dentro de una linea vertical que
pasara por el pezén, y en el esternén en la porcion co-
rrespondiente 4 este espacio intercostal. Muy 4 menudo
se extiende hasta la linea mamilar del lado derecho y aun
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més alld; en tanto que en el lado izquierdo se le encuen-
tra hasta en la linea axilar y algunas veces aun hasta en
la region posterior del térax, sobre todo por dentro del
angulo inferior del omoplato, en donde puede oirse al
mismo tiempo que el ruido llamado presistélico. No es
raro encentrarlo en la base del cuello. En general, el ruido
se- percibe mejor en los enfermos de paredes toricicas
delgadas y durante la espiracién, siempre que haya cui-
dado de no determinar con el estetéscopo una gran pre-
sién que lo debilite mucho. La posicién sentada, y todavia
mejor la de pie, lo exageran manifiestamente. A menudo
se trata entonces de matices dificiles de apreciar.

»Desde luego este ruido da impresiones variables y
corresponde més bien 4 la de un resalto 6 4 una vibra-
cién valvular, lo que explica perfectamente el término de
«tendencia al redoblamiento» empleado por ciertos auto-
res y que revela la dificultad que han experimentado para
expresar su sensacion auditiva. Pues bien, este fenomeno
encuentra ficil explicacién si nos representamos el estado
anatémico del orificio y de sus valvulas en los casos de
estenosis mitral y si pensamos que durante el didstole la
sangre pasa de la auricula al ventriculo 4 través del orifi-
cio estrechado, haciendo vibrar mas 6. menos la vilvula
mitral en la que la porcién mayor debe transmitir facil-
mente sus vibraciones al origen de la aorta y 4 sus sig-
moideas. De ahi la falta de claridad del chasquido y las
sensaciones de desdoblamiento 6 de resalto, de temblor 6
de ruido de bandera, que hemos notado. Afadiremos
también, 4 favor de esta manera de ver, la consonancia,
la continuacién insensible de este ruido anormal con el
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arrullo diastdlico, cuando existe, y también la certidumbre
de tener un ruido llamado de desdoblamiento muy pro-
nunciado, cuando el arrullo 6 el soplo diastélico est4 muy
manifiesto. En suma, el ruido llamado de desdoblamiento
del segundo ruido es para nosotros la expresion tactil y
auditiva de un estremecimiento sigmoideo anormal, pro-
ducido con ocasién del chasquido de estas valvulas en la
estrechez mitral.»

En suma, para Tripier, el desdoblamiento del segundo
ruido es un ruido valvular que sucederia inmediatamente
al ruido diastélico normal. Sin entrar 4 discutir el valor
- de esta teoria, diremos que si este desdoblamiento se

presentara tinica y exclusivamente en la estrechez mitral,
aun podria aceptarse esta manera de ser. Cierto que casi
siempre se encuentra en dicha afeccion, pero Potain dice
haberlo oido en la sinfisis cardfaca, y Huchard en las
miocarditis crénicas con arterioesclerosis en la fase de
'hipotensién arterial. En estos casos, dicho estd que no
puede aceptarse la teorfa valvular. Fn nuestro concepto,
se trata de un sistole auricular cuyo ruido aumenta de
intensidad, hasta el punto de hacerse perceptible, por el
hecho de la hipertrofia de las fibras de la auricula y del
aumento de resistencias, determinado por la estrechez
del orificio en los casos de estrechez orgédnica y por la
estrechez relativa en los casos de estrechez funcional.
Fundamos esta hipotesis en que el ruido afiadido es un
ruido débil y corto que sigue inmediatamente al segundo
ruido, es decir, que coincide con el comienzo de la con-
traccién auricular que, como sabemos, es brusca; ademds,
se presenta tanto mds intensamente cuanto m4s intenso
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es el arrullo presistolico y, por tanto, cuanto mds intensa
es la contraccién auricular; puede hacerse intermitente, y
sabemos que intermitente es la energia del miocardio en
las afecciones valvulares; desaparece cuando el miocardio
estd muy insuficiente, porque no hay la energia contréctil
suficiente para producir ruido.

Ruipo DE GALOPE.—Descubierto por Potain en 1875
(se ha atribuido también 4 Traube la prioridad del des-
cubrimiento), es un ruido sobre el que hay que llamar
necesariamente la atencion por la facilidad con que se le
confunde con otros ruidos anormales y por la importan-
cia de su patogenia.

Como primera condicién y para evitar confusiones que
hemos visto sufrir muchas veces 4 10s alumnos, diremos
que el ruido de galope falta en todos los casos de arritmia
y siempre que se hacen muy rdpidos los latidos del cora-
z0n, otro tanto ocurre cuando el corazon deja de estar en
contacto con la pared tordcica 0 cuando se debilitan sus
contracciones.

El ruido de galope nada tiene que ver con los desdo-
blamientos que acabamos de estudiar. No estd constituido
por la repeticion 6 modificacién de un ruido normal, sino
por un ruido nuevo, sobreafiadido, que en nada se pare-
ce, ni por su tono y timbre, ni por su duracion € intensi-
dad 4 los ruidos cardiacos.

Su ritmo es un ritmo de tres tiempos, que recuerda el
del galope del caballo: tata-ta, tata-t4, etc., es el ritmo
del anapesto griego. Casi siempre es més palpable que
auscultable, es decir, antes se observa como sensacion
tactil que como sensaci6n acstica. Es un ruido sordo,
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apenas perceptible, que precede inmediatamente al ruido
sistdlico; simultineamente 4 ese ruido sobreafiadido se
observa un levantamiento pronunciado de la region pre-
cordial, é inmediatamente viene el ruido sistdlico, el pe-
quefio silencio, el diastdlico, etc.

Ya hemos dicho que con la palpacion se le percibe per-
fectamente: es una ondulacién difusa y extensa de la
pared, que registra el cardiégrafo y que no puede con-
fundirse con el choque de la punta. Pueden existir al
mismo tiempo latidos epigastricos.

A veces en vez de ser presistdlico es proto 6 meso-
diastdlico, lo que, segiin Potain, depende de la mayor 6
menor frecuencia de los latidos cardiacos. Prueba de ello
es que si nos guiamos por el latido carotideo, siempre se
encuentra el levantamiento presistolico.

Ofrece su méximo de intensidad en el lado izquierdo
del estern6n entre la punta y los espacios quinto, cuarto
y tercero, pero puede irradiarse en todos sentidos.

Si existe el pulso venoso, se observa su imagen en las
venas del cuello. Se comprime la vena en la parte media,
con lo que disminuye la tensién en la regién inferior y
se marca el movimiento de galope por debajo del punto
comprimido; si se palpa, se nota una sensacion tactil igual
4 la que da la region precordial.

Se le encuentra, con menos frecuencia de lo que se
dice generalmente, en la nefritis intersticial, principal-
mente en su periodo de estado; si existe en los comienzos,
es que la hipertrofia cardiaca ha precedido 4 la nefritis.

También se le encuentra en la nefritis aguda. Potain
ha creido que el ruido de galope coincidia con la presen-
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cia de la albuminuria, pero los hechos no le han dado la
razon.

Potain ha indicado el ruido de galope en la pericardi-
tis antes de la aparicion del frote, como consecuencia de
la pérdida parcial de la tonicidad del miocardio, 4 causa
de la inflamaci6n de la hoja visceral de la serosa.

También se percibe en las enfermedades infecciosas
con debilidad del miocardio (fiebre tifoidea, pneumonia,
escarlatina, reumatismo articular agudo, etc.), pero enton-
ces carece de la limpieza que lo caracteriza en la nefritis
intersticial y en la_ asterioesclorosis, y sélo traduce una
astenia pasajera del corazén, que desaparece en cuanto el
érgano recobra sus energias perdidas.

Puede ser intermitente, presentarse después de una
fatiga y desaparecer con el reposo, de aqui la necesidad
de hacer ejecutar algunos movimientos & los enfermos,
cuando haya dudas, antes de auscultarlos.

Puede incluso desaparecer ya por una marcada mejo-
ria del enfermo, 6 por una agravacion con arritmias, de-
bilidad cardifaca, 6 taquicardfa, y también por la existencia
de un derrame pleural izquierdo, que es una causa rela-
tivamente frecuente.

Hase descrito otras variedades de ruido de galope que
entran en la categoria de los desdoblamientos del primer
ruido, y que si bien tienen de él el ritmo, difieren por su
génesis y por sus cualidades acisticas; sin embargo, existe
el llamado galope derecho, que es semejante al que acaba-
mos de estudiar, y se presenta en las-afecciones benignas
del estémago y del higado. En estos casos desaparece al
mejorar las afecciones que lo producen. 3
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Johnson ha descrito el galope derecho también en casos
de enfermedades crénicas de bronquios y pulmones, y
dependeria del exceso de tensién en la arteria pulmonar
y de la dilatacion del ventriculo derecho. Va acompafiado
de una ligera extension de la macicez cardiaca hacia el
lado derecho del esterndn, y con frecuencia precede 4 la
aparicién de un soplo de insuficiencia trictispide. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que el galope derecho
se presenta con bastante rareza.

La elevacion brusca de la regién precordial que deter-
mina el fenémeno que estudiamos parece depender de la
replecion del ventriculo izquierdo, 6 del derecho, que se
completa bruscamente por la ripida contraccién auricu-

" lar. A primera vista parece que esta explicacién no satis-

face para los casos en que el galope es diast6lico, pero
Chaveau ha demostrado con cardiogramas fisiol6gicos
tomados en el caballo, que la contraccién auricular puede

“ocurrir durante cualquier momento del diastole, es decir,

que puede ser protodiastélica, mesodiastélica 6, y es lo
frecuente, presistolica.

Por consiguiente, el ruido de galope no seria mds que
la exageracion de un fenémeno normal. En efecto, si
examinamos un cardiograma de un individuo normal,
vemos que antes del gran ascenso que representa el sis-
tole ventricular, existe otro més pequefio que corresponde
4 la distension del ventriculo, que se cuida de terminar la
contraccion de la auricula (Chaveau y Marey), y en los
enfermos que acusan el ruido de galope, este pequefio
ascenso es muy considerable. Ademds, Barie, Devic y
Tripier, han demostrado que la contraccién auricular,
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inscrita 4 nivel de la yugular, corresponde exactamente 4
un choque precordial sobreafnadido, lo que indica, pues,
una rdpida replecion del ventriculo, ora durante el dids-
tole, ora durante el presistole.

La ausencia de este choque en estado normal se debe
4 la tonicidad muscular del corazén que se opone 4 que
el ventriculo se dilate bruscamente como consecuencia
de la contraccién auricular. De aqui su variabilidad, por-
que variable es la resistencia ténica del miocardio, la
que depende de uno i otro ventriculo, segln las causas
que determinan su respectivo decaimiento.

En suma, podemos decir que el ruido de galope, con
toda seguridad, no indica méds que una astenia relativa
del miocardio. -

Ruidos de soplo

Hemos estudiado hasta ahora las modificaciones que
los ruidos normales del corazén pueden experimentar en
su cronismo, tono, timbre é intensidad, como indicado-
res de perturbaciones funcionales 6 anatémicas. Tales
alteraciones podriamos calificarlas de latidos anémalos,
imitando 4 Grancher que llamo respiraciones anémalas 4
las modificaciones del murmullo vesicular. Y del mismo
modo que con la auscultaciéon del pulmén encontramos
ruidos sobreafiadidos, también se los halla al auscultar el
corazén y se los califica con el nombre de ruidos de soplo
y de ruidos pericardiacos.

Los ruidos de soplo 6 simplemente soplos cardiacos,
dan una impresién actstica muy parecida 4 la que da el
aire al salir por el extremo de un fuelle. Casi todos los
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autores los dividen en soplos orgdnicos como manifesta-
cién de una lesion de las vdlvulas 6 de los orificios car-
diacos, y soplos anorgdnicos ¢ inorgdnicos que pueden
aparecer en varias circunstancias, pero en las que jamés
se halla lesiones del aparato valvular.

Sahli los divide en soplos valvulares cuando son debi-
dos 4 lesiones del aparato valvular ¢ 4 insuficiencia fun-
cional del mismo por dilatacién del corazén 6 decaimiento
de los musculos papilares, y en soplos accidentales cuando
dependen de las demds causas,

Pero si, como veremos, tanto los soplos valvulares
como la mayoria de los accidentales reconocen un mismo
mecanismo, y tan accidental es la existencia de unos como
de otros, la clasificacion de Sahli tampoco aclara a priori
el concepto de los mismos, y hay que entenderse previa-
mente en el uso de los términos.

Los soplos con lesion del aparato valvular son conse-
cuencia de una endocarditis, podriamos llamar 4 éstos
soplos endocarditicos, y soplos no endocarditicos & todos
los demds, que & su vez se pueden ordenar segun sus
causas 6 segin su mecanismo, pues, como veremos, hay
soplos debidos 4 insuficiencias funcionales, como los hay
debidos 4 exceso de funcionamiento, los hay de origen
anémico, los hay de origen cardiopulmonar.,

Mecanismo de los soplos

Si se hace pasar una corriente de agua por un tubo,
con escasa velocidad, y auscultamos su pared, no percibi-
mos ningtin ruido. Si aumentamos la velocidad del liquido,
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llega un momento en el que oimos un soplo continuo; si
interrumpimos la corriente ritmicamente, percibimos un
soplo ritmico perfectamente comparable 4 un soplo car-
diaco. Si el tubo es rigido, la corriente necesita mayor
velocidad para engendrar el soplo que cuando es de
paredes blandas. Cuando menos coherente es el liquido
mejor se produce el soplo. Cuando mds aspereces tiene
el tubo por dentro mejor se le percibe. El soplo se pro-
paga en todos sentidos, y principalmente en el de la
corriente. Si en un tubo en el que la corriente liquida
engendra un soplo disminuimos el caudal poco 4 poco,
llega un momento en que el soplo desaparece, pero basta
provocar en €l un angostamiento ¢ una dilataciéon para
que el soplo reaparezca.

Si acentuamos la estrechez aumenta la intensidad del
soplo y se eleva su tonalidad, pero llega un limite en que
la intensidad es mdxima, pasado el cual el soplo dismi-
nuye con el aumento de la estrechez, hasta que desapa-
rece. Los remolinos que se forman en el liquido al chocar
con sus angostamientos, las oscilaciones vibritiles de la
pared, bien manifiestas con la vista y el tacto en tubos de
paredes blandas, son factores importantisimos en la for-
macién del soplo.

Consideremos ahora el corazén normal con sus angos-
tamientos, pues sabemos que las vilvulas sélo alcanzan
un estado de semiapertura, con sus rugosidades, con sus
senos, con sus musculos papilares y sus tendones valvu-
lares, contra los cuales choca y se quiebra la corriente
sanguinea, formando remolinos y provocando oscilacio-
nes vibratiles de sus paredes, y no podemos menos que
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preguntarnos con Sahli: ¢como es que en condiciones
normales en vez de soplos percibimos los ruidos cardia-
cos? Si es cierta la teorfa, la existencia de soplos no puede
ser méds que cuestion de mayor 6 menor velocidad, de
mayor 6 menor pulimento, de mayor 6 menor estrechez,
de mayor 6 menor cohesién de la sangre.

Se comprende bien, pues, que los procesos endocar-
diticos que engruesan, despulen, rompen y atan las val-
vulas, que obligan al 6rgano 4 hipertrofiarse, & lanzar en
un momento dado mayor cantidad de sangre que nor-
malmente, y 4 mayor velocidad, sangre que en vez de
seguir el camino trazado por los vasos, retrocede a veces
en las insuficiencias, multiplicando sus remolinos, y las
oscilaciones vibritiles de las paredes, sean los que en
mejores condiciones se encuentren para engendrar los
ruidos de soplo.

Pero no es menos comprensible que con integridad

" del endocardio, un corazén excitado, un corazén decaido,

un corazén dilatado, 6 una sangre patolégica, pueden
engendrar los mismos ruidos, y es mds, que acustica-
mente serdn casi siempre imposibles de distinguir unos
de otros, digan lo que quieran los que creen hacer fili-
granas en auscultacién.

Pero adem4s de esos ruidos nacidos en el interior del
6rgano los hay propagados 4 él desde los vasos, y los hay
debidos 4 la rdpida expulsion del aire que el pulmén
contiene, por la presion ejercida por el corazon subya-
cente, 4 manera de un pelotazo; como los hay producidos
por una corriente del aire que penetra en los alvéolos 4
consecuencia de la presién negativa intratorécica, en los
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momentos ciclicos en que el corazén aumenta 6 reduce
su tamafio respectivamente.

Soplos valvulares, organicos 6 endocarditicos

Sabemos, por la anatomia patolégica, que los procesos
endocarditicos producen diversas lesiones, cuya resultante
final puede ser, 6 la estenosis de los orificios 6 la impo-
sibilidad de que las vélvulas cierren perfectamente (insufi-
ciencias) 6 la combinacion de ambos estados (insuficiencia
y estrechez).

Los soplos endocarditicos se forman en las valvulas
del corazén, porque la sangre, tanto en el sistole como
en el didstole, tiene que pasar por un angostamiento.
Puede ocurrir que el angostamiento sea debido 4 la im-
posibilidad de que las vdlvulas se abran hasta el limite
fisioldgico en el momento de dejar el libre curso 4 la
sangre (estrechez), 6 bien 4 que las védlvulas no ocluyan
perfectamente los orificios respectivos, en cuyo caso se
forma una corriente retrégrada que es la que engendra
el soplo (insuficiencia).
 De esto se deduce que en los casos de estrechez el
soplo debe oirse cuando la valvula se abre, en cambio,
en las insuficiencias, se oird cuando la vilvula ya debe
estar cerrada. Pero no hay que olvidar que la produccién
de un soplo entrafia consigo una velocidad determinada
de la corriente sanguinea, prueba de ello los casos de
lesiones valvulares halladas en la autopsia que no habian
provocado sefiales, y su inconstancia en los casos de este-
nosis de la mitral, y hasta en la insuficiencia aortica.

-
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SITIO Y DIRECCION DE LOS sOPLOS.— Es corriente al
auscultar individuos que ofrecen soplos cardiacos, que los
percibamos sobre toda la regién precordial y aun fuera
de ella. Pero si procuramos determinar el sitio donde se
les oye con més intensidad, pronto veremos que unos
soplos predominan en la base y otros en la punta. Si se-
guimos analizando la intensidad del ruido, y en este caso
serd de gran utilidad el estetéscopo, deduciremos que los
" soplos de la base son 4 veces mas intensos 4 la derecha
del esternén, otras 4 la izquierda, y que los de la punta
se oyen mds en unos casos en la region del choque, en
otros hacia el apéndice xifoides. Estos focos de méixima
intensidad de los ruidos de soplo coinciden con los focos
de auscultacion normal del corazén y traducen una lesion
de los orificios respectivos 6 de su aparato valvular, por
mds que alguna vez, y siempre en nifios, se haya encon-
trado el maximo de intensidad en la regién dorsal.

Acabamos de decir que los soplos se oyen también por
fuera de la region precordial, y el conocimiento del sentido
de su propagacion 6 irradiacion es uno de los mds impor-
tantes para el diagndstico de su foco de origen. Hemos
indicado ya que se propagan en el mismo sentido que la *
corriente sanguinea. Asi, por ejemplo, en la estrechez aér-
tica se produce un soplo sistélico en el foco adrtico (2.° es-
pacio junto al borde derecho del estern6n) que se propa-
ga hacia la derecha, en la direccién del vaso; en cambio,
en la insuficiencia de las sigmoideas aorticas el soplo es
diastdlico, debido al retroceso de la sangre desde la aorta
al ventriculo, y se propaga de arriba abajo, y de derecha 4
izquierda, ora por detrds del esternén, ora hacia la punta.
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Los soplos de la punta son una contradiccién aparente
de esta ley. En efecto, se propagan hacia la axila y 4 ve-
ces se les oye perfectamente junto al 4ngulo inferior del
omoplato izquierdo y en la region interescapular. Sin
embargo, en estos casos, si nos fijamos bien, vemos que
el soplo que tiene el médximo de intensidad 4 nivel de la
punta, se va debilitando 4 medida que nos acercamos 4
la axila, y que aqui es menos intenso que en el dorso.
Esto se aprecia muy bien en los nifios. Basta recordar las
relaciones del térax con la auricula para comprender que
el soplo que percibimos en el dorso es precisamente el
que radica en la auricula izquierda, es decir, irradiado en
el sentido de la corriente sanguinea. Pero este soplo, que
arrastra la sangre consigo, se fragua en el orificio de la
mitral, que en virtud del proceso endocarditico se ha
transformado en un cono rigido, cuyo vértice estd cerca
de la punta por el acortamiento de los tendones. Estos
transmiten las vibraciones sonoras 4 la punta, y como ésta
4 su vez se pone en contacto directo con la pared toricica,
como lo demuestra la mancha lechosa que casi siempre
se encuentra en este punto, transmite el ruido en igual
sentido, siguiendo el trayecto de las costillas.

Hay soplos que se propagan 4 una distancia conside-
rable (cabeza, sacro, miembros superiores). Su propaga-
cion es difusa, con frecuencia ésea y arterial. Los soplos
que mds se propagan son los dsperos que van acompa-
fiados de estremecimientos palpables. Por eso uno de los
que mds se propagan es el que estudiaremos con el nom-
bre de presistélico en la estrechez mitral.

TiEMPO DE SU PRODUCCION.—Todo soplo debe consi-
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derarse en relacién con cada una de las fases de la revo-
lucion cardiaca.

Un soplo puede ser sistdlico, 6 de primer tiempo, cuando
coincide con el sistole ventricular y el latido carotideo.
Auscultando su foco se percibe FFFuu-tac— FFFuu-tac...

Puede ser diastdlico, 6 de segundo tiempo, es decir,
que empiece con el segundo ruido, al que puede substi-
tuir y entrar mds 6 menos en el gran silencio. Con el
oido se percibe tac-FFFuu— tac-FFFuu...

Puede ser presistdlico si coincide con el presistole 6
contraccion auricular, La impresién acustica es: FFFuuc-
e ele _

Cada soplo tiene un foco de produccién que, segtin
hemos dicho, coincide con los focos de auscultaciéon nor-
mal del corazoén.

Para los orificios de la punta (foco mitral en la punta
del corazon, tricuspide en el apéndice xifoides) un soplo
de primer tiempo (FFFuu-tac — FFFuu-tac...,) signifi-
ca que ya en el comienzo del sistole (primer ruido) par-
te de la sangre retrocede 4 las auriculas, y por tanto
que las vdlvulas mitral ¢ triciispide no ocluyen comple-
tamente los orificios respectivos, es decir, que existe
una insuficiencia mitral 6 una insuficiencia tricuspide.
Por consiguiente, SOPLO SISTOLICO DE LA PUNTA = INSU-
FICIENCIA. ;

Para los orificios de la punta, un soplo de segundo
tiempo (tac-FFFuu) significa que en el comienzo del dids-
tole (segundo ruido) la sangre pasa con dificultad de las
auriculas 4 los ventriculos 4 través de los orificios auricu-
loventriculares, es decir, que existe una estrechez mitral

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 16.
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6 una estrechez trictispide. Por consiguiente, SOPLO DIAS-
TOLICO DE LA PUNTA = ESTRECHEZ.

. Para los orificios de la base (foco adrtico en el segundo
espacio intercostal derecho junto al borde del esternon,
pulmonar en el segundo espacio intercostal izquierdo
junto al borde del esternén), un soplo de primer tiempo
(FFFuu-tac — FFFuu-tac...,) significa que en el comienzo
del sistole (primer ruido) la sangre pasa con dificultad de
los ventriculos 4 los grandes vasos por estar estrechados
los orificios adrtico 6 pulmonar. Por consiguiente, SOPLO
SISTOLICO DE LA BASE = ESTRECHEZ.

Para los orificios de la base, un soplo de segundo tiem-
po (tac-FFFuu) indica que la sangre lanzada por el
sistole 4 los grandes vasos (aorta 6 pulmonar) refluye al
ventriculo en el comienzo del didstole (segundo ruido),
6 sea que las vdlvulas no ocluyen completamente, es
decir, que existe una insuficiencia adrtica 6 pulmonar.
Por lo tanto, SOPLO DIASTOLICO DE LA BASE = INSUFI-
CIENCIA. :

Para los cuatro orificios, un soplo en cada tiempo
(FFFuu-FFFuu...,) indica una lesién que determina en el
mismo punto insuficiencia y estrechez.

Vemos, pues, que un soplo que indica insuficiencia
en la punta significa estrechez en la base y reciproca-
mente. _

Si indicamos por P la punta, por B la base, por I insu-
ficiencia y por E estrechez, tenemos con las palabras PIE
y BEI un medio mnemotécnico precioso para recordar
inmediatamente el significado de los soplos.
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PIE { P.  FFFuu-tac 1. FFFuu =1
I P tac-FFFuu 2.° FFFuu = E
BEI { B. FFFuu-tac L BPEM=<E
I'B tac-FFFuu 2 PPk =1

Para precisar el tiempo en que ocurre un soplo hay
que pulsar la cardtida por encima.del esternocleidomas-
toideo junto 4 la laringe, 4 la par que se ausculta. El latido
arterial coincide con el sistole. Es preferible recurrir 4 la
cardtida que 4 la radial porque su latido se retrasa menos
que el de esta ultima. También puede echarse mano del
choque de la punta, pero 4 veces es muy dificil de dis-
tinguir. El mejor procedimiento es el de la carétida, sobre
todo en ciertos casos como en la estrechez mitral, en que
el ritmo y el timbre de los ruidos estd tan modificado
que no es facil distinguir con la simple auscultacién el
primer tiempo del segundo.

INTENSIDAD.—Los soplos pueden ser tan suaves 4 veces
que se necesite mucha atencién para percibirlos, otras,
en cambio, su intensidad es tanta que los percibe el en-
fermo y hasta los que le rodean, como ocurre con los
soplos intensos de timbre musical.

La intensidad no es la misma durante todo el tiempo
de su duracion, sino que alcanza pronto el méximo y dis-
minuye progresivamente.

Los soplos sistélicos generalmente son m4s intensos
que los diastolicos.

Cuanto mayor es la tensién intraventricular mayor es
la intensidad del soplo, también estd en relacién directa
de la velocidad de la corriente sanguinea. Asi en la insu-
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ficiencia mitral el maximo estd en el comienzo del sistole,
en la estrechez al final del presistole, momentos de tension
‘maxima ventricular y auricular respectivamente.

Las rugosidades, las vegetaciones verrugosasy las pla-
cas calcireas aumentan la intensidad del soplo y le dan
un timbre aspero.

La estrechez del orificio modifica su intensidad. Una
estrechez regular da la mixima; si es muy pronunciada,
incluso puede desaparecer el soplo porque la columna
de liquido puesta en movimiento es tan pequefia que las
ondas no llegan al oido; si el orificio es demasido grande
tampoco se oye el soplo, & no ser que la tension cardiaca
sea muy considerable.

Las actitudes del cuerpo pueden modificar la intensi-
dad de los soplos. En el dectibito dorsal es cuando mejor
se oyen, porque el corazén modera el nimero de latidos
y aumenta la energia de las contracciones. En la posicion
que hemos descrito con el nombre de elevada & veces se
modifican y otras no.

Los soplos mitrales, en personas jovenes, de térax elas-
tico, pueden atenuarse y hasta desaparecer si se comprime
con fuerza sobre la pared tordcica.

En el periodo final de las cardiopatias, si existe arrit-
mia, los soplos pueden desaparecer durante las contrac-
ciones muy débiles, y reaparecer cuando el miocardio se
contrae con mds fuerza, como se comprende por la teoria.

Los ténicos de corazon, los ejercicios fisicos y en otras
ocasiones el reposo, pueden descubrir soplos que hayan
desaparecido temporalmente.

La distension géstrica, las grandes cavernas pulmona-
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res, y el pneumopericardias, pueden reforzar la intensidad
de los soplos obrando como cajas de resonancia, en cam-
bio los edemas, los derrames pericardiacos y pleurales,
el enfisema, pueden atenuarlos notablemente.

TonaLIDAD.—Dicese que depende de las dimensiones
del orificio. Si es estrecho, el tono es agudo; si es ancho,
el tono es grave. Esta regla tiene, sin embargo, muchas
excepciones.

Los soplos graves suelen ir acompafiados de estreme-
cimientos catarios, como ocurre con el que estudiaremos
en la estrechez mitral. Los franceses los llaman roulement;
los alemanes y los ingleses no tienen término especial para
ellos y denominan indistintamente gebransch los prime-
ros y murmur los segundos 4 todas las variedades de
soplos. Los espafioles han traducido la palabra roulement
por rodadura, redoble, ruido de ruleta, que todo eso sig-
nifica, 6 por arrullo, arrastre, que si bien es una mala
traduccion puede que exprese mejor que las buenas la
sensacién actstica que dan. Durosiez lo compara 4 un
ronquido. Nosotros le eneontramos un gran parecido con
el ruido de alas que hace un gorrién al remontar el vuelo.

La tonalidad de los soplos carece de importancia diag-
noéstica, ya que las condiciones de su produccién son muy
complejas y mal conocidas.

TimBRE.—Lo mismo hay que decir del timbre de los
soplos. Ya Liennec distingufa del ruido de fuelle, el de
sierra y el de escofina, si era mis agudo y estridente.
Para Marey, los distintos timbres dependen de la dispo-
cion de los orificios, del grosor y rigidez de sus bordes,
de las alteraciones de las valvulas.



