Auscultacién cardiaca

B. Jiménez

Introduccién

E n la época de increible nivel de de-
sarrollo que vivimos, en que la tec-
nologia y la informatica invaden la medicina,
nuestros despachos y nuestros hogares, pa-
rece que hablar de Auscultacién Cardiaca
es anacrénico (incluso suena a algo Jura-
sico).

Sin embargo, no hay atin desarrollo técnico
que supla la percepcién personal que debe
tener el médico de los sonidos del corazén.
Y no hay técnica que no se aprenda. Aus-
cultar no es un don, es una habilidad que
se educa con la prictica.

Se dan, adem4s, en este tema unas caracte-
risticas que lo hacen siempre actual y casi
me atreveria a decir novedoso:

1) Su carécter universal y necesario:

—en el sentido de que todo médico deberia
saber auscultar, y

—en el sentido de que todo paciente debe-
ria ser auscultado.

2) Su dificultad para ser ensefiado. Es po-
sible que las percepciones auditivas sean
dificilmente reproducibles y transmisibles.
Parece mas facil ensefiar aspectos que «se
ven» (sobre un ECG o una Rx enseiiar lo
normal y lo patolégico); pero oir parece ser
mds personal, mds privado, y por Lanto di-
ficil de ensefiar. Sera por esto que cuando
terminamos los estudios de Medicina tene-
mos un buen nivel en muchas disciplinas,
pero algunos no han auscultado nunca un

corazén, ni normal ni patolégico. Pobre-
mente aprendida la auscultacién, cada uno
«va tirando» con su personal modo de aus-
cultar sin pardmetro valorativo.

Por ello, por antiguo que sea, no sélo es ac-
tual sino que es de diaria actualidad.

Para aproximarnos a la auscultacién es con-
veniente hablar de los sonidos. Y para aus-
cultar bien es preciso un adecuado entre-
namiento en la escucha.

Auscultar es ofr y escuchar. De todos los es-
timulos sonoros que llegan a nuestro oido
y que hacemos estimulos auditivos que lle-
gan a nuestro cerebro sistemdtica y aufo-
mdticamente, hacemos seleccién de lo que
en ese momento y circunstancias conside-
ramos relevante y despreciamos el resto.
Ausculiar es educar nuestro oido y nuestro
cerebro en atender, seleccionar y dar re-
lieve a lo que queremos pero no despreciar
lo demads, sino mantenerlo en distintos pla-
nos de nuestra atencién, sirviendo de fondo,
marco y encuadre de lo que en cada mo-
mento constituye el objetivo principal. Esto
se aprende con la préctica.

Asi sucede en el mundo de los sentidos: sélo
mirar o apreciar una fotografia de distinto
enfoque, distinto encuadre, distinta pro-
fundidad de campo, que logra una compo-
sicién con un fondo bastante nitido, sobre
el que se destacan en distintos planos de
proximidad o relevancia determinados ob-
jetivos deseados. O sélo comer atin disfru-

Palabras clave: Auscultacién. Ruidos cardiacos. Soplos. Roces. Galopes.

Fecha de recepcién: Janio 1999.




tando o saborear una salsa. Préictica ba-
sada en la atencién selectiva.

Es como asistir a un concierto: podemos
ofr una magnifica sinfonia que hasta nos
emocione, pero algunos més atentos y/o en-
trenados escuchan la sinfonia y buscan y en-
tresacan determinados pasajes, armonia,
instrumentos. Prictica y atencién selectiva.
Asi, al auscultar percibimos una sinfonia
de sonidos y ruidos m4s bien extrana (la
respiracién -normal o ruidosa—, el roce del
fonendo con nuestra propia mano o con la
ropa del paciente, ruidos intestinales irra-
diados...). Pero nuestra mente ha de enfo-
car la atencién a los ruidos cardiacos, pri-
mero buscar y distinguir los dos ruidos
normales, luego los espacios entre ellos, bus-

car si hay otros ruidoes, primero entre el 1.°
y el 2.°, luego entre el 2.° y el 1.°, y si en-
contramos algo traerlo al primer plano
manteniendo los ruidos normales de fondo
sobre los que encuadramos los dema4s fe-
némenos. Esto seria la atencién selectiva.
Hay que insistir en estos conceptos: hay
que percibir (oir), atender (escuchar) y
enfocar, esto es seleccionar, por planos de
relevancia, sin dejar de tener consciencia
de todos y cada uno de los.elementos de la
composicién.... Practicar con todo cora-
zén. o

Blas Jiménez Araque, Servicio de Medi-
cina Interna. Seccién de Cardiologia. Hos-
pital «Princesa de Espafia».

Fenémenos vibratorios:
Oscilaciones:

Periodo = ciclo:

Frecuencia:

GENERALIDADES SONIDOS

Al final de tiempos iguales el punto se halla en mismo sitio, ani-
mado de la misma velocidad, direccién y sentido

Tiempo que dura una oscilacién o vibracién completa
Numero de vibraciones 6 ciclos por tiempo (ciclos/segundo: Hz).

Los fenémenos vibratorios capaces de ser percibidos por el oido pueden seil

Tonos =
Sonidos simples:

Sonidos=

Ruidos

Vibraciones iguales o regulares, estrictamente sinusoidal

Sonidos complejos: Un tono fundamental + superposicién de
Tonos secundarios de distinta frecuencia (arménicos)

Vibraciones irregulares.

LOS FENOMENOS VIBRATORIOS DE ORIGEN CARDIACO SON RUIDOS,
RARA VEZ SONIDOS. .
LOS TONOS PUROS NO EXISTEN EN CARDIOLOGIA.




Initensidad =

Tono=

Timbre =

Duracién=

CARACTERISTICAS

Amplitud o Altura de la onda o vibracién =

Fuerza con que los percibimos (Sonoridad):

fuerte (intenso) — suave (ligero).

(Clasificaciones de graduacién de la Intensidad : I-VI/VI)
Frecuencia = n.° ciclos/sg

Determina su cardcter agudo o grave

Alta frecuencia (Agudo). Baja frecuencia (Grave). Medios
Calidad del sonido : Tono + arménicos —espectro de frecuencias-
Diferencia dos tonos de igual frecuencia (Fa en piano y flauta)
Rudo, rasposo, soplante, piante, musical, aspirativo, ...
Longitud = Tiempo que dura el sonido

(Y aquél que separa distintos ruidos)

En el caso de los sonidos cardiacos hay también que contemplar el

Periodo =

Momento del ciclo en que sucede = Cronologia
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TRANSMISION DE VIBRACIONES
FUENTE:
Estructura que la produce:
Sangre, Velos, Prétesis, Muasculo cardiaco, Pericardio, Anomalias.
Cada una de ellas produce un sonido con unas caracteristicas distin-
tas (frecuencia, periodo, amplitud, tono, timbre..)
Distancia: La intensidad disminuye con el cuadrado de la distancia.
Estructura
Consistencia } Interpuestas entre el foco y el perceptor, lo que condiciona distinta
Espesor

Conductibilidad ~ Distinta propagacién por distintos medios, segin caracteris-

ticas

Refraccion

Reflexién En las interfases
RECEPTOR-PERCEPCION:
Capacidad auditiva Umbral de audicién. Campo auditivo
Entorno Ruido ambiental.
Enfoque mental = Atencién selectiva.
+ Prictica.

INSTRUMENTOS
ESTETOSCOPIO:
Caracteristicas:
Pieza ———
toracica: | Didmetro: | Intensidad directamente proporcional al didmetro
> Diametro = > Intensidad, pero: Peor localizacién
Volumen: | Intensidad inversamente proporcional al volumen

Campana: | Recoge mejor frecuencias medias y bajas. (Presion).
Ojo: Cuando hay ruidos respiratorios, de alta frecuencia,
Auscultacién Cardiaca con campana.

Membrana: | Recoge selectivamente frecuencias altas. Elimina bajas.

Tubos: Longitud: | Corto, perturba poco las bajas frecuencias (Volumen)
Grosor: Mayor grosor elimina mejor ruidos externos.
Didmetro | Estrecho, mejor transmisién bajas frecuencias
Interior: Ancho, mejor transmisién altas frecuencias

FONOCARDIOGRAMA O o




CARACTERISTICAS DE LOS SONIDOS - CAPACIDAD DE SER AUDIBLES
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PRIMER RUIDO:
(IR, S1, T1)

RUIDOS CARDIACOS

Origen:
Componentes:

Referencia ECG:
Referencia clinica:

Focos:

Caracteristicas:

Alteraciones:

SEGUNDO RUIDO:
(IIR, S2, T2)

Cierre de las valvulas A-V: M + T
Dos (M+T), pricticamente juntos
Con QRS (inicio rama descendente R)
Coincide con onda del pulso.

Todos (més intenso en focos vértice)

I: Media.
To: Medio.
Ti: Suave, lub

Aumenta:  Fibrosis velos. PR corto
Disminuye: Calcificacién velos. PR large

Origen:
Componentes:

Referencia ECG:

Focos:

Caracteristicas:

Alteraciones:

TERCER RUIDO:

Cierre de las valvulas Ao + P

Dos (Ao+P) juntos o separados (A2+P2)
+/- Conla T (A2 cima, P2 descend)
Todos (més intenso en focos base)

I: Media.

To: Medio en apex.
Medio-alio en f Ao

Ti: Suave, dub

Aumenta:  Hipertensién (A/P)
Disminuye: Calcio velos.

(IIIR, S3, T3)
Origen: Fase llenado répido, distensién VI
Galope V en IC, CI [Disfuncién VI
Referencia clinica: Didstole. A unos 0.12-0.18” de R2 (A2)
Focos: Mesocardio, endodpex.
Caracteristicas : I: Baja.
To: Grave.
Ti: Suave

CUARTO RUIDO:

(IVR, 84, T4)
Origen: Contraccién A., Llenado activo Ventricular.
Galope A en IC, CI, HTA /Disfuncion VI
Referencia ECG: Ligeramente después de P (0.15”)
Focos: Mesocardio; borde esternal izqdo.
Caracteristicas: I Baja.
To: Grave.

Ti: Suave




CLIC DE EYECCION

OTROS

Origen:

Referencia clinica:
Focos:
Caracteristicas :

CHASQUIDO DE APERTURA
(Cha M/T)

Apertura de valvulas grandes vasos (A-P), con
Estenosis pero leve-mod (eldstica)

Implica velos fibroso, pero flexibles.
Desaparece a mayor grado de afectacién.
Inmediatamente detras de IR (0.07”)

Todos. Predominante focos base (Ao/P)

IL: Media-Alta
To: Agudo.
Ti: Alta frecuencia; Chasqueante

Origen: Apertura vélvulas auriculo-ventriculares (M-T}
Estenosis pero leve-mod (eldstica)
IIR — ChaM relacién presién A (Severidad)
Referencia: Sigue a 82 (0.08-0.10”)
Focos: Vértice (M/T)
Caracteristicas: I: Media-alta.
To: Agudo.
Ti: Alta frecuencia; Chasqueante
DESDOBLAMIENTOS
82 Origen: Retraso cierre Aértico 6 Pulmonar
Retraso eyeccién+inicio llenado Ventricular.
B. Rama. Sobrecarga Ventricular.
Caracteristicas: Igual a S2, doble (trac), con 2A0>2P
Alteraciones: Variable con respiracién:
Fisiolégico
Aparece en inspiracién
Desaparece en espiracién
Patolégico
Aumenta en inspiracién
Reduce en espiracién
Invertido:
Aumenta/aparece en espiracién
Reduce/desaparece en inspiracién
BRI. Sobrecarga VI
S1 Origen: Retraso en cierre Mitral o Tricispide
Retraso contraccién Ventricular,
BRD, PR largo.
Caracteristicas: Igual a S1, doble (trac), M1>T1

ROCE = FROTE PERICARDICO

Origen:
Referencia:

Focos:
Caracteristicas fonesis:

Inflamacién fascias Pericardio
Uno o varios componentes :
Pre-Sistélico

Meso-Sistélico

Proto-Diastélico

Mesocardio. Apex. (Variar postura)

1 Alia
To: Agudo
Ti: Como roce, superficial,

Duracién: Variable (corto), postura,...




SOPLOS
La sangre es un fluido que circula por un sistema hidraulico (sistema vascular), im-
pulsado por una bomba (corazén). Sistema Cardio-Vascular.
La circulacién sanguinea en el sistema CV es silenciosa:

—Corriente de flujo laminar.
—Sistema de tubos (vasos) elastico pero se asume que estable.
—La velocidad, es asumida como estable, si las condiciones no varian,

Los soplos son el resultado de un flujo turbulento.

La turbulencia origina:

—vibraciones audibles —soplos— (ruidos).

—vibraciones palpables —frémito=thrill. Cuando es suficientemente intensa.
Factores de turbulencia:

—Aumento de corriente y/o gradiente Corriente normal
~Alteracién de estructuras que atraviesa la corriente

(Anomalias congénitas o alteraciones adquiridas)
—Inversién de corriente. Corriente invertida

Cualquiera de ellos provoca alteracién (aumento) de:
VELOCIDAD

La velocidad del flujo (factor turbulencia) es capital en la génesis y tipo de soplo.
La velocidad de la corriente es resultado de diferencias de presién:
GRADIENTE

Velocidad + Gradiente son inversamente proporcionales al orificio que atraviesa la
corriente, o sea su:

AREA

El soplo, como toda vibracién sonora, tiene caracteristicas actsticas:
Intensidad Amplitud de las vibraciones.
Segiin escalas de graduacién (grados: 4, 6) (Ver)
Frecuencia= Numero de vibraciones é ciclos/segundo:
Tono = Alta frecuencia: Agudo - Alto
Altura  Medio
Baja frecuencia: Grave — Bajo
Timbre = Tono fundamental + Arménicos.
Calidad Rudo, rasposo, soplante, piante, musical, aspirativo,...
Longitud =  Fiel reflejo de desniveles de presién.
Duracién Medida atil de su significacién
Paralelismo con disturbio hemodindmico
Periodo = Precoz: Proto- = Primer tercio o primera mitad
Cronologia Medio: Meso- = Segundo tercio, central
(Duracién) Tardio: Tele- = Segunda mitad
Todo el momento : Holo- = Pan-
Forma Romboide, ascendente, descendente, rectangular,..
(Importante representacién grafica)




SOPLOS (continuacién)

Y otras caracteristicas auscultatorias:

Localizacién

Periodo
Ciclo
Duracién

Irradiacién

Area de auscultacién donde se percibe, donde es maximo.
Sistélico, Diastélico, Sisto-diastélico.

Proto — Meso — Tele — Pan=Holo.

Desde 4rea de maxima intensidad.
Mejor en la direccién jet de sangre, hacia: Cuello, axila, espalda,..

Modificadores Maniobras.

Cambios postura.
Sustancias.

INTENSIDAD
GRADOS
1 1/6 Muy débil. Apenas perceptible.
1 /vl Sélo en condiciones excepcionales.
2 2/6 Ligero=Débil, suave, pero
I 1I/VI Facilmente audible.
3 3/6 Moderadamente intenso.Bien audible. NO frémito.
I I/vI (Mano sobre area auscultacién Mx: NO audible en dorso).
4 4/6 Intenso. Fuerte. + frémito.
v IV/Vl (Mano sobre 4rea auscultacién Mx: Audible en dorso, solamente).
5 5/6 Muy intenso + frémito.
\% V/VI Con estetoscopio sobre el pecho.

(Mano sobre 4rea auscultacién Mx: Audible hasta mufieca).

6 6/6 Extremadamente intenso + frémito.
VI VI/VI Con estetoscopio separado pecho.

(Mano sobre 4rea auscultacién Mx: Audible hasta codo).

Hay otras escalas con cuatro valores:

I = Débil.
II = Moderado.
IIT = Fuerte.

IV = Muy fuerte.




LOCALIZACION

Aeras = Focos de Auscultacién selectiva de fenémenos:
(Auscultacién maxima y/o irradiacién)

En algunos textos méis antiguos
se utilizaba esta nomenclatura
para localizar los focos 6 dreas
en térax anterior, como un sis-
tema que se vale de dos coorde-
nadas. Asi:

Se numeran las lineas vertica-
les de derecha (1) a izquierda.

Se numeran los espacios inter-
costales de arriba hacia abajo.

C1-2: Primera cifra: Corresponde a la linea vertical
Segunda cifra: Corresponde al espacio intercostal.

Cl-2 = fAo. C2-2=fD..




MOMENTO-PERIODO Y DURAGION (CRONOLOGIA)

SRl DIASTOLE
Proto Proto (Tele-Dt
Meso Telo-St Meso Pres-St  [5]
B Holo = Pan-St
[ Continuo |

Proto: Primer tercio, primera mitad (del tiempo o momento del ciclo).

—Protosistélico: Romboidal, descendente. Habitualmente no organico (vi-
bracién estructuras), igualacién Presiones.

—Protodiastélico: Siempre organico, descendente. Réapida igualacién de pre-
siones.

Meso: Centrales en la fase del ciclo (del tiempo 0 momento del ciclo) .
~Mesosistélico: Romboidal, més frecuentemente eyectivo.
—Mesodiastélico: En decrescendo, retumbante; mds habitual de llenado.

Tele: De la mitad del momento del ciclo en adelante.

—Telesistélico: Habitual con clic al inicio. Regurgitacién tardia (prolapso
v.A-V).

—Telediastélico: (Mejor llamado Presistélico) Por contraccién Auricula
para llenado final Ventricular, en crescendo hasta S1.

Holo =

Pan (St):  Dura todo el Periodo (Se usa mis comiinmente en s.sistélicos).

Continuo: Rebasa uno o dos periodos, sin clara delimitacién por éstos.

CLASIFICACION

SISTOLICOS:

Eyeccién: Proto-mesosistélicos Romboidal

Regurgitacién: Pansistélicos Rectangular

DIASTOLICOS:

Regurgitacién: Diagnéstico precoz (proto) In decrescendo

Llenado V: Mesodiastélico (retumbo) Crescendo-dec.

(Tele-DT) presistélico Crescendo
CONTINUOS
(sisto-diastélicos)
Sin limitarse a los Mayor cuando hay Crescendo-
Periodos St-Dt + Presién y/o + Volumen Descrescendo

NO:

1 8. sistélico
1 8. + diastélico

Mismo origen (¢)




SISTOLICOS

O son Eyectivos

o son Regurgitantes

Normal: Hacia adelante Corriente Invertida
Cardcter eyectivo Cardcter regurgitante
Con apertura valvulas V-Arterial Comienzo Con apertura vilvulas A-V
Tras IR Con IR
Variable Intensidad Variable
Medio — Bajo. + Grave Tono (*) Alto. Agudo
Rudo, rasposo, +arménicos Timbre (*) Soplante, alto, musical
Proto — ProtoMesoSt Duracién (*) Holo=PanSt
Romboidal Forma (*) Rectangular
Medio-Bajo Gradiente Alto:
De Ventriculo (Alta) *) De Ventriculo (Alta)

A Arteria (alta)

A Auricula (Baja)

Inocentes= Funcionales:
Aumento Velocidad — Flujo:

Fiebre, Anemia, Hipercinesia

«Funcionales»

Hiperelasticidad Velos

Patolégicos = Orgdnicos:
Obstruccién Flujo Salida V
E.Ao; EP

Orgénicos:
Defecto Cierre

LMi; IT; CIV

Cardcter eyectivo:
- Sistélico
- Tono Bajo-Grave
- Rudo, +/- Intenso
- Proto — ProtoMesoSt
- Romboidal

Cardcter regurgitante:

—Sistélico

—Tono Alto (A)
—Soplante, musical
—Holo=PanSt

—Rectangular




DIASTOLICOS

O son Regurgitantes

o son de Llenado V

Invertida Corriente Normal, hacia delante
Con Cierre valvalas V-v Comienzo Con Apertura valvulas A-V
Con IIR Tras IIR, con Cha.
Moderado Intensidad Moderado — Baja
Altas frecuencias: Agudo — Alto Tono (*) Bajas frecuencias: Grave
Aspirativo Timbre (*) Retumbante=Retumbo

Proto (Precoz)— ProtoMesoDt

Duracién (*)

Meso ( + TeleDt=PreSt)

Triangular, Decrescendo

Forma (%)

+/- romboidal (+Cresceﬂdo aIR)

Alto

De Aorta en Presién Mx
A Ventriculo en Presién mn

Gradiente (*)

Bajo
De Auricula (Baja)

A Ventriculo en Presién mn

OTROS:

Shunts

CIA:

Desdoblamiento fijo de S2.

CIv:

S. Protomesosistélico Eyectivo por hiperaflujo pulmonar.

S. Holosistélico, en banda (de izqda. a drcha. en térax anterior), de cardcter

regurgitante (alta frecuencia, alto gradiente).

Ductus:

Componente sistélico ascendente hasta S2
(paso sangre Ao-P por shunt en Sistole, gradiente alto).

S. Sisto-Diastélico, en maquinaria, continuo:

Componente diastélico descendente desde S2
(paso sangre Ao-P por shunt en Diéstole, gradiente bajo).




GUIA PRACTICA

Paciente relajade, descubierto, deciibito supino a 45°.

Auscultar todos los FOCOS 6 AREAS (A+I)
(Todo el precordio)

A: Auscultacién méxima
I: Irradiacién

1.°. Con campana,
Ajustada a piel pero apoyada suave,
(fuerte convierte la piel en membrana): Filtra Graves

2.°. Con membrana,
presion fuerte, aunque puede ser variada: Filtra Agudos

Si hay ruidos respiratorios (frecuencia mds alta que los cardiacos):

CAMPANA

Auscultar = Oir
+ escuchar Sonidos cardiacos
(Atencion selectiva)

Ademds del filtro del estetoscopio tenemos un filtro mental:

Atencién selectiva

Oimos cuanto llega a nuestros oidos y de ahi a nuestro cerebro, pero dejamos en som-
bra lo que no nos interesa (ruido respiracién, roce de ropa, voz, roce de los dedos en
fonendo) y escuchamos (enfocamos=atendemos) lo relevante. (Oimos toda la orquesta
pero atendemos al oboe). Con un poco de prdctica (se tiene espontinea en la activi-
dad, mejor si se entrena).




GUIA PRACTICA

Utilizando un simil visual:
Nos colocamos mentalmente (dirigimos nuestra atencién) a S-1:

To + Ti + I + Coincide con onda del pulse

Ya tenemos localizado e identificado: S-1.
Varios latidos pendientes solo de éste I-R

éNormal?, éfjnico?, éDesdoblado?, éAumentado?

Ahora nos retiramos un poco y nos centramos, asi
Se amplia «la perspectiva», el campo de nuestra atencién focalizada
«Vemos» (atendemos) ya S-1y S-2.
Ahora estudiar sélo este II-R:
To+ Ti+1
¢Normal?, ¢Unico?
¢Desdoblado?, y si esta:
¢Varia?, ¢Fisiolégico?, {Invertido?, ¢Fijo?
Oyendo S1+82 (o sin dejar de oirlos) los pasamos a segundo plano de atencién y nos
fijamos en los espacios entre ellos:

Sistole: 81 — 82, corta
¢Limpia?

Soplo:
Cardcter «—————  » Forma-duracion «————  » Foco (A+1)

Ya sabemos si es Eyectivo — Regurgitante
Grado, otros

GUIA PRACTICA
Didstole: S2 — S1, +Larga. Rica:
¢Limpia?
Ruido corto:
Precoz: Alto: ChaM (tnico, To+Ti+I). Roce Pericirdico
Bajo: 83 — galope V
Meso-Dt Bajo: Retumbo (Llenado V)
Pre-St Alto: Roce Pericardico
Bajo: 5S4 — galope A
Soplo:
CRONOLOGIA CARACTER FOCO (A+T)
Precoz (Con S2) Alto + Aspirativo + Decresc. TAo Ao +Apex
Meso-Dt (Con Cha)  Bajo-Grave + Rombo-descr. EM  Mi+ axila
Pre-St Bajo-Grave + Crescendo a S1 (RS) EM  Mi + axila

No confundir: En varios focos se ausculta un mismo soplo (sople polifocal).
En distintos focos se auscultan soplos pero distintos.




SISTOLE

M1 Tl

~Cierre Valvulas Auriculo-Ventriculares (M+T)

Apertura Valvulas Ventriculo-Arteriales (Ao+P)

EYECCION VENTRICULOS

Cierre Vilvulas Ventriculo - Arteriales (Ao+P)-

IVR IR ChcE " IIR Cha ITIR




DIASTOLE

— Cierre Vélvulas Ventriculo-Arteriales (Ao+P)

— Apertura Valvulas Auriculo-Ventriculares (M+T)

LLENADO VENTRICULAR

Cierre Valvulas Auriculo-Ventriculares (M+T)-

-

iIR Cha IIIR IVR IR
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EYECTIVOS

REGURGITANTES




—
SOPLOS
‘ DIASTOLICOS
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De llenado ventricular

Regurgitantes
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RECORDATORIO DEL CICLO CARDIACO

SISTOLE

—Completado llenado Ventricular.

—Aumenta presién intra-ventricular.

~Cierre de las vdlvulas.
Auriculo-Ventriculares (Mi+T).

—Apertura de las valvulas Ventriculo-
Arteriales (Ao+P).

—Alta presién en Ventriculos (VI).

-Baja presién en Auriculas (Gra-
diente V-A, alto).

~Presién en aumento en Arterias
(Gradiente V-Art, medio).

Cha (M/T)
7 IR

DIASTOLE

—Completada eyeccién-vaciado Ven-

tricular.
-Baja de presién intra-Ventricular.
~Cierre Valvulas.

Ventriculo-Arteriales (Ao+P).
—Apertura Vélvulas.

Auriculo-Ventriculares (Mi+T).
—Presién auricular en su maximo.
~Llenado Ventricular rapido.
—Alta-media presién en Arterias (Ao).

Vilvulas V-A (Ao+P)

Vilvulas A-V (M+T)

2RC




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

& Inspiracién - spiracién S1
P2

Cha
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REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

i S. PROTOMESOSISTOLICO EYECTIVO
(Gradiente BAJO VD-AP) EP (CIA)




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERfODOS

S. PROTOMESOSISTOLICO EYECTIVO
(Gradiente Medio-BAJO VI-Ao) EAo




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

8. HOLO(PAN)S[ST()LICO REGURGITANTE
(Gradiente ALTO VI-AT) IM/(IT)




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERTODOS

S. HOLO(PAN)SISTOLICO S. TELESISTOLICO
REGURGITANTE REGURGITANTE
(Gradiente ALTO VI-AT) IM/ (Gradiente ALTO VI-AI) IM




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

S. HOLO(PAN)SISTOLICO REGURGITANTE
(Gradiente ALTO VI-VD) CIV




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

S. PROTOMESOSISTOLICO S. DIASTOLICO PRECOZ
EYECTIVO REGURGITANTE
(Gradiente BAJO VI - Ao) EAo (Gradiente ALTO Ao - VI) IAo




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERTODOS

S. MESODIASTOLICO DE LLENADO V (RETUMBO)
(Gradiente BAJO AI - VI) EM




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

S. HOLO(PAN)SISTOLICO S. MESODIASTOLICO
REGURGITANTE DE LLENADO V (RETUMBO)
(Gradiente ALTO VI - AT) IM (Gradiente BAJO AL - VI) EM

DLM




REPRESENTACION GRAFICA.
CICLO CARDIACO. FENOMENOS POR PERIODOS

8. SISTO-DIASTOLICO CONTINUO (MAQUINARIA)
(Gradiente ALTO Ao - P) PCA = Ductus
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