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RUIDOS CARDIACOS,
ALTERACIONES

Y sitios dle
exlolomcién...
RUIDOS CARDIACOS.

e [os ruidos cardiacos son la expresion sonora
del cierre de las vdlvulas cardiacas.

e Su funcionamiento fisiolégico siempre es
unidireccional, lo cual permite la correcta
circulacion de la sangre a traveés del circuito
cardiovascular.

1ER RUIDO.

Causado por la sistole ventricular.
Aparece 0-055 s después del comienzo de la onda g del

electrocardiograma.

el foco mitral aparece mds intenso que el tricuspideoy que
el 2do ruido en ambos sitios.

La duracidn total del 1er ruido oscila entre 0.08 y 0.16 s.

L/ Semiologia.
e Se ausculta mejor en el dpex en posicion de decubito
lateral izquierdo.
e Laintensidad depende de las posiciones de las valvas.
e Percibir la intensidad y desdoblamiento.

Desdoblamiento del 1er ruido.

Es raro.
e Ruido auricular patolégico agregado o de un clic sistadlico.
e Desdoblamiento en el bloqueo completo de rama
derecha.
e Enfermedad de Ebstein.
e Ruido de vela de barco.

Reforzamiento y atenuacion
permanentes.

e |aintensidad del ler ruido aumenta en:
-Estados de hipercinéticos.
-Estenosis mitral o tricuspidea sin calcificacién valvar.
-Hipertension arterial de moderada a grave
-Intervalos P-R cortos.

Reforzamiento y atenuacion
periodicos.

e Aumento de intensidad:
-Permanente (estenosis mitral).
-Peridédico (blogueo A-V completo, fibrilacion auricular).

e Disminucidn de intensidad:
-Alteracion valvular o miocdrdica (insuficiencia mitral,
infarto, miocarditis).
-Mala transmision de sonido (pericarditis con derrame,
efisema, obesidad).



2DO RUIDO.

Es mds breve 0.006 a 0.12 s, mds agudo 50 a 150 ciclos/s.
Mds intenso.

unico foco adrtico, en el foco pulmonar son dos
componentes.

Desdoblamiento fisioldgico se atenuda 60 anos por
prolongacion de la sistole ventricular izquierda.

Marca el final de la sistole mecdnica.

Sin alteracion el intervalo Q-T del ECG coincide con la rama
descsendente de la onda T.

Semiologia.
e Mejor escuchado en foco pulmonar. @1’@ E

Desdoblamiento del 2do ruido.

En inspiracion: fisioldgico.

Permanente y fijo: comunicacién interauricular.
Permanente y no fijo: bloqueo completo de rama derecha,
Permanente y unico: hipertensién pulmonar.

En espiracién o paraddjico: bloqueo completo de rama
izquierda, estenosis adrtica.

Reforzamiento y atenuacion
permanentes.

e El aumento del 2do ruido se observa en:
-Hipertension arterial.
-Hipertension pulmonar primitiva o secundaria.

Reforzamiento y atenuacion
periodicos.

e Aumento de intensidad:
-Por componente adrtico (hipertension arterial).
-Por componente pulmonar (hipertension pulmonar).

e Disminucion de intensidad:
-Por alteracién de un componente adrtico (estenosis e
insuficiencia adrtica graves), pulmonar (estenosis pulmonar).
-Por alteracién de los dos componentes (miocarditis, infarto).

Por mala transmisién del sonido (pericarditis con derrame,
efisema, obesidad).

3ER RUIDO.

Poco intenso y grave.
Habitual en la ninez, raro después de los 40 anos
Amplitud inferior a los ruidos 1°y 2°.

Duracion de 0-04 a 0-08 s.

Lo incrementa el eretismo cardiovascular, distensibilidad
ventricular disminuida.

3er ruido patoldgico: disfuncién ventricular.

Semiologia.

e Se ausculta sdlo en foco apexiano y a
veces Unicamente en posicion de
Pachdn, después de un ligero
ejercicio o en la fase pospresora de la
maniobra de Valsalva.




e Patoldgico:
-Insuficiencia cardiaca, ritmo de galope, ventriculo
izquierdo.
-Comunicacion intraauricular.
-Persistencia del conducto arterioso.

Reforzamiento y atenuacion
permanentes.

e Se hace notorio: patoldgico (insuficiencia mitral
moderada a grave, insuficiencia adrtica grave,
comunicacion interventricular y conducto arterioso
persistente, miocarditis, miocardiopatias dilatadas,
cardiopatia isquémica hipertensiva)

e E| 3er ruido patoldgico es producido por el llenado
abrupto del ventriculo derecho .

Hallazgo del 3er ruido.

e Deteccion de FE <50%.

e Deteccion de FE < 30%.

e Deteccion de presiones de llenado del corazon
izquierdo elevadas.

e Deteccion de insuficiencia mimtral moderada a
grave en Px con soplo sistdlico caracteristico.

4° RUIDO.

Poco intenso y grave.

Habitual en la nifez, raro después de los 40 anos
Amplitud inferior a los ruidos 1°y 2°.

Duracion de 0-04 a 0-08 s.

Lo incrementa el eretismo cardiovascular, distensibilidad
ventricular disminuida.
3er ruido patoldgico: disfuncion ventricular.

Reforzamiento y atenuacion

permanentes.

e Muy audible en diversas patologias.
-Estenosis adrtica, valvulares, supravalvulares o
subvalvulares.
-Cardiopatias coronarias.
-Hipertension arterial sistémica.
-Estenosis pulmonar.
e Audible mayor a 50 mm Hag.
e Disminucion de de la distensibilidad ventricular
izquierda.

El 3er y 4to ruido pueden generar.

El ritmo de galope, ritmo de tres tiempos, tres ruidos, gy
parecido al galope de una caballo. A
Galope ventricular o protodiastdlico, marcada
exageracion del 3er ruido patoldgico, por distension &,
intensa del miocardio ventricular hipotdnico, frente al # &
llenado rdpido lo distiende. S
Galope auricular o presistolico, mdxima exageracion deI
4to ruido anormal, expresa una falta de distensibilidad o
rigidez ventricular frente al llenado ventricular.

Galope de suma, se potencian el 3er y 4to ruido , por
mayor frecuencia cardiaca por una A-V prolongada, entre
otras.




Ruidos agregados.

e Clics.
-Clic adrtico, vibracidon chasqueante, breve y de alta
frecuencia, recuerda aun timbre metdlico.
-Clic pulmonar, se ausculta solo en el foco pulmonary
aumenta de intensidad, se retrasa durante la inspiracion.
-Clic mesosistdlico, ruido breve y agudo, poco intenso.
-Clic telesistolico, soplo sistodlico in crescendo.

e Chasquidos.
- Chasquido de apertura mitral, vibracion chasqueante,
breve (de 0.01 a 0.04) de alta frecuencia.
-Chasquido de apertura tricuspideo, es raro, casusa de
estenosis triscuspidea orgdnica, reumatica.

SOPLOS CARDIACOS.

e Vibraciones generadas por el flujo sanguineo
turbulento derivado de un brusco aumento
de velocidad.

SOPLOS SISTOLICOS.

e Suelen ser mesosistdlicos o pansistolicos.
e [ os soplos mesostdlicos pue den ser soplos funcionales.
e Los soplos protosistdlcos no son frecuentes.

Soplo mesosistolico.

e Comienza después de R1 y se detiene antes de R2.

e Pueden auscultarse breves lagunas entre el soplo y los
ruidos cardiacos.

e Ausculta con atencidn la laguna justo antes de R2, cuando
se escucha con mayor facilidad.

e Siestd presente, suele confirmar que el soplo es
mesosistd lico y no pansistalico.
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Soplo pansistdlico (holosistolico).

e Comienza con R1 y se detiene en R2.
e Sin que haya una laguna entre el soplo y los ruidos
cardiacos.
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Soplo telesistadlico.

e Suele comenzar en mesosistole o telesistole.
e Persiste hasta R2.
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SOPLOS DIASTOLICOS.

Pueden ser:
¢ Protodiastdlicos.

e Mesodiastdlicos.
e Telediastolicos.

Soplo protodiastdlico.

e Comienza inmediatamente después de R2.

e Sin una laguna clara.

e Suele atenuarse hasta silenciarse antes del
siguiente R1.
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Soplo mesodiastolico.

e Comienza un poco después de R2.
e Puede atenuarse o combinarse con un soplo
telediastalico.

% I I “!“illn... l
R, R, R,

Soplo telediastolico (presistolico).

e Comienza en teledidstole y suele continuar hasta
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SOPLOS CONTINUOS.

e Algunos padecimientos congénitos y
clinicos generan soplos continuos.

Soplo continuo.

e Comienza en sistole y perdura durante toda la
didstole o parte de ella.
e Aunque no es necesariamente uniforme a lo largo
del soplo.
Sistole Diastole
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Soplo creciente.

e \Va aumentando su intensidad.
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Soplo decreciente.

e va atenudndose.
I IH!”“I“]M... I

R, R, R,

Soplo creciente-decreciente.

* Primero aumenta de intensidad y luego disminuye.

Soplo en meseta.

e Tiene la misma intensidad en todo momento.
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