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L.0OS SOPLOS CARDIACOS IZQUIERDOS:
CONTROVERSIA ENTRE LOS ASPECTOS
CLINICOS Y LOS ECOCARDIOGRAFICOS

Abstract

The focus of the present work is to remind medical doctors teh importance of the
invaluable and sometimes unfairly forgotten clinical elements in which the diagnosis of
these cardiopathologies should be based. Moreover, it is also referenced here the
technological development (ecocardiograms) os medical support; for there will always
exist a medical doctor practicing a diagnosis on a patient.

Mb. OscAr Castafno VALENCIA *

Introduccion

Por la circunstancia de siempre haber sido
un cardidlogo de vocacion clinica y de haber
tenido el privilegio de conocer muchos de los
avances tecnologicos que en la actualidad
manejamos tales como la hemodinamia, la
angiografia, la tomografia y la ecocardiografia
tipo M, bidimensional con doppler a color, he
tenido la oportunidad de apreciar los aportes
de estas técnicas en el diagnéstico de la este-
nosis mitral, de la insuficiencia mitral, de la es-
tenosis adrtica y la insuficiencia aortica por
ejemplo. No obstante, pienso que el Médico
General debe estar dotado de unas grandes
cualidades clinicas porque en el diagndstico de
los soplos, encontrados en estas patologias,
debe primar su buen sentido médico y su gran
criterio clinico.

* Md. Cardiologo. Decano Facultad de Medicina,
Universidad de Manizales. Profesor Titular
Universidad de Caldas. Profesor Asociado
Universidad de Manizales.

El Médico solo puede auscultar con solven-
cia académica, un soplo cardiaco si conoce a
profundidad la auscultacion cardiaca, partien-
do de la génesis de los ruidos y la forma y el
comportamiento que tienen los soplos con el
ciclo respiratorio, con la maniobra Valsalva, con
los cambios posicionales, etc. Para su diag-
néstico debe conocer con certeza la diferen-
ciacion entre un primero y un segundo ruido,
entre un soplo sistélico y un diastdlico, entre
uno regurgitante y uno expulsivo, asi como di-
ferenciar también, una duplicaciéon de un
reforzamiento de los ruidos.

Discusion

Del conocimiento que se tenga de los so-
plos cardiacos, se pueden efectuar muchas
presunciones diagndsticas. Existen seis si-
tios auscultarorios (epifocos) que universal-
mente son aceptados: el Mitral, el Tricuspideo,
el Adrtico, el Pulmonar, el Adrtico Accesorio y
el Mesocardico, y fuera de esto, hay unos si-
tios hacia donde se irradian los fendbmenos
soplantes, puesto que, los adrticos general-
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Grdfica N° 1 - focos de auscultacion

mente se van hacia el cuello y los Mitrales ha-
cia el dorso y el mesocardio.

Empiezo por definir, que los fendmenos
expulsivos aérticos que se irradian al cuello
y a la region supraesternal derecha son feno-
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Estenosis valvular
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Grafica N°2

menos que por ser expulsivos sitolicos em-
piezan después del primer ruido, finalizan an-
tes del segundo y tienen una intensidad que
es creciente-decreciente 0 sea que cuando el
Médico encuentra un fendmeno expulsivo en
la regidn adrtica irradiado al cuello, necesa-
riamente debe pensar de que el paciente ten-
ga un problema de obstruccion en el tracto de
salida del ventriculo izquierdo y puede ade-
mas, dependiendo de la localizacién del so-
plo sospechar si la obstruccion es
subvalvular, valvular o supravalvular, de-
terminando simplemente que su epifoco esté
a nivel de la valvula adrtica por debajo o por
encima de ella. Generalmente los valvulares
aorticos, son los que mas se irradian hacia
el cuello puesto que son los que mas gradiente
tienen entre el ventriculo izquierdo y la aorta.
Los subvalvulares y los supravalvulares
usualmente son congeénitos y excepcional-
mente adquiridos y por serlo generalmente tie-
nen una forma de diafragma, con un orificio
central por lo cual los gradientes tienden a ser
menores.

Estenos subvalvular
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Las mitropatias generalmente se encuen-
tran en el area apical. Los fendmenos
diastolicos se irradian hacia la regidn escapular
izquierda y los sitélicos se irradian hacia el
mesocardio. Si la disfuncién valvular, es por una
alteracion morfolégica de la valva anterior, el
chorrito de regurgitacion se ird hacia la pared
posterior de la auricula izquierda, lo que origi-
na que la irradiacion sea mas evidente en la
region subescapular izquierda, a diferencia de
que cuando exista una alteracién morfolégica
en la valva posterior, el chorro de regurgitacion
se ira hacia el tabique interauricular y por ello
el sitio de irradiacion generalmente se encuen-
tra en el mesocardio, es decir, los soplos
diastolicos de la estenosis mitral usualmente
se irradian hacia la regién subescapular iz-
quierda y los de la insuficiencia mitral lo ha-
cen hacia la misma regién o hacia el
mesocardio, dependiendo esto, de la alteracion
morfoldgica de sus valvas.
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‘ Sistole
Sistole o normal
Contractilidad

VL. conserva
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Grdfica N° 3 Insuficiencia Mitral

Los soplos adrticos y los mitrales aumentan

con la espiracion por cuanto con ella se au-
menta el gasto cardiaco izquierdo. Siaumen-

tan con la espiracién disminuiran con la inspi-
racion, porque con ella aumenta el gasto de
corazoén derecho.

Con la maniobra Valsalva, igualmente au-
mentan en la tercera y cuarta fase y disminu-
yen en la primera y segunda fase del mencio-
nado procedimiento.

Con los cambios posicionales tienen que
aumentar en este sentido; con la posicion de
Pachoén (decubito lateral izquierdo) por ejem-
plo, aumentan los fendbmenos mitrales por
cuanto se disminuye la interposicién entre el
corazén y la reja costal, de la lengleta
pulmonar y con la posicion Mahometana al
acercarse la base del corazdn hacia la reja
costal y la punta del corazon irse hacia atras,
aumentaran los soplos aorticos

Estos son elementos clinicos, que tenemos
los Médicos para hacer una buena semiologia
cardiovascular: «los focos de auscultacion, el
sitio y tipo de irradiacion, el comportamiento de
ellos con los cambios posicionales y sus mo-
dificaciones con el ciclo respiratorio».

En la grafica #4, que es tradicional, se en-
cuentran los componentes de los ruidos cardia-
cos: el primero, el segundo, el tercero origina-
do por la crepitacion de la pared ventricular el
cual esta separado del segundo y el cuarto que
es causado por la contraccion final auricular.

= ST == == =

Tl
"
Il

IRC

Puede apreciarse que el primero tiene cua-
tro componentes: los movimientos del cierre
mitral, los del cierre tricuspideo, la apertura de
la valvula aértica y la apertura pulmonar, los dos
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ultimos componentes que por originar vibracio-
nes menores de los diez y seis decibeles, no
alcanzan a ser audibles.
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El segundo ruido esta dado basicamente por
el cierre aortico, el cierre pulmonar, la apertura
mitral y la apertura tricuspidea. Por lo anterior
si el Médico ausculta el area mitral basicamen-
te esta explorando la forma con que se esta
cerrando la valvula mitral y el aporte que esen-
cialmente le da al primer ruido. De igual forma
que cuando se ausculta el area aodrtica basica-
mente se explora la manera con que se cie-
rran las sigmoideas aorticas y lo que este fe-
noémeno aporta al segundo ruido.

Debe apreciarse que basicamente se ex-
ponen los fendmenos auscultatorios del pri-
mer y segundo ruidos por cuanto con ellos
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Grafica N°4 Ruidos Cardiacos

se puede determinar la diferencia entre la
sistole y la diastole, es decir, los fendmenos
sistélicos que se presentan en la Insuficien-
cia Mitral por ejemplo, en la cual las valvas
no coactan y por ello habra un flujo de san-
gre que partiendo del ventriculo izquierdo se
dirige hacia la auricula izquierda, en sistole.
La Estenosis Mitral igualmente origina el ritmo
Duroziez: primer ruido brillante, segundo

ESTENOSIS MITRAL

presiantiico

Gréfica N°5 (E M)
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ruido duplicado por un chasquido de
apertura de la valvula mitral, soplo
diastélico con refuerzo presistélico. Este
arrastre diastolico tiene una caracteristica
clinica basica que es el refuerzo presistolico
originado por la contraccion final auricular que
trata de vencer la barrera impuesta por la
obstruccién de las valvulas mitrales. EI co-
nocimiento de este hecho fisiopatolégico, nos
faculta para diagnosticar un cuadro de una
estenosis mitral no calcificada simplemente
auscultando el primer ruido brillante, el se-
gundo duplicado por el chasquido y el soplo
diastolico atras mencionado, y el cual aumen-
tara con la expiracion en decubito lateral iz-
quierdo y se irradiara hacia el dorso.

Los Médicos al encontrar un fendmeno
soplante en el area precordial, ordenamos un
estudio ecocardiografico sin efectuar antes un
examen clinico minucioso por lo que conside-
ro que se viene perdiendo la agudeza clinica y
el compromiso de llegar a un diagnéstico, por
cuanto le resulta mas facil ordenar un estudio
ecocardiografico, que a la larga compromete
econdmicamente al paciente.

Eco TipoM  Grdfica N6  Eco Tipo B

Existen cerca de seis elementos que nos
sirven para diferenciar los soplos inocentes, de
los organicos:

1. Los inocentes, generalmente se dan en los
nifos y los organicos en las personas adul-
tas.

2. Lo inocentes, tienen poca relacion con los
ruidos cardiacos y los organicos casi siem-
pre la tienen.

3. Los fendmenos soplantes inocentes, se irra-
dian a todos los focos, mientras que los fe-

nomenos soplantes organicos se irradian los
aodrticos, al cuello y los mitrales al dorso, a
la regidén escapular posterior izquierda y al
mesocardio, como atras se dijo.

4. Los fendmenos inocentes generalmente no
estan relacionados con los chasquidos, ni
con los desdoblamientos, y los organicos si.

5. Los primeros, cuyo prototipo es el Gibson
es mesocardiaco o paraesternal izquierdo y
no sufren ninguna modificacion con los cam-
bios posicionales a diferencia de los segun-
dos que si se modifican con los cambios
posicionales.

6. La sexta y ultima es que los fendmenos
soplantes inocentes con el tiempo tienen a
desaparecer y los organicos a aumentar.

Los Médicos ademas deben saber, que cuan-
do en la estenosis mitral se calcifican sus valvas
y adhieren sus comisuras, los elementos clini-
cos que va a detectar son: la disminucion en
la brillantez del primer ruido, la desaparicién del
chasquido de apertura y la ausencia del refuer-
zo presistoélico, por cuanto al verse dificultados
los movimientos valvulares no chasqueara y
esto nos explica toda la signologia
cardiovascular encontrada. Estos elementos
son importantes por cuanto definen el pronés-
tico de un paciente, en el sentido si el Médico
que lo diagnostica precozmente, el paciente
puede ser tributario de una comisurotomia
digital o instrumental o dejarlo llegar a la calci-
ficacion valvular, lo cual ameritaria una cirugia
a corazon abierto, bien para una plastia mitral
0 bien para una implantacién de una protesis,
lo que representaria unas grandes erogaciones
economicas.

El signo cardinal de la insuficiencia aortica,
es la presencia de un soplo diastdlico en el foco
aortico irradiado hacia el accesorio con un com-
portamiento izquierdo, con la maniobra de
Valsalva, puesto que lentamente aumenta en
la fase de postpresion.

Debo recordar que esta entidad es muy flori-
da en cuanto a la inspeccion se refiere, por cuan-
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to en ella se encuentra el signo de Musset (Mo-
vimientos sincronicos de la cabeza con el ciclo
cardiaco), el signo de Quinque (hiperpulsatilidad
de los vasos capilares); el pulso Salton Celer,
el Apex Hiperdinamico, descrito por Corrigan, el
Pistoletazo Femoral de Traube y el Doble Soplo
Crural de Durozier, son entre muchos otros los
signos médicos, que no ayudan a su correcto
diagnéstico.

Finalmente en el cuadro anexo se observan
las sugerencias hechas en la reunion de ex-
pertos Europeos y Americanos, para la indica-
cion de un estudio ecocardiografico, dentro del
proceso evaluatorio de un soplo.

Resumen

Se pretende con la presente revision recor-
dar al cuerpo médico la importancia de los
invaluables y en ocasiones injustamente olvi-
dados elementos clinicos, en los cuales debe
fundamentarse el diagndstico de estas patolo-
gias, sin olvidar obviamente el desarrollo de la
tecnologia de punta (ecocardiografia) detras de
la cual, siempre debe existir un médico diag-
nosticando a un paciente.

CUADRO

O e T w

Grafica N° 7 Insuficiencia aortica

INDICACION

CLASE 1

. Soplo diastdico o continuo

. Soplo holisistolico o sistolico tardio

. Soplo sistélico grado 3/6 o mesositélico

AlIOIN]|~

auscultacioén cardiacas.

. Soplos asociados con hallazgos clinicos anormales a la palpacion o

lla

5. Soplos asociados con radiografia de térax o electrocardiograma normales lla

6. Soplo mesosistdlico grado 2/6 o menor identificado como «funcional»

o inocente por examinador experimentado.

7. En la deteccion de insuficiencia adrtica o regurgitacion mitral «silentes»
en pacientes sin soplos cardiacos, para recomendar profilaxis para endocarditis

infecciosa.
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