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Contribución al Estudio del Componente Inicial,

"Auricular", del Primer Ruido Cardiaco

DOCTOR ALVARO SUÁREZ ME]IOO*

I.-INTRODUCCION

William Harvey (1), con la apanclOn en Francfort, en 1628, de su
inmortal obra: "Excirtitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in anima­
libus", fue el primero, en la literatura médica, en hacer mención específica
a los ruidos cardíacos: .....Y en verdad, cada uno puede ver, cuando un
caballo bebe, que el agua es llevada hacia el estómago con cada movimiento
de la garganta; el movimiento va acompañado de un ruido y genera un pulso
perceptible por ambos: el oído y el tacto. En la misma forma ocurre con
cada movimiento del corazón, cuando pasa una determinada cantidad de sangre
desde las venas hacia las arterias, que un pulso se genera, y puede ser oído,
dentro del tórax".

La obra de Harvey desencadenó una tempestad. Entre sus detractores,
las palabras del médico veneciano Emilio Parisano (2) han quedado como
un monumento imperecedero a la tontería humana... "Ni nosotros, pobres
sordos, ni ningún otro médico de Venecia puede oírlos (los ruidos cardíacos),
pero feliz es quien puede oírlos en Londres".

Todo lo que pudiera haber antes de Harvey, (los antiguos indios, los
hipocráticos, Galeno, los médicos árabes del siglo XIII, los españoles y los
italianos del silglo XVI) en lo que a la circulación de la sangre y a los ruidos
cardíacos se refiere, pertenece a la demagogia historiográfica de lo "ya estaba
dicho". Pues, como lo denuncia Ortega y Gasset, al sentir la democracia como
nivelación universal: todo en la historia parece, entonces, cosa de poca monta,
todo sería casero y trivial, todos habían dicho algo de todo. No son pocos
los curiosos del pasado que, frente a cualquier hazaña intelectual ajena, se
lanzan a la empresa de mostrar expresiones de la gran novedad anteriores a la
lograda por su verdadero inventor. Un aforismo viejo da la pauta: "bona, non
nova; nova, non bona". La historiografía se convierte así, en una excursión
venatoria en busca de anticipaciones y antecedentes (3).

En 1816, con la aparición del monumental "Traite de l' Auscultation
mediate", la egregia figura de René Théophile Hyacinthe Laennec, al crear el
arte de la auscultación, inicia la semiología de los ruidos cardíacos.

" Sección Medicina, Laboratorio de Fisiopatologia. Hospital San Juan de Dios. Cátedra
de Fis'opatología, Escuela de JVfedicina. Universidad de Costa Rica.
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Los ruidos cardíacos se definen como las formaciones sonoras cortas,
compuestas por oscilaciones complejas, irregulares; unas, audibles; otras, inaudi­
bles, que se producen en momentos en que varía la actividad del corazón: es
decir, en el instante del incio de la contracción y de su relajamiento (4).

A partir de los ya clásicos y brillantes trabajos de la Escuela Argentina
de Cardiología (5-7) se viene aceptando la intervención de cuatro factores
en la producción del primer ruido: a) factor auricular, b) factor valvular,
e) factor muscular y d) factor vascular (8-17).

Es clásico admitir, desde que Rouanet en 1832 lo propuso, que la parte
audible del primer ruido está constituida por el factor valvular (cierre de las
válvulas aurículoventriculares) (18-35). Los otros factores son coadyuvantes
y, a lo sumo, contribuyen a modificar, en forma accesoria, el carácter funda­
mental del ruido.

La mayoría de los autores admiten que el desdoblamiento normal del
primer ruido es dado por el asincronismo que existe entre el cierre de la válvu­
la mitral y el de la tricúspide (36).

Hay autores que consideran que el desdoblamiento normal del primer
ruido es dado por: a) el primero, 'rel mitral", por el cierre de dicha válvula;
'b) el segundo, "el tricuspideo", es dado, no por el cierre de la válvula tricús­
pide sino por la apertura de la válvula aórtica.

Algunos se pronuncian contra la teoría valvular del primer ruido (37­
43), incluso, hay quienes sostienen que no es posible achacar a uno u otro
mecanismo, o factor, la génesis del primer ruido (44-46).

En vista de lo expuesto, hemos considerado de interés hacer una revi­
sión del problema y dar a conocer nuestras observaciones personales. En el
presente trabajo nos limitaremos al llamado "componente auricular del ptimer
ruido".

I1.-DESCRIPCTON GRAFICA DEL PRIMER RUIDO

El primer ruido se registra como un conjunto de vibraciones de ampli­
tudes y frecuencias variables. Suele estar constituido por cuatro a diez oscila­
ciones completas sin que, a veces, se puedan individualizar componentes.

FRECUENCIA VIBRATaRIA:

Varía entre 20 y 250 ciclos por segundo (ep.s.). Las de mayor ampli­
tud son las que tienen una frecuencia inferior a 70 ep.s., y contienen un 93%
de la energía vibratoria. Son los componentes de más alta frecuencia los audi­
bles y los que, por ende, poseen importancia semiológica durante la ausculta­
ción clínica.

DURACION:

El primer ruido dura de 0,08 a 0,17 seg.; es más breve en el n1110. La
duración es inversamente proporcional a la frecuencia cardíaca. Habitualmen­
te se puede reconocer, en el trazado fonocardiográfico, en el complejo del
primer ruido, tres grupos de oscilaciones: Primero o Segmento Inicial; Segundo'
o Segmento Principal, Audible y Tercero o Segmento terminal.
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PRIMER GRUPO O SEGMENTO INICIAL:

Está constituido por una o dos oscilaciones de baja frecuencia (menos
de 30 ep.s.) y escasa amplitud. Comienza de 0,01 a 0,03 seg. del inicio de
la onda Q del E.CG. Coincide con la rama descendente de la onda a del flebo­
grama y se forma sincrónicamente con la onda G del balistocardiograma, cuando
la frecuencia es lenta, o con la porción inicial de la onda diastólica O cuando la
frecuencia es rápida, por faltar las ondas presistólicas.

Este primer grupo dura de 0,015 a 0,025 seg. Es el llamado componente
attrictdar del primer mido.

SEGUNDO GRUPO O SEGMENTO PRINCIPAL, AUDIBLE:

Compuesto por oscilaciones más amplias y de mayor frecuencia, superior
a los 50 ep.s. Dura de 0,04 a 0.07 seg. Es el denominado compol/ente valvular
del primer ruido.

TERCER GRUPO O SEGMENTO TERMINAL:

Formado por tres o cuatro oscilaciones de baja amplitud y frecuencia,
por debajo de los 50 ep.s., de aspecto decreciente y de 0,03 a 0,08 seg. de
duración. Es el conocido como el componente vasettlar del primer ruido.

Como puede observarse, de la descripción dada, el factor muscular no
figura como grupo fonocardiográficamente reconocible. Algunos lo hacen coin­
cidir con el componente auricular y otros, incluso, lo consideran coincidente con
el componente vascular.

En la figura N'.' 1 se pueden apreciar las características fonocardiográfi.
cas del primer ruido.
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FIGURA N°
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DESCRIPCION GRAFICA DEL PRrMER RUIDO (componentes):
i = componente inicial.

la y lb: componente audible (la "mitrar' lb, "tricuspídeo")
v: componente vascular).

En A se aprecia la relación del componente inicial con el inicio de b.
onda P del E.eG, y, en B, la que existe con el de la onda Q.
Abreviaturas: C4-5: "foco mitra!". t: 35 c.p.s. mI: 70 c.p.s. m2:
140 c.p.s. hl: 250 c.p.s. g: logarítmico.

III.-EVOLUCION HI5TORICA DEL CONCEPTO DE COMPONENTE
AURICULAR DEL PRIMER RUIDO

En los primeros registros fonocardiográficos se puso en evidencia que
el Primer Ruido (IR) comenzaba entre 0,02 y 0,04 seg. antes que la sístole
ventricular. Esto dio pie a algunos investigadores, como Hürthle (1895), Pawins­
ky (1907), Ross (1908) y Weiss (1909), para considerar que las vibraciones
iniciales del primer ruido eran de origen auricular. Registros posteriores reve­
laron que si bien las vibraciones más precoces del IR preceden a la sístole ventri­
cular, ellas aparecen después de la sístole auricular (Battaerd, 1915; Wiggers y
Dean, 1917). Además, se observó que en casos de galope auricular el intervalo
entre éste y el IR era mayor que el existente entre el componente auricular del
IR Y el IR. Todo esto sirvió a Wiggers para negar, en 1934, la posible parti­
cipación de la aurícula en la génesis del IR. Braun Menéndez y Solari, en 1936,
y Braun Menéndez y Orías, con la ayuda de equipos de registro más sensibles
y realizando registros directos sobre la pared ventricular de perros, en casos de
trastorno de conducción aurículoventricular (bloqueo A-V de primer grado) y
en casos de ritmo nodal transitorio, encontraron que la contracción auricular
puede producir vibraciones que persisten hasta 0,20 seg. después del inicio de­
la sístole auricular. Concluyendo con la postulación de que las últimas manifes-
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taciones de la actividad auricular contribuyen a la formación del 1R. Dichos
autores sostienen que la actividad auricular produce dos grupos de vibraciones:
uno, coincide con la contracción de la aurícula; otro, se presenta cuando la
aurícula ya está en diástole.

Expuestas así las cosas, se obviaban las objeciones de Wiggers de que
el ruido auricular, cuando presente, no emerja con el IR. Lo que sucede es
que, cuando el primer conjunto de vibraciones auriculares es lo suficientemente
fuerte como para ser registrado, un claro ruido auricular es apreciado, bien sepa­
rado del IR. En condiciones corrientes son los componentes tardíos, el segundo
grupo, los que contribuyen a la formación del 1R. Un tiempo después, Wiggers
acepta la participación de la aurícula en la generación del 1R, en condiciones
normales.

-En 1951, Counihan y col. (47), después de estudiar pacientes portadores
de bloqueo A-V completo o fibrilación auricular, llegan a las siguientes conclu­
siones: a) que hay vibraciones de baja frecuencia que siguen a la onda P y se
inscriben antes que la onda Q del E.C.G ... , vibraciones que conservan su rela­
ción con el inicio de la onda P cuando el intervalo PoR cambia. b) las vibraciones
de baja frecuencia del IR, que siguen al inicio del complejo QRS no guardan
relación estrecha con la onda P; incluso, se presentan en ausencia de contracción
auricular.

En 1958, Mackusick (27), en vista de que los pacientes estudiados por
Counihan y col. eran portadores de Estenosis Mitral, apunta la posibilidad de
que las vibraciones iniciales referidas fueran el componente tricuspídeo del IR,
por desdoblamiento paradójico del IR; considerando, por ende, que no se puede
excluir la participación de la aurícula en la producción de las vibraciones iniciales
del IR. En ese mismo año, 1958, Leonard y col. (48), estudiando hipertensos
con galope auricular, encuentran que: a) al provocar secuestro sanguíneo peri­
férico' por medio de torniquetes, se acorta el intervalo galope auricular - 1R.
Es decir, el galope emigra hacia el IR, pudiendo, incluso, en algunos casos,
fusionarse con el IR. b) al retirar los torniquetes, el ruido auricular (el galope)
volvía a la posición de control. Por ello, los autores concluyen con la afirmación
de que las vibraciones iniciales del IR son de origen auricular.

En 1959, Kincaid-Smith y Barlow (49-50), pretenden haber dejado feha­
cientemente demostrada la existencia de un componente auricular del primer
ruido. Habiendo definido ruido auricular como cualquier vibración que esté
después del inicio de la onda P y que preceda al inicio del complejo QRS. Divi­
den el ruido auricular en a) Vibraciones auriculares iniciales, en relación con
la propia contracción auricular, inaudible, que se presenta de 0,07 a 0,14 seg.
del incio de la onda P. y b) el ruido auricular audible, por llenado ventricular
(el galope auricular). Los autores demuestran la existencia del componente auri­
cular de la siguiente manera:

a) En sujetos con cardiopatía isquemlCa o hipertensiva, cuando mejora
la condición clínica desaparece el galope auricular (4R), y esto sucede mediante
migración de este ruido hacia el IR e incorporación de aquél en éste.

b) En dos casos de cardiopatía que desarrollaron fibrilación auricular, el
componente auricular del primer ruido desapareció.

c) Intervalo P-G (desde el inicio de la onda P hasta el galope auri­
cular): en casos con compromiso severo de la función cardíaca el intervalo puede
ser tan corto como 0,08 seg. Conforme mejora la condición clínica, el intervalo
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se alarga y el ruido auricular se produce más tardíamente llegándose a incor­
porar, cuando el intervalo P-G es de 0,20 seg. o más, al primer ruido. Durante
la década 1960-1970 hay una notoria carencia de estudios respecto al "com­
ponente auricular del 1R". Siendo la característica notable de este período
la encarnizada lucha que se ha desatado entre los que consideran que son las válvu­
las aurículoventriculares las responsables de la porción audible del IR y quienes
niegan tal participación. Es más, no parece vislumbrarse un armisticio cercano
en esta guerra fría, concerniente a las causas del primer ruido cardíaco (51-64).

Haciendo una recapitulación de todo lo expuesto, podemos decir que la
situación actual respecto al componente auricular del primer ruido es como sigue'

a) Un grupo de investigadores acepta que la contracción auricular contri­
buye a la producción del IR (65-68). Entre éstos, algunos consideran haber
aportado pruebas convincentes en pro de tal participación (48-50),

b) Otro grupo de autores niega que la aurícula contribuya a la génesis
del IR, sin que tal posición se apoye en trabajos realizados ex profeso.

El único trabajo del que tenemos noticia cuya finalidad fuera negar la
participación auricular (47), ha sido objetado, en sus conclusiones, por McKusick
(cuyos argumentos ya fueron expuestos, Vide Supra).

Los trabajos que pretenden demostrar la participación de la aurícula en
la producción de IR se han llevado a cabo con equipos de registro de dos canales,
empleándose uno de ellos con un registro de referencia (una derivación del
E.CG. o un esfigmograma, corrientemente un cardiograma apexiano). De tal
suerte que para el registro de los ruidos se dispone de un único canal. Y, por
ende, de una sola banda de frecuencia. Puestas así las cosas, la identificación de
los diversos componentes del primer ruido se convierte en "materia de opj¡zión".

"En la acera de enfrente", los que niegan la participación de la aurícula'
en la generación del IR, se apoyan en el ya varias veces mencionado y objetado
trabajo de Couniham y col. (47) O, lo que a nuestro juicio es peor, se esgrima
como único argumento la "cuestión de criterio"; deleznable ropaje con el que
se pretende cubrir la desnudez del apriorismo,

Con tales antecedentes, nos dimos a la tarea de revisar nuestros registros
fonomecanocardiográficos con el objeto de ver qué podíamos aportar al conoci­
miento de este apasionante "componente auricular del primer ruido", cuyo inte­
rés, más que práctico, es de rndole teórico.

Creemos estar en cond'ciones superiores a nuestros antecesores en el estu­
dio de la materia que ocupa nuestra atención, por las siguientes razones:

a) Contamos con un equipo de registro de múltiples canales (seis), lo
que nos permite poder analizar simultáneamente un ruido en varias bandas de dife­
rente frecuencia (por ej. 35, 10, 140 Y 250 ep.s., como mínimo), Además,
podemos usar simultáneamente con los ruidos más registros de referencia.

b) Conocemos los trabajos de los que nos han precedido en esta em­
presa, lo que nos puede permitir superar lo que, a nuestro juicio, son errores, y

c) No menos importante que los puntos anteriores, es el hecho de que
no somos defensores, a priori, de ninguna teoría; de ahí que no nos mueva el
querer "arrimar el ascua a nuestra sardina",
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IV.-METODO

Hemos abordado el problema tomando como puntos de partida los siguien­
tes razonamientos:

l) Si el componente inicial del IR, como clásicamente se admite, es la
expresión de la última repercusión que sobre las paredes ventriculares tiene la
contracción de la aurícula, debe desaparecer en aquellas circunstancias en que
no hay una contración auricular eficaz, como acontece en la fibrilación auricular.

2) En el mismo orden de ideas, en casos de disociación de las activi­
dades auricular y ventricular, como en los bloqueos aurículoventriculares de grado
avanzado, el componente inicial del primer ruido debería tener una relación de
dependencia estrecha con el incio de la onda P del E.CG. y no con el de la
onda Q. y

3) En fin, cuando presente un cuarto ruido (galope auricular) no debe­
ría reconocerse el componente inicial del IR, puesto que dicho cuarto ruido no
sería sino la exageración del componente inicial, por tratarse de un mismo fenó·
meno hemodinámico (48- 50) .

Por lo anteriormente expuesto, hemos hecho la selección de nuestro mate­
rial gráfico y análisis de nuestra casuística de la siguiente forma:

l.-SUJETOS CON RITMO SINUSAL

a) Estudios en individuos sin cardiopatía (normales).

b) Estudios en individuos con card iopatía que no suele generar cuarto ruido.
(Por ej.: Insuficiencia Mitra! Reumática, Comunicación Interventricular
etc.) .

c) Estudios en cardiopatías cuya lesión suele acompaiiarse de cuarto ruido
(Por Ej.: Estenosis Aórtica, Hipertensión Arterial Sistemática, Miocar­
diopatía Isquémica, etc.).

2.-SUJETOS CON FIBRILACION AURICULAR.

a) Estudios en portadores de Va!vulopatía Mitra!.

b) Estudios en individuos sin Valvulopatía Mitra!.

3.-SUJETOS CON GRADOS DIVERSOS DE BLOQUEO
AURICULOVENTRICULAR.

a) Estudios en individuos con bloqueo A-V de pnmer grado.

b) Estudios en individuos con bloqueo A-V de grado avanzado.

V.-RESULTADOS

En el cuadro N9 1 se exponen, en fornu ,-esumida, los resultados de
nuestra investigación.
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CUADRO N9 1

RESULTADOS

SUJETOS VARIEDAD HALLAZGOS

El primer ruido comienza con una vibración subaudi-
ble situada, como promedio, a 0,02 seg. del inicio de
la onda Q del E.CG., y se inscribe sincrónicamente

NORMALES con el principio, pie, de la onda sistólica del cardio-
grama ventricular izquierdo y en la porción descen-
dente de la onda a del flebograma.-(Figuras Nos. 2
y 3) .

CON

RITMO
SIN CUARTO Resultados similares a los obtenidos en los individuos

RUIDO normales.- (Figura N° 4).
SINUSAL

CARDIOPATIAS El ",arto ruido coincide con la cima de la onda a
del cardiograma ventricular izquierdo (69-72), mien-

CON tras que el componente inicial del IR lo hace con
CUARTO el pie- de la onda sistólica de dicho cardiograma. De

RUIDO
ahí que se puedan distinguir ambos fenómenos dife-
rentes e independientcs.- (Figuras Nos. 5, 6 y 7).

El primer ruido empieza, como en los sujetos norma-
CON les, con una vibración subaudible situada, como pro.'

\TALVULOPATIA
medio) a 0,02 seg. del InlOO de la onda Q del

CON E.CG .. y de inscripción simultánea CO;l el pie de la
MITRAL onda sistólica del cardiograma ven tricular izquierdo.

FlBRILACION (Figuras Nos. 8, 9 y 10) .

AllRICULAR
SU' Hallazgos superponibles a los de los individuos con

VALVCLOPATIA valvulopatia mitral y fibri ¡ación auricular.-( Figura

MITRAL N° 11 ).

BLOUEO A-V Hesedtados similares a los encontrados en sujetos nor-

CON DE PRIMER
males. Cuando presente un cuarto ruido, éste pudo
indiv~dualizarse del componente inicial del primer

DIVERSOS GRADO ruido.-(Figura N° 12) .

GRADOS DE
Se aprecian las diferencias sunstanciales entre el cuar-

BLOQUEO to ruido y el componente inicial del primer ruido,
BLOQUEO A-V aquél presenta una 1 ., constante con el iniciore,-aClon

AURICULO- DE GRADO de la onda P del E.CG., y éste con el de la onda

VENTRICULAR AVANZADO Q del ECG Nuevamente se pueden independizar
ambos fenómenos. y notarse que son diferentes.-
(Figuras Nos. 13 y 14) .
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VI.-PRESENTACION DEL MATERIAL GRAFICO
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Fig. N') 2.-RELACION DEL COMPONENTE DEL PR!MER RUDO
(i) CON DIVERSOS EVENTOS HOMODTNAMfCOS:
En A se puede notar el intervalo qLté existe el com?o­
nente inicial y el mitra] (J a) del J R. En B se destaca,
mediante la línea punteada, la coincidencia del compo­
nente del IR con el principio, "pie", de la onda sistólica
del cardiograma ventricular izquierdo; nótese que se ins­
cribe con posterioridad a la onda a.

En la gráfica central se ve la relación de los diversos
componentes del lR con el carotidograma.

111

Abreviaturas: C3·5: Mesocardio. C4"i:
rótida: Carotidograma. Cardiograma:
tricular izquierdo.

Endoápex. Ca­
card iograma yen-
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Fil'. N" J.-RELACIOI\ DEL COMPONENTE INICIAL DEL PRI­
MER RUIDO CON DIVERSOS ESFIGMOGRAMAS
En A se aprecia que se inscribe en un momento que coin­
cide con la rama descendente de la onda a del flebogra­
grama. En B se observa la coincidencia con el principio
d~ la onda sistólica del cardiograma ventricular izquierdo_
Ahrel,iat//ra.\': a, c', X, v, y.: siglas con\'enc;onalcs par:.!
designar las diversas ondas del flebograma. Cardio Pa­
chón: cardiograma ventricular izquierdo en la posición
del P,u-hón. Resto de abreviaturas como las emp'.caebs
en fip;uras anteriores.
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Fig. N" !J.-PACIENTE PORTADOR DE INSUFICIENCIA REU­
MATICA, EN RITMO SINUSAl. Se destaca la existen­
cia del componente inicial (i) del IR y su coincidencia
con el "pie" de la onda sistólica del cardiograma ventri­
cular izquierdo.

Abreviaturas: Cardio. Dec Supino: cardiograma ventri­
cular izquierdo registrado en decúbito supino. 3: tercer
ruido_ Resto de abreviaturas como las empleadas en figu­
ras anteriores.

113
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Fig. N" 5.-PACIENTE PORTADOR DE lvll0CARDlOPATIA IS­
QUEMICA, CON GALOPE AURICULAR (CUARTO
RUIDO).

Se puede notar la coexistencia de un cuarto ruido (4) Y
del componente inicial (i) del primer ruido.

Abreviatllfas: 3: tercer ruido. 4: cuarto ruido. DI, D2,
D3, aVl, aVE, VI, 2, V3, V4, V5 y V6: derivaciones
convencionales del electrocardiograma.
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Fig. N° 6.-Paciente portador de doble lesión aórtica.
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Fig. N 9 7.-Paciente portador de doble lesión aórtica.

Véase en la figura N9 6, la coexistencia del componente inicial
(i) del IR con un cuarto ruido (4). En A se puede apreciar la rela­
ción del 4R con el inicio de la onda P y, en B, la del componente
inicial con el de la onda Q. En la Figura N9 7 se ve, en forma nítida,
la coincidencia del 4R con la cima de la onda a y la del componente
inicial del IR COn el pie de la onda sistolica del cardiograma ventricu­
lar izquierdo.

AbreIJ;alurtls: Como las empleadas en figuras anteriores.



116 ACTA MEDICA COSTARRICENSE

FIGURAS NUMEROS 8, 9 Y 10:

FONO

.,1

1ft 2ACh

n"'l8M'J_~~UaIdd1"«1a~""".~ ..~ .'
A-" 1. ~.' ..~

Fig. 8

_ ... :... olo_..........__~_...._...._

Fig. 9
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roL.

IR

Fig. 10

TEXTO DE LAS FIGURAS NUMEROS 8, 9 y 10:

EJEMPLOS DE SUJETOS PORTADORES DE VALVULOPA·
TIA MITRAL EN FIBRILACION AURICULAR: Puede notarse, en
forma constante, la presencia del componente inicial (i) del IR. Véase
en la figura N° 10, la coincidencia de dicho componente con el princi·
pio la onda sistólica del cardiograma ventricular izquierdo.

Abel'iatu1'as: IR: primer ruido, 2R: Segundo Ruido. Ch.: Chas·
<juido de apertura mitra!.
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~ •.,".A.

,,:¡:~i~,¡g;,;;,,¡.í;';ic~= -.~.:~ ~ ·~·"·rti-~G:~¡ ....·.liiiI

Fig, NQ [l.-PACIENTE PORTADOR DE AORTOSCLEROSIS y
CARDIOPATIA ISQUEMICA, EN FIBRILACION AU·
RICULAR:

Se puede apreciar la constancia del componente inicial
del primer ruido (i), así como su coincidencia con el
pie de la onda sistólica del cardiograma ventricular iz·
quierdo (marcado con flechas),

Abreviatu/'eH: s,s,: soplo sistólico, Resto de las abre·
viaturas como las empleadas en figuras anteriores,
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Fig, N° ] 2-PACIENTE CON BLOUEO AURICULOVENTRICU­
LAR DE PRIMER GRADO (intervalo P·R de 0,24 seg.)
y CUARTO RUIDO PRESENTE.

En la figura se destaca la existencia de U~l cuarto ruido
(4) Y la del componente inicial del 1R (i).

Abrel,jatuY:lJ: como las empleadas en figuras anteriores.



120 ACTA MEDICA COSTARRICENSE
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Fig. NO 13.-PAe!ENTE PORTADOR DE BLOQUEO AURICULO·
VENTRICULAR DE GRADO AVANZADO.
Se puede apreciar la relación íntima que existe entre el
inicio de la onda P del E.c.G. y el cuarto ruido (4).
y la del componente inicial del 1R (i) con el de la
onda Q del E.C.G.

Abreviaturas: co, o las empleadas f:n figuras anteriores.
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Fig. N° 14.-PACIENTE PORTADOR DE BLOQUEO AURICUJ_O·
VENTRICULAR de GRADO AVANZADO (mismo pa·

ciente de la figura anterior):

Obsérvese la subordinación del 4R (-i) con el inicio de
la onda P del E.CG. (P).

Abre, ¡,/tura.': como las empleadas en figur2s an:eriores.

VII.-COMENTARIO y CONCLUSIONES

Del estudio de nuestros casos se desprende, de manera incontrovertible,
que el componente inicial del primer ruido cardíaco no es de origen auricular
puesto que: 1) Persiste a pesar de que ya no haya una contracción auricular
eficaz, como ocurre en la fibrilación auricular, 2) Cuando la contracción auricu­
lar y ventricular están disociados, como en el bloqueo aurículoventricular de grado
avanzado, se nota meridianamente que el componente inicial del IR está subordi­
nado, en su aparición, al inicio de la onda Q del E.CG. y 3) En aquellas condi­
ciones en que se registran cuartos ruidos, éstos se pueden diferenciar nítidamente
del componente inicial del IR. El cuarto ruido tiene relación de dependencia
con el inicio de la onda P del E.CG. y coincide con la cima de la onda a del
cardiograma ventricular izquierdo, mientras que, como ya vimos, el componente
inicial del IR se subordina al inicio de la onda Q y es sincrónico con la inscrip­
ción del pie de la onda sistólica del cardiograma ventricular izquierdo.



122 ACTA MEDICA COSTARRICENSE

POSIBLE GENESIS DEL COMPONENTE INICIAL DEL PRIMER
RUIDO CARDIACO:

Descartado el origen auricular del componente inicial del lR, es preciso
que hagamos algunas reflexiones respecto a su probable naturaleza. Ardua tarea,
por tratarse de un terreno asaz movedizo y propicio para emitir juicios de corte
apriorístico: difíciles de probar; pero, asimismo, no menos difíciles de refutar.

Nuestra empresa se ve obstaculizada por la existencia de afirmaciones de
índole dogmático, poco menos que lapidarias. Veamos algunas de ellas: ..."Es
improbable que vibraciones audibles sobre la pared torácica se originen dentro
del miocardio durante la contracción" (36). . .."Aunque se han descrito varios
componentes del primer ruido, debe recordarse que, con cada ruido percibido,
varias estructuras se mueven al mismo tiempo. Por lo que sería presuntuoso,
en este tiempo, pretender identificar [os componentes del ruido percibido con
e[ movimiento de estructuras específicas" (45) .

. . ."Los experimentos indican que las paredes ventriculares meramente
amortiguan los ruidos, nunca [os producen" (53). . .. "Para provocar ruidos
audibles a partir de tiras de miocardio se requieren enormes fuerzas, y en los
seres vivientes no se alcanzan semejantes fuerzas" (73).

Ante tales aseveraciones, parecería realmente presuntuoso, por no decir
ridículo, pretender llegar a conclusiones contrarias. Sin embargo, nuestro estu­
dio nos da pie para hacer algunas afirmaciones y poder insinuar alguna hipó­
tesis respecto al tema que es objeto de nuestra a~ención. Sabemos que: 1) E[
componente inicial del 1R se inscribe unas 0,02 seg. después del inicio de la
onda Q del E.CG. y 2) Dicho componente coincide con el inicio de la onda
sistólica del cardiograma ventricular izquierdo. Todo lo anterior nos permite
insinuar un posible origen ventricular, autóctono, para el componente mencio­
nado. Es más, podríamos situarlo al inicio de la sístole mecánica del ventrículo
izquierdo.

Si repasamos los diversos hechos hemodinámicos que se producen en el
momento de inscribirse el componente inicial del IR, podremos teorizar en lo
tocante a su mecanismo de producción. No omitimos hacer énfasis en el hecho
de que somos conscientes de que no basta que dos hechos se produzcan simul­
táneamente para afirmar que, por necesidad, uno deba ser causa del otro; pÍJes,
podría tratarse de meras coincidencias.

Antes de hacer las afirmaciones del caso, aportaremos algunas citas respec­
to a la posibilidad de que el miocardio, por sí mismo, durante el proceso de la
contracción sea capaz de generar ruido: ... "El reajuste intrínseco de los segmen­
tos musculares durante la contracción, incluso de músculos esqueléticos, originan
ruidos que pueden percibirse mediante el estetoscopio (74). . .."E[ roce o
fricción que pueda haber entre las miofibrillas cardíacas entre sí e incluso contra
la propia sangre, al producirse la contracción sistólica, podría engendrar ruidos
(11 ). . .. "Las fibras largas, cuando son puestas en tensión: anillo valvular y
músculos papilares, provocan ruidos de baja frecuencia" (24, 27, 38) ...."resul­
tan vibraciones sonoras generadas dentro del miocardio, al inicio de la contrac­
ción cardíaca" (55).

El. componente, i.nidal del p:imer ~llido se corresponde con el período
de latenCIa e1ectromecanJca (78), mas preCIsamente con el período de transfor­
mación: período en que el ventrículo pasa de la forma ovalada a la esférica (76).
Y, de acuerdo con referencias anteriores, posible explicación del origen del compo­
nente inicial del primer ruido.
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Concluyamos: Consideramos que el componente inicial del primer ruido
es producido por el miocardio mismo en el proceso de su contracción, durante
el período de transformación: cuando el ventrículo pasa, súbitamente, de la
forma ovalada a la esférica.

Hemos concluido este viaje por este mar de tinieblas, los mecanismos de
producción del primer ruido, donde nos hemos visto solos, no con la sal del
mar en los labios sino con el descorazonador gusto de nuestros conocimientos
incompletos o bien con el desagradable sabor que producen los juicios apriorís­
ticamente dogmáticos. A pesar de lo anteriormente expuesto creemos haber apor­
tado una tenue luz que nos permita seguir nuestro navegar y poder arribar, en
un futuro, a puerto seguro: el desentrañamiento de los misterios que encierra
el primer ruido cardíaco.

RESUMEN:

Luego de una descripción gráfica del primer ruido cardíaco, se realiza
una revisión de la evolución histórica del concepto del componente "auricular"
del IR. A continuación se detallan los resultados de los estudios efectuados
en diversos grupos de individuos: con ritmo sinusal, con fibrilación auricular
y en sujetos con diversos grados de bloqueo aurícula-ventricular. Se llega a la
conclusión de que el componente inicial del primer ruido no es de origen auricu­
lar sino que lo produce el propio miocardio ventricular, durante la fase de
latencia electromecánica: en el momento de transformación, posiblemente en el
instante en que el ventrículo izquierdo cambia de forma, pasando súbitamente
de la oval a la esférica.

SUMMARY:

After a graphic description of the several components of the first heart
sound, there is a historical review concerning the concept of so called atrial
component of the first heart sound, and it's possible origino Afterwards, the aut­
hor analyses his graphic material and concludes with the statement that the
initials vibrations arise, not from atrial activity but from the myocardium itself.
It occurs during the electromechanic phase, in the very moment in which the
ventricle changes its shape from oval to a spheric arre, in the period of
transformation.
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