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INTRODUCCION

El corazén es un oérgano vital del cuerpo humano,
encargado de bombear la sangre a través de los
vasos sanguineos para suministrar oxigeno y
nutrientes a los tejidos del cuerpo. El sonido del
corazon es producido por el latido ritmico de las
contracciones del musculo cardiaco y se puede
auscultar a través del uso del estetoscopio. La
auscultacion cardiaca es una técnica fundamental
utilizada en el diagnéstico de enfermedades
cardiovasculares, y en ella se pueden escuchar los
ruidos cardiacos normales, asi como alteraciones en
el ritmo y la fuerza del latido del corazén.

Los ruidos cardiacos normales son causados por el
cierre de las valvulas cardiacas durante los ciclos de
llenado y vaciado del corazén. Sin embargo, cuando

hay alteraciones en la funcion del corazén, pueden
aparecer ruidos cardiacos anormales, como soplos,

galopes y chasquidos. Estas alteraciones pueden
indicar la presencia de enfermedades como
insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular, o
enfermedades congénitas

Los pulmones son un organo esencial del sistema
respiratorio que permite a nuestro cuerpo tomar
oxigeno y eliminar diéxido de carbono. Durante la
auscultacion pulmonar, se pueden escuchar los
sonidos normales de la respiracion, asi como los
ruidos anormales que pueden indicar una alteracion
en la funcién respiratoria. La auscultacion pulmonar
es una técnica importante en el diagnéstico de
enfermedades respiratorias, como la neumonia, el
asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crdonica
(EPOC).

Los ruidos pulmonares normales son producidos por
el paso del aire a través de las vias respiratorias y
los alvéolos pulmonares, y se dividen en dos
categorias principales: los ruidos traqueales y los
ruidos bronquiales.
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Patron de

auscultacion

|
|

- Enuna habitacién silenciosa, haciendo uso del

' estetoscbpio ausculta el corazon con la cabeza y
! el térax superior del paciente elevados

| | 30°.

Algunos expertos qecomienaan comenzar en la punta y desplazarse
| hacia la base:
mueve el estetoscopio del PMI en direccion medial hacia el borde
esternal izquierdo | |
y en direccion superior hacia el 2.0 espacio intercostal; después
| atraviesa la region

del esfternOn hasta el 2.0

2.® espacio
intercostal

derecho:
area aorfica .,

2" espacio intercostal
izquierdo: area pulmonar

\ 3 Dos maniobras
| importantes.

/. fre venvicu Para los pacientes nuevos o para aquellos que
B necesiten una exploracion cardiaca completa,
| ~ emplea dos maniobras adicionales para
i mejorar la deteccion de la estenosis mitral y de la
insuficiencia aortica.

»" Epigastrica % .
(subxifoidea) 0 W2

FIGURA 9-32. Areas de palpacién en la pared toracica.

Pide al paciente que gire a una posicion de _
decubito lateral izquierdo,lo | 7
cual aproximara el ventriculo izquierdo a la
pared toracica. Coloca la campana de tu
estetoscopio con suavidad sobre el latido de la
_puhta

i | | Insuficiencia e
aortica.

Pide al paciente que se siente, seiincline hacia
| delante, exhalepor
completo y deje de respirar por un mbmento después
| dela espiraclén. Presiona el diafragma
de tu estetoscopio en el torax y ausculta el borde
| esteLnal izquierdo y Iz L
~ punta, pausand peri()dibamentz para que el

| paciente pueda respirar




ldentificacion de la
l sistole y la diastole.

Para facilitar la
identificacion correcta de la sistole y la diastole, palpa la arteria
carotida derecha en el

tercio inferior del cuello con los dedos indice y medio. R1 se
presenta justo antes de la
pulsacion carotidea y R2 aparece después de ésta.

apropiado de la duracion de la sistole y la diastole
es un requisito fundamental para identificar los
fendmenos del ciclo cardiaco.

Ruidos auscultatorios

Ruidos cardiacos Guias para la auscultacion

R, Percibe su intensidad y aparente desdoblamiento. El desdobla-
miento habitual se detecta en el borde esternal inferior izquierdo.

R: Nota su intensidad.

Desdoblamiento de R, Ausculta el desdoblamiento de este ruido en el 2.° y 3.° espa-

cios intercostales izquierdos. Pide al paciente que respire con
calma, y luego con una profundidad mayor de |a habitual. ;Se
desdobla R, en sus dos componentes, como es lo habitual? En
caso contrario, pide al paciente que (1) respire de un modo
un poco mas profundo, o (2) se incorpore. Ausculta de nuevo.
Una pared toracica gruesa puede impedir que se oiga el com-
ponente pulmonar de R,.

Amplitud del desdoblamiento. ;Cual es la amplitud del desdo-
blamiento? Suele ser muy pequena.

Cronologia del desdoblamiento. ;En qué parte del ciclo respira-
torio se ausculta el desdoblamiento? Suele auscultarse al final

de la inspiracion.



Ruidos sistolicos
adicionales

Ruidos diastélicos
adicionales

Soplos sistélicos y
diastdlicos

¢Desaparece el desdoblamiento, como deberia, durante la
espiracion? De lo contrario, ausculta otra vez al paciente
sentado.

Intensidad de A, y P.. Compara la intensidad de los dos compo-
nentes, A, y P,. Por lo general A, es mas fuerte.

Por ejemplo, ruidos de eyeccidn o clics sistdlicos.
Observa su localizacion, cronologia, intensidad y tono, y las
variaciones relacionadas con la respiracion.

Por ejemplo, R;, R, 0 un chasquido de apertura.

Observa su localizacion, cronologia, intensidad y tono, y las
variaciones en relacion con la respiracion. Un R, o un R, suele
ser un hallazgo frecuente en los deportistas.

Los soplos se diferencian de R,y R, por su mayor duracién.



Semiologia del 1

ruido

mmHg

La ir?tensidad del I ruido depende fundamentalmente de la posicion que guardan
las valvas de la mitral al final de la diastole; asi, cuando el cierre valvular se lleva a
cabo desde Un!p apertura maxima, el viaje de las valvas adquiere también una
maxima aceleracion y el I ruido es intenso; ello acontece especialmente cuando
el espacio PR ei corto (sindrome de Lown- Canon-Levine) o cuando por existir
gradiente de presiones entre la auricula y ventriculo izquierdo a favor de la
primera, la valvula permanece abierta durante toda la diastole, tal y como sucede
~_enla ester.:i«osisrmitral Por el contrario, cuando el espacio PResprolo
| | |
|

Variabilidad del |
ruido

El |l ruido puede variar en inténsidad dé latido
a latido, especialmente en la% siguient:es
condiciones | | |

er'a pava nleran Perwcardio

Fibrilacion
auricular

Esta arritmia hace que el llenado ventricular sea variable
dependiendo de la duracion de la diastole precedente; asi,
podemos entender que cuando hay diastoles largas el llenado
ventricular es mayor y la valvula tiene una velocidad de cierre

estin en posicion cercana al cierre, el movimiento mientras que por el contrario, después de diastoles cortas el

para alcanzarlo es breve y la intensidad del | ruido B | . .
seri menor (I ruido apagado) llenado ventricular es menory el cierre mitral se lleva a cabo

Fibrilacion auricular
asociada a estenosi mitral

Comportamiento tipo I. El primer ruido se

comporta como se ha referido en la fibrilacion e B 1l e '.“_.:.;,_:;.....
auricularjaisladaly ellotraducequela | |[r i e sl e gt
estenosis mitral es ligera | ruido intenso Lep e U e T T, O T T T
después de diastoles cortasy menos intenso ‘ St e S SRR RS SR R Wl | »w— P
después de diastoles bl o= R e s fodbein o b L Ll L
largas. ' S

En la taquicardia
ventricular con disociacion

AV

los ventriculos laten a una frecuencia mayor que las
auriculas (ver capitulo de ARRITI\}/IIAS), sin relacion
alguna de los primeros con las segundas, hecho que
condiciona que las valvas auricu oventriculares se

.| encuentren en una posicion de cierre dis%tinta en cada
latido al final de la diastole y, por lo tanto,que el | ruido

sea variable de latido a latido.




Desdoblamiento
del I ruido

fa | ra primero la valvula mitral
= I = oyd ricuspide debido a que el ventriculo
. ip | izjguierdo es el que se activa antes. El tiempo
WEERRNCH | entre ambos eventos es tan pequeno (0.01"a
I; 0. 02") que a la auscultacion el | ruido se perC|be

FIGURA 4-A

' Bi= __]___'_' — [ comounico. | SRR

Bloqueo completo de
la rama derecha del ip H
haz de His.

Cuando ocurre este trastorno | PULMONAR i
~ de la conduccion se activl el ventriculo izquierdo .
normalmente (cierre mltral‘ y de i | ""
manera muy tardia el ventricul derecho c
(cierre tricuspideo), lo cual produce unamplio ; f
desdoblamiento del I ruw 0. | s
Anomalia de Ebstﬂln : |

i 150 i ~f o Enfermeda
= N A d de Ebstein.

En este padecimiento
caracteristicamente el componente
tricuspideo del | ruido aparece tardiamente
Y NO es raro que tenga caracter
chasqueante, lo que trae como consecuencia
un amplio desdoblamiento del | ruido

4 Chasquido protosistolico
aortico o pulmonar.

La aparicion de cualquiera de estos fenomenos e e
duplica el | ruido (yide infra, CHASQUIDO s I HH ~Iﬁ HE
PROTOSISTOIICO). S | 03

LEL 1 ruido se ausculta mejor en el foco pulmonary
~ su semiologia es de gran utilidad para el diagnostico
de cardiopatia.




FIGURA 6 Desdoblamiento fisioldgico del Il ruido. Registro simultineo de

(ECG),

electrocardiograma
iograma (FCG) y neumograma (NEUMO). Nétese que al final de la inspiracién (INSP.) los dos
mmpmentesdelsegu ruido (Hay llip) “wﬂmw rmmtrzs quea%ﬁna!dela iracién

(ESP.) el grado de desdoblamiento es menor,

Desdobla

|
Cdn la inspiracion aumenta ¢
i tp y con elloel llenado de la auricula y ventr

RO o i ' sistole por (_::hcho ventriculo es mayor y,
expulsarlo también sera mayor: el cierre p
inspiracion disminuye el llenado de la aur

Il ruido

miento

fisiologico.

| retorno venoso al corazon

culo derechos; el volumen expulsado en
por lo tanto, el tiempo que tarde en

ulmonar se retrasa. Por el contrario, en la

icula y ventriculo izquierdos, por lo tanto

) i el volumen expulsado por dicho ventriculo es menor y el cierre aortico se anticipa.
N ip b Ls oo —Laconsecuencia de estos fenémenoshemo
El b]oqueo completo Right bundle branch block
characteristics
de la rama derecha L Ve

hace que el cierre tricuspideo aparezca tardiamente después del

cierre mitral (desdoblamiento dep | ruido). Lo mismo ocurre con el

“componente pulmonar del Il ruido que apqrece mucho después
que el aortico (Il ruido ampliamente desdoblado), por lo que este|

LA

trastorno de la conduccion se puede sospechar clinicamente

rSR' qRs

cuando se ausculta amplio desdoblamlento del prlmero y

segundo ruidos. \

Valvula prdmonar pstendlica

pulmo

Vahota —
pulmanar

En la estenosis pulmonar el

Estenosis

nar

vaciamiento del ventriculo

derecho se dificulta por la obstruccion. Por ello la sistole
~ventricular dereché se prolonga segun la gravedad de la
estrechez, retrasq el cierre pulmonary, por lo tanto, la

aparlmon del llp.

paradojico del Il ruido

Cualquier proceso que cobdicione un retraso
importante (siempre anormal) delcierre
aortico podra hacer que e’sﬁ,e aparezca despueés
del cierre pulmonar (desdoblamiento

."*'-Hnr'r P

; ‘r'i“'

._—r—r
AR | i
M‘-I*Ig‘ I el bl

invertidd). FIGURA'S Desdoblamiento o dol Il uido. R e —

(FCG|
tanto al ﬁmldorn espiracion (ESP) como de la i
desdoblamiento del

(NEUMO). El |Trumo se enulenln arlplhmnle desdoblado [Iia-ll;:
i (INSP). El |

del 11 ruido se ha perdido y se ha ‘convertido en “fijo” en “este caso de comunicacién

interauricular
i

En la estenasis adrtica, la

Sangre es incapaz de circular
con libertad desde el ventriculo
fzquicrdo hasta la aorta

cierre aortico. | |

|

| i

Estenosis de I
la walvula

acrtica

|Por la prolongaélzi()n imp¢)rtante del tiempo de la
~ sistole ventricular |qu|erda % con ello retraso del
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FIGURA 9 Desdoblamiento paraddjico del /I ruido. Registro simultineo de electrocardiograma (ECG),
neumograma (NEUMO), pulso carotideo (PC) y fonocardi a (FCG). El gran ensanchamiento del com-
plejo ?:5 se debe a un bloqueo completo de la rama izquierda del has de His. Durante la inspiracion el
segundo ruido es Gnico (I1), mientras que en la espiracién estd ampliamente desdoblado (llp-1la). Obsér-

vese como el lla (que se encuentra retrasado, posterior al llp) se localiza un poco antes de la incisura del
pulso ca

4

l El significado
del 11l ruido

Como se menciono, el lll ruido cardiaco ocurre en
la protodiastole y coincide con la fase de llenado
rapido ventricular; cuando se ausculta crea un ritmo
de tres tiempos un ruido de baja
tonalidad que se escucha mejor en el apex o
mesocardio.

indispensable valerse
de otros signos de cardiopatia para catalogarlo como
"ritmo de galope" o la ausencia de ella para hablar
de "lll ruido fisiologico".

El Il ruido

patologico

es causado fundamentalmente por dos situaciones: la
Caraaioticas aseuRatonas del terir nilde insuficiencia cardiaca (ritmo de galope) y la otra es constituida
-8 e R e por todas aquellas condiciones en las que el flujo a través de
=== alguna de las valvulas auriculoventriculares esta aumentando en
forma anormal; ejemplo de ello podria ser el caso de la
comunicacion interauricular en la que a la sangre venosa
s == sistémica que llega a la auricula derecha se le suma una cantidad
\ T PER adicional de sangre que pasa a través de la comunicacion
anormal y causa hipervolemia.

o d e mparia
-

s i

4 El significado del IV ruido

EL IV ruido ocurre al final de la diastole (presistole), R et o prepeo: |-t
. -l miisreve y agqucia qum o
ya que es producido por el choque de la sangre 5 E"mﬁ_ p— e i
con el endocardio ventricular, que es condicionado . TR
LSl i : = - Sesrenendieleon | it ey g
por la energia cinética que impone la contraccion i S
auricular a la columna sanguinea. B Frr sy st
' yoicla bl iy ':Th:
ﬂ En otras palabras, el IV ruido es realmente un fenomeno
P auscultatorio de llenado ventricular, que solo se
CONDICIONES EN LAS QUE ES aprecia cuando el ventriculo se torna rigido, sea
FRECUENTE LA PRESENCIA DEL IV RUIDO . HhEE i i = ,
T o por hipertrofia, isquemia o dilatacion del corazon
[ izqui 8 Sl o | (insuficiencia cardiaca); asi, la auscultacion de un
Lhpowch it || it IV ruido casi siempre traduce cardiopatia.
2. Estenosis adrtica
3. Coartacion adrtica " “‘I"'“h
4. Cardiopatia isquémica




comienza después deR1y se detiene antes de R2. Pueden
| ki uscultérseb‘reve'siaguna!s entre el soplo y los ruidos
cardiacos. Ausculta con ateq’cic’)n la laguna justo antes de
I R2, cuando se escucha con mayor facilidad y, si esta
. presente suele confirmar que el soplo es meSOSIStOlICO

! | - yno pan3|stol|co
! .i |
' _ :i i

Soplo pan3|stol|co h0103|stol|co
Comienza con R‘I y se detfne en R2, sinque I|||”||||""”““|l I

haya una lagund entre el soploy los ruidos
cardlacos

! ..||Il||||||lln..!

s TR 2% A MRG0 £ of Sl 1 T SELICHE LI 1L L8R s B 81 BRI RS Suele comenzar en
mesosistole 0 teleii:istole, y persiste
hasta R2.

|
comienza inmediatamente d_espués de R2, sinuna
laguna clara, y sueleqatenuafse- hasta—1———

silenciarse antes deil siguiente R1. IH“”” l

R, R, R,

Soplo mesodiastodlico: comienza un poco
después de R2. Puede atenuarse como se

| |lustrq o] comtplnarse ¢on un soplo
mlllun.. | ; teleidlastohé;o




l Soplo telediastolico

(presistolico)

comienza en telediastole y suele continuar

3 "hast'a 6otk fr i

sk "l ) Sistole Diastole
Soplo continuo: comienza en sistole y

perdura durante toda la diiéstole O parte de I
ella (aunque no es necesariamente ”mmm H“H""
| il .
2

uniforme a lo largo del soplo).140 , R,

Soplo creciente

PR Wil b ©1HIMEES 1 -—. # Vla aumentando su

intensidad.
_ .

4 Soplo decreciente

va atenuandose.

IHJMIIIMH.,....

Soplo creciente-decreciente: primero
e | _
R, R,

bumenta: de intensidad y luego
| disminuye.
| |

Soplo ené mesetd: tiene la misma

intensidad
e ~ entodomomeno,
Hl Hz '




Ruidos pulmonares
normales y sus alteraciones.

La auscultacion es la técnica de exploraciéon mas
importante para valorar
el flujo de aire a través del arbol traqueobronquial.
Implica (1) escuchar los ruidos
generados por la respiracion, (2) escuchar cualquier
sonido accesorio (adventicio) y (3) si
se sospechan anomalias, escuchar los sonidos de la
voz hormal o en susurro del paciente
conforme se transmiten a través de la pared del
torax.

RUIDOS PULMONARES -

i |

Vesiculares o suaves y de tono bajo, se
escuchan durante la inspiraciéon, contindan
sin pausa durante la espiracion, y después se
disipan en casi |la tercera parte del periodo
de espiracion.

Ruidog respirdlanas Auidos
bronquiales {iroqueales) respiratonas
bBroncovESICLIRTES

Broncovesiculares

con ruidos inspiratorios y espiratorios
casi equivalentes en duracion,

a veces separados por un intervalo
de silencio. A menudo es mas facil la
deteccion de diferencias en tono e
intensidad durante la espiracion.

de tono mas alto, asperos y de mayor
volumen, con un silencio breve
entre los ruidos inspiratorio y
espiratorio. Los ruidos espiratorios
duran mas que los
inspiratorios.

Anatomia de la traguea
! [

Laringe ‘ - :
X 7
F?
- !_.1__ = Arlilagos ragueales . .
moaea— B Lacaimcan ruidos asperos de tono alto que
= N 1] -
B i voca) se escuchan sobre la trdquea, a
Paiz gal pulmin — 5 .
T Sl B e aserts nivel del cuello.
-.hl_ '_F%- ! i 3
gﬁ? B N
o s
1I'"- - Tsjicda
L pulmanar

By P S a2



Caracteristicas de los ruidos respiratorios

Intensidad de  Tono de los Sitios donde
Duracién de los  los ruidos ruidos se escuchan
ruidos espiratorios espiratorios normalmente
Vesiculares’  Los ruidos Escasa Relativamente Sobre gran parte
/\ inspiratorios bajo de ambos pul-
duran mds que mones
los espiratorios
Broncovesiculares [ os ruidos Intermedia Intermedio A menudoenel1®
/\ inspiratorios y y 2.° espacio
espiratorios intercostal
son casi equiva- de la cara ante-
lentes riory entre las
escapulas
Bronquiales  Los ruidos Alta Relativamente Sobre el manubrio
espiratorios alto (las vias aéreas
/\ duran mas que proximales mas
los inspiratorios grandes)
(continta )

Caracteristicas de los ruidos respiratorios (continuacion)

Intensidad de Tono de los Sitios donde
Duracion de los los ruidos ruidos se escuchan
ruidos espiratorios espiratorios normaimente
Traqueal Los ruidos Muy alta Relativamente  Sobre la traquea,

inspiratorioy alto en el cuello
/ espiratorio son

casi equivalentes

“El grosor de las barras indica intensidad; a mayor inclinacidn, mas alto el tono.

Fuentes: Loudon R and Murphy LH. Lungs sounds. Am Rev Respir Dis. 1994;120:663; Bohadana A,
Izbicki G, Kraman 55. Fundamentals of lung auscultation. N Engl | Med. 2014;370:744; Wilkins RL,
Dexter JR, Murphy RLH, et al. Lung sound nomenclature survey, Chest. 1990;98:886; Schreur H/W,
Sterk PJ, Vanderschoot W, et al. Lung sound intensity in patients with emphysema and in normal
subjects at standardised airflows. Thorax. 1992;47:674; Bettancourt PE, DelBono EA, Speigelman D,
et al. Clinical utility of chest auscultation in common pulmaonary disease. Am | Resp Crit Care Med.

1994;150:1921.

Ruidos respiratorios accesorios o adventicios

Estertores (crepitantes) Sibilancias y roncus
Discontinuos Continuos
® [ntermitentes, no musicales y breves ® Sinusoidales, musicales, prolongados (pero no

necesariamente persistentes durante el ciclo
respiratorio)

® Como puntos en el tiempo ® Como guiones en el tiempo

® Estertores finos: suaves de tono alto ® Sibilancias: tono relativamente alto (4oo Hz o
(alrededor de 650 Hz) y muy breves mas) con cualidades de siseo o chillido (mas de
(5-10 mseg) 8o mseg)

® [Estertores gruesos: de un volumen algo  ® Roncus: tono relativamente bajo (150-200 Hz)

mayor, de tono mas bajo (menos de con cualidades de ronquido (mas de 8o mseg)
350 Hz), breves (15-30 mseg)
R Y W

Fuente: Loudon R, Murphy LH. Lungs sounds. Am Rev Respir Dis. 1094;130:663; Bohadana A, lzbicki G,
Kraman S5. Fundamentals of lung auscultation. N Engl | Med. 2014;370744.



En conclusion, los ruidos cardiacos son sonidos
producidos por las contracciones del musculo
cardiaco y su auscultacion es fundamental en el
diagnéstico de enfermedades cardiovasculares.
Mientras que los ruidos cardiacos normales son
producidos por el cierre de las valvulas cardiacas
durante los ciclos de llenado y vaciado del
corazodn, las alteraciones en la funcion del corazon
pueden producir ruidos anormales que pueden
indicar enfermedades como la insuficiencia
cardiaca, enfermedades valvulares y
enfermedades congénitas, entre otras.

La identificacion precisa de los ruidos cardiacos y
sus alteraciones es importante para un correcto
diagnéstico de las enfermedades cardiovasculares
y para la evaluacion de la salud cardiaca. Es
necesario, por lo tanto, mantener una formacion
especializada en la audicion cardiaca y sus
alteraciones, considerando que las enfermedades
cardio
y los ruidos pulmonares normales son sonidos
producidos por el paso del aire a través de las vias
respiratorias y los alvéolos pulmonares, y su
auscultacion es fundamental en el diagnostico de
enfermedades respiratorias. Estos ruidos pueden
dividirse en dos categorias principales: los ruidos
traqueales y los ruidos bronquiales.

Las alteraciones en la funcion respiratoria pueden
producir ruidos pulmonares anormales que
pueden indicar enfermedades respiratorias como
la neumonia, el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC), entre otras. La
identificacion y evaluacion precisa de los ruidos
pulmonares y sus alteraciones es importante para
el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
respiratorias, especialmente en situaciones de
emergencia médica.
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