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Abstract

This paper introduces the importance of the cardiac auscultation techniques and
their relationship with phonocardiography. A summary about the history of the
stethoscope and the evolution of the phonocardiography are described with the idea
of enhancing the importance of the physicians' abilities in the art of auscultation
despite technological advances.

Introduccion

A mas de 200 afios de la invencion del estetoscopio, este sigue siendo el icono de los médicos. Pa-
raddjicamente, la habilidad para utilizarlo en el diagnoéstico se ha deteriorado significativamente
debido a la dependencia cada vez mayor de herramientas tecnoldgicas sofisticadas, las cuales no
se encuentran al alcance de todos, por su alto costo y por requerir de personal especializado para
su correcta interpretacion. Sin embargo, existen técnicas no invasivas que han comprobado, tanto
apoyar al entrenamiento de los médicos y cardidlogos, como auxiliar en el diagnéstico de problemas
relacionados con anormalidades que afectan el funcionamiento mecanico del corazén. Este es el caso
de la fonocardiografia.

Aunque el estetoscopio se emplea para escuchar sonidos de distintos sistemas del cuerpo en diversos
seres vivos, este articulo hace referencia al uso del estetoscopio en la auscultacién cardiaca en humanos.

El estetoscopio

La palabra estetoscopio viene del griego “stethos” y “skopein”, que significan “pecho” y “explorar”,
respectivamente. Su nombre se debe a que fue originalmente creado para explorar los ruidos del
pecho. René Theophile Hyacinthe Laénnec (1781-1826), fue un médico francés quien, a los 35 afios,

BoLETiN UPIITA, ANO 11, No. 057 (2016) NOVIEMBRE - DICIEMBRE 1



@l)lctin
Dra. Blanca Tovar Corona upiita-ipn
Auscultacién Cardiaca y Fonocardiografia

lo invent6 al verse en la necesidad de auscultar a una joven dama de complexién corpulenta [1].
En aquellos dias, la técnica de auscultacion consistia en palpar las vibraciones colocando los dedos
directamente en la parte del cuerpo que se requeria; ademas, se colocaba directamente el oido en el
pecho para escuchar los sonidos generados. René consider6 inapropiado llevar a cabo de esta manera
la auscultacion y en su lugar enroll6é apretadamente una hoja de papel, formando un cilindro hueco.
Después, coloco un extremo del cilindro en el pecho de la dama y el otro en su oido. Para su sorpresa,
los sonidos se escuchaban atin mejor que con el oido directo en el pecho. Asi nacié el estetoscopio en
1816.

Después del primer intento, varias versiones se desarrollaron por el mismo Laénnec, quien lo fabric6 en
madera. Las versiones en madera se siguieron usando hasta mediados del siglo XIX. Con el desarrollo
del hule, el estetoscopio evolucion6 y se asemejaba cada vez mas al que conocemos hoy en dia. Sin
embargo, no ha dejado de evolucionar al existir nuevos materiales y tecnologia. A principios del siglo
XXI aparecen en el mercado los estetoscopios electrénicos, sin embargo, 20 aflos después, no han
logrado reemplazar a los clasicos.

Auscultacion cardiaca

La auscultacién cardiaca consiste en escuchar los sonidos provocados por el funcionamiento del
sistema circulatorio. Considerada un arte cuando se realiza con maestria [2]. Dominar la técnica
depende de mucha practica, lo cual requiere de exponer al médico, residente o estudiante a una
variedad de pacientes con diferentes anormalidades y entrenar a su oido para distinguir los sonidos.
Es decir, se requiere del acompafiamiento de un experto quien instruira al practicante en la t aplicacién
de la técnica. Idealmente este entrenamiento deberia llevarse a cabo uno a uno, pero, dado el nimero
de expertos, practicantes y pacientes, normalmente se hacen en grupos de 3 0 4y a veces de hasta 8
practicantes [3].

¢Por qué es tan dificil aprender a identificar los sonidos cardiacos? Revisemos el origen de los so-
nidos producidos por el corazén. Para ello se debe considerar que el corazén es una estructura de
4 camaras (dos auriculas y dos ventriculos) y 4 valvulas (dos atrio-ventriculares: TricUspide y Mitral;
y dos semilunares: Adrtica y Pulmonar). Las auriculas se encargan de hacer un prellenado que, al
aumentar su volumen, aumenta la presiéon hasta ser mayor que la presion en los ventriculos, entonces,
las 2 valvulas atrio ventriculares se abren para permitir el llenado de los ventriculos. Cuando estos se
llenan, la presibn aumenta hasta provocar que las valvulas atrio ventriculares se cierreny las 2 valvulas
semilunares se abran para permitir el flujo de sangre hacia los pulmones y al resto del cuerpo, este
evento ocurre de manera simultanea de tal manera que es imperceptible el cierre y apertura valvular
sin instrumentos. Todo este movimiento esta coordinado por la actividad eléctrica que provoca la
contraccién y dilatacion del musculo cardiaco, del cual estdn formadas las 4 camaras.

Cuando el corazédn funciona correctamente, las valvulas cardiacas abren y cierran de manera coordinada
provocando dos sonidos principales conocidos como “lub-dub” o, primer sonido cardiaco [S1], y
segundo sonido cardiaco [S2]. El primero lo generan principalmente el cierre de las valvulas atrio
ventriculares, Mitral [M] y TricUspide [T]. Sin embargo, también ocurre la apertura de las valvulas
semilunares. El sequndo, lo generan principalmente el cierre de las valvulas semilunares, Pulmonar
[P]y Adrtica [A]; a su vez, las valvulas atrio ventriculares se abren, de tal manera que, en el simple “lub”
ocurren 4 eventos: cierre de M y T, apertura de P y A. Mientras que en el “dub” ocurre lo opuesto. Todo
esto sucede en un tiempo de 0.8 segundos, en un adulto joven sano, con una frecuencia cardiaca de
75 latidos por minuto.

Cuando las valvulas cardiacas no estan sanas, no cierran o abren completamente, provocando sonidos
extras debido principalmente al golpeteo de la sangre en los tubos sanguineos que sale eyectada de
manera turbulenta por un aumento en la presion. Un efecto similar a cuando presionas una manguera
por la que fluye agua sin que esta se cierre completamente, obstruyendo el paso del fluido a través de
ella. Estos sonidos se conocen como “soplos”. Pueden ocurrir entre S1y S2, entre S2y S1 0 en todo el
ciclo cardiaco, con diferentes intensidades y tonos, dependiendo de la severidad del dafio valvular.

Si has intentado escuchar tu corazén o el de alguien mas, sabras que no siempre es facil, depende de
varios factores; entre ellos, qué tan entrenado esta el oido, la amplitud del sonido cardiaco, el tamafio
del toérax o caracteristicas fisiol6gicas de quien se mide y, no menos importante, el sitio donde se esta
tratando de auscultar.

Comencemos por preguntar qué tan bueno es el oido humano en el rango de los sonidos cardiacos.
Este es el primer inconveniente. Sucede que los sonidos cardiacos se encuentran principalmente en un
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rango de 5 Hz a 300 Hz, y nuestro rango audible esta, idealmente, de 20 Hz a 20,000 Hz, pero nuestra
sensibilidad no es lineal en todo el rango. La mejor sensibilidad del oido humano se encuentra entre
300y 17,000 Hz. Es decir, en el rango que ocurren los sonidos cardiacos, nuestro oido es deficiente.
De tal manera que se requiere de un arduo entrenamiento para educar al oido a distinguir sonidos
en dicho rango. Las personas que estuvieron expuestas desde temprana edad a educacién musical,
tienen mayor facilidad para entrenar su oido a reconocer los sonidos.

La amplitud del sonido cardiaco varia de persona a persona dependiendo de factores anatobmicos y
fisioldégicos. Una persona atlética y delgada, producira un sonido mas claro y fuerte que una persona
no atlética y obesa. Esto se debe a que la misma masa corporal actia como filtro de las vibraciones
mecanicas que percibimos como sonido en la superficie del torax.

El lugar donde escuchamos los sonidos también influira en la amplitud del sonido. Lo que se debe
a que las vibraciones mecanicas se propagan en el térax y dependiendo de su origen, se escuchan
mejor en unas regiones que en otras, de las cuales, 4 se describen como principales, llamadas areas
de auscultacion. Ademas, puede haber ruidos respiratorios, que se encuentran en el mismo rango de
los sonidos cardiacos, lo cual dificulta la tarea. En estos casos se pide a los pacientes hacer diferentes
maniobras respiratorias, como sostener la inhalacion o la exhalacion y ponerse en diferentes posiciones
anatémicas que favorezcan la propagacién del sonido al exterior de la caja toraxica o lo intensifiquen.

Dado el nUmero de eventos que ocurren en tan corto tiempo y las limitaciones del oido humano, el
arte de distinguir la causa de los soplos no es facil de dominar. Después de que se tiene la experiencia
de distinguir los sonidos y hacer un diagnostico acertado, viene un segundo gran problema. ;Cémo
reportar la descripcion del sonido en el expediente? ;Alguna vez has tratado de describir un sonido?
Por ejemplo, los sonidos de una cascada, de un rio, de un arroyo. Pareceria mas el trabajo de un
poeta... Pero este es el problema al que se enfrentan los cardiélogos al reportar los sonidos. ;Qué
pasa en las siguientes revisiones? Los médicos deben recordar cdmo se escuchaba para saber si la
severidad ha aumentado o disminuido. Y, si se cambia de médico, el problema es alin mayor, ya que la
percepcién auditiva de cada persona es diferente. Ademas, no existe una forma estandar de describir o
representar los sonidos, en la bibliografia proponen algunas formas [4], sin embargo, en la practica no
hay un consenso. Para representarlo se da una breve descripcién sobre el tono y la severidad del dafio
valvular, pero cada médico lo reporta a su manera y no queda un registro objetivo de la auscultacién
que permita comparar para dar seguimiento.

Aunado a estas dificultades, se agrega la decadencia en el dominio de la auscultacién cardiaca, repor-
tada, tanto en México como en Europa, Estados, Unidos y Canada [2][3]. Esto se debe a varias causas,
entre ellas el abuso y mal uso de la ecocardiografia, que, a su vez, dependen de personal capacitado
en la interpretacion de los resultados, de tal manera que llega a ocurrir que el diagnéstico basado en
ecocardiografia no es el correcto.

Fonocardioagrafia

Esta es la técnica para registrar los sonidos cardiacos del corazén de manera no invasiva. Consiste en
colocar un micréfono sobre el pecho, pre-procesar la sefial, aplicando filtros y amplificadores, para
después convertirla a digital. Una vez digitalizada, se pueden almacenar los sonidos, graficar y procesar
para extraer caracteristicas. En sus inicios, en el siglo XX solo era posible graficarlo. Entre los afios 60
y 70 del siglo pasado, se utiliz6 junto con otras técnicas como el cateterismo, esta técnica se llama
fonomecanocardiografia y era ampliamente utilizada en clinica. Sin embargo, estas técnicas fueron
reemplazadas con la llegada del ecocardibégrafo, el cual es considerado como superior al proporcionar
una imagen y permitir observar las estructuras dafiadas, asi como el flujo de la sangre, gracias al
efecto Doppler. Otra de las razones por las cuales fue abandonada, es por la calidad del sonido que se
obtenia al reproducir los sonidos, ya que la tecnologia para adquirirla y reproducirla no era adecuada.
Los médicos afirmaban que no se escuchaban igual que con el estetoscopio y por lo tanto no podrian
reconocer los eventos y, a finales del siglo XX se consider6 que los dias de la fonocardiografia habian
llegado a su fin [5]. Sin embargo, el desarrollo de la electrénica y los sensores trajeron ventajas en la
calidad del sonido y registro de las sefiales, ain mas, el tratamiento digital permitié el uso de técnicas
de almacenamiento y procesamiento que facilitarian su representacién grafica, reproducciéon y analisis,
por lo que cobra fuerza, principalmente en investigacién y en el entrenamiento de los médicos [6].

La importancia de la fonocardiografia en la auscultacion
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Ahora que sabemos a lo que se enfrentan los residentes, médicos y cardiélogos podemos comprender
mejor como la fonocardiografia puede apoyar en el proceso de auscultar, aprender a auscultar y tener
registros objetivos de los sonidos.

La fonocardiografia digital permite graficar en tiempo real la sefal del sonido. Cuya finalidad es ofrecer
a los médicos una retroalimentacion visual que puede indicar, la parte del ciclo cardiaco en la que debe
concentrarse para tomar decisiones en las maniobras a realizar.

Dado que los datos se almacenan de manera digital, se pueden reproducir sin limite. Esto se utilizar
para entrenar el oido de los estudiantes, residentes, médicos y especialistas, de tal manera que no
requiere tener al paciente para escuchar repetidamente los sonidos. Se considera que se deben de
escuchar alrededor de 300 veces el mismo tipo de patologia en pacientes diferentes para tener la
habilidad de reconocerlos, tomando en cuenta que las fallas valvulares pueden ser clasificadas como
ligera, moderada y severa. Ademas, si se deja de practicar, después de un afo, la habilidad se pierde.
Esta es una ventaja que no puede ofrecer ningun hospital, dado que no existen pacientes con todas
las patologias al momento que se hace una practica.

Utilizando técnicas de procesamiento digital, reconocimiento de patrones e inteligencia artificial,
también es posible crear algoritmos que auxilien al médico a tomar decisiones, sin embargo, son
Unicamente una herramienta que no sustituira el criterio del experto ante los resultados de un ecocar-
diograma o cateterismo. Este tema se abordara en un segundo articulo que dara continuidad a esta
introduccion.

Conclusiones

La fonocardiografia representa una técnica simple, de bajo costo y con limitaciones que puede ser
favorecida y explotada con los avances tecnolégicos actuales, como las herramientas digitales de
procesamiento de sefiales, técnicas de andlisis, reconocimiento de patrones y el aprendizaje maqui-
na. Por lo tanto, se puede considerar que la meta principal de un sistema de fonocardiografia es
complementar los resultados obtenidos con un estetoscopio tradicional, permitiendo tener registros
cuantificables de manera permanente que pueden ser utilizados para el entrenamiento de los médicos
y como auxiliares en el diagnéstico.

Referencias
1. Roguin A (2006). Rene Theophile Hyacinte Laénnec (1781-1826): The Man Behind the Stethoscope-
Clinical Medicine & Research, Volume 4Number 3: 230-235, September 2006

2. Guadalajara-Boo . F (2015). La auscultacién del corazén, un arte en vias de extinciénGaceta Médica
de México2015;151:260-5

3. Alam U, Asghar O., Khan S. Q., Hayat S., Malik R. A., (2010). Cardiac auscultation: an essential
clinical skill in declineThe British Journal of Cardiology 2010The British Journal of Cardiology 2010

4. Tilkian and Conover (1993). Understanding Heart Sounds and MurmursSouders, third edtion

5. Tavel M. E(1996). Cardiac auscultation A Glorious Past - But Does It Have a Futu-
re?Circulation93(6):1250-1253.

6. Tavel M. E. (2006). Cardiac Auscultation: A Glorious Past-And It Does Have a FutureCirculation
113:1255-1259

BoLETiN UPIITA, ANo 11, No. 057 (2016) NOVIEMBRE - DICIEMBRE 4



