EXAMEN FÍSICO DEL APARATO CARDIOVASCULAR
Topografía del corazón
El corazón tiene una posición asimétrica en el mediastino anterior. Gran parte del mismo se encuentra a la izquierda de la línea media, quedando solamente a la derecha el atrio derecho y las dos venas cavas.

Su  eje  longitudinal  tiene  una  dirección  oblicua  de  arriba  hacia  abajo.  Su  mitad  derecha,  venosa,  se encuentra más hacia delante, y la mitad izquierda, arterial, más hacia atrás.

Topografía torácica relacionada con la exploración del área cardiaca
· Ángulo  de  Louis:  Unión  entre  el  manubrio  y  el  cuerpo  del  esternón  (prominencia  ósea,  que  por debajo se encuentra el 2do espacio intercostal.

· Espacios intercostales: Espacio existente entre dos costillas.
· Línea  medioclavicular:  Línea  vertical  tirada  a  la  mitad  de  la  distancia  entre  el  punto  medio  del manubrio del esternón y el extremo externo de la clavícula.

· Línea axilares:
· Anterior: Borde lateral del pectoral Media: Punto medio de la axila. Posterior: Borde lateral del dorsal.

Inspección:
Se realiza con el paciente de pie, sentado y acostado en decúbito lateral izquierdo.

Se debe realizar en dos tiempos estática y dinámica.
· Estática:  Examinar  las  características  de  la  piel,  estructuras  óseas  y  demás  partes  blandas  que recubren esa área.

· Dinámica:
Latido de la punta o choque de la punta.

Levantamiento de la región apexiana durante la sístole cardíaca, con frecuencia visible y palpable, más fácilmente visible en los individuos delgados.

Variaciones fisiológicas:
Están en relación con la constitución, presión abdominal y posición del sujeto.
· Brevilíneo, obesos y embarazadas: Asciende y se desplaza algo hacia fuera.

· Longilíneo, delgados: Más abajo y adentro.
· Decúbito lateral izquierdo lo desplaza de 2-5 cm hacia la región axilar y en el  derecho lo desplaza menos.

Describir las siguientes características:
· Situación: 5to espacio intercostal izquierdo sobre la línea medioclavicular

· Forma: Único, abarca un diámetro de 2 – 3 cm. Ritmo: Intervalo entre un latido y otro.

· Frecuencia: Contar el número de latidos en un minuto.

Otros latidos:

· Epigástrico: En  individuos  delgados,  después  de  la  sístole  ventricular.  En  sujetos  sanos,  el  eretismo cardíaco   por esfuerzo físico, emoción, etc., favorece su aparición
Palpación:
Explore:
· Todo  el  precordio  con  la  mano  completa  (derecha),  con  los  dedos  extendidos  y  el  paciente  en distintas posiciones (sentado, en decúbito lateral izquierdo, sentado con ligera inclinación hacia la izquierda y a veces en decúbito ventral).

· Palpación del latido de la punta
· Latido de la punta: Se palpa con la yema del dedo índice o  medio. En los niños y jóvenes es frecuente palparlo en decúbito supino.

· En adultos de más de 30 años, no se palpa en decúbito supino, pero sí en decúbito lateral izquierdo. Describiremos las mismas características que en la inspección.

Percusión:
Es inexacta, se percuten ambos hemitórax (izquierdo y derecho), siempre de afuera a dentro.

Matidez relativa.
El borde derecho está dado por la aurícula derecha (entre el 3ro y 5to espacio intercostal) y más arriba por la porción inicial de la aorta ascendente.
El borde izquierdo está dado por el ventrículo izquierdo hacia abajo y el cono de la arteria pulmonar hacia arriba.
Semiotecnia:
· En el lado derecho primero se busca el área de submatidéz hepática, comenzando a percutir desde el

· 2do espacio intercostal hacia la base del tórax.

· El  borde  derecho  se  determina  percutiendo  en  sentido  transversal  desde  la  línea  axilar  anterior derecha hacia el esternón a nivel de los espacios intercostales 3ro, 4to y 5to.

· El borde izquierdo percutiendo transversalmente  y oblicuo desde la línea axilar anterior izquierda hacia el esternón y también en sentido vertical ascendente o descendente.

· Submatidéz cardiaca izquierda (2do espacio intercostal)

Matidez absoluta:
Esta área de matidez absoluta está producida por el ventrículo derecho en sujetos normales.

Forma un triángulo cuyo vértice está a la altura del 4to cartílago costal y la base se confunde con la matidez hepática.

Auscultación:
Focos de auscultación cardiaca:
· Tricúspideo: Cuarto espacio intercostal a la izquierda del esternón.
· Mitral: donde se encuentre el latido de la punta (donde se intercepta el 5to espacio intercostal con la línea medio clavicular).

· Pulmonar: Segundo espacio intercostal a la izquierda del esternón.
· Aortico: Segundo espacio intercostal a la derecha del esternón.
· V foco de auscultación cardiaca o foco Aortico de Erb: Tercer espacio intercostal a la izquierda del esternón

Se deben  auscultar en el mismo orden que se han descrito
Ruidos cardiacos:
Son 2 y se encuentran en relación con el cierre de las válvulas. Se puede escuchar un tercer ruido en personas jóvenes que es de origen incierto.

Primer ruido:
Tono  bajo,  su  duración  es  de  0.14  segundos,  su  onomatopeya  es  (dum)  y  se  produce  por  el  cierre simultáneo de las válvulas auriculoventriculares al inicio de la contracción ventricular.

Segundo ruido
Es de tono más alto que el primero, su duración es de 0.11 segundos, su onomatopeya es (lop), es más intenso  en  la  base  y  se  produce  por  el  cierre  simultáneo  de  las  válvulas  sigmoideas,  al inicio  de  la diástole ventricular.

Tercer ruido
Ocurre  poco  después  del  segundo  ruido,  se  produce  por  las  vibraciones  de  la  pared  ventricular  que resulta del impacto de la corriente de sangre que entra durante el llenado ventricular, se ausculta a nivel de la punta, es de bajo tono e intensidad y desaparece después de los 25 años de edad

Ritmo cardiaco
Se debe precisar a la auscultación si es regular o irregular.
· Regular: cuando existe la misma duración entre un latido cardiaco y otro.

· Irregular: cuando no existe la misma duración

Desdoblamientos
Se producen cuando no existe un cierre simultáneo de las 2 válvulas
· Desdoblamiento del primer ruido su onomatopeya es lorop-dop.

· Desdoblamiento del segundo ruido su onomatopeya es lob-dorop.
· El desdoblamiento del segundo ruido durante la inspiración es fisiológico en el foco pulmonar.
El desdoblamiento del primer ruido durante la espiración es fisiológico en el foco tricúspideo.
Examen del sistema vascular periférico
Incluimos en este acápite el examen de los vasos sanguíneos tanto arteriales como venosos. Para su exploración  utilizamos las técnicas de inspección, palpación y auscultación.

Sistema Arterial periférico
Inspección

Se observará detenidamente  todo el cuerpo detallando en  los elementos que se mencionan a continuación:
· Color  de  la  piel:  Muchas  veces  la  coloración  de  un  área  anatómica  dada  está  determinada  por  el estado circulatorio de esta.

· Trofismo de la piel: Se refiere a la textura, elasticidad, humedad de la piel y al estado de sus anexos.
· Una piel con un trofismo normal supone un aporte vascular normal.

· Temperatura de la piel: Se realiza una comparación subjetiva del grado de calor de partes simétricas del cuerpo.

· Pulsaciones   arteriales:   Sobre   todo   debe   buscarse   la   presencia   de   latidos   por   delante   del esternocleidomastoideo, en la horquilla esternal y en la región epigástrica.

Palpación

Esta incluye el examen de los pulsos arteriales, para esto debemos utilizar los pulpejos de los dedos índice, medio y anular, estos se colocan juntos formando una línea recta y orientados en dirección al eje longitudinal de la arteria que nos disponemos a palpar.
El examinador debe variar la presión de palpación alternativamente y contar el número de pulsaciones en un minuto.
Todos  los  pulsos  debemos  palparlos  a  ambos  lados  por  separado  y  luego  a  la  vez,  comprobando  el sincronismo de estos. Es importante tener en cuenta que la medición debe realizarse en un minuto.
El pulso normal de un adulto sano podemos puede estar  entre 60 y 100 pulsaciones por minuto.

Siempre debemos examinar los siguientes pulsos arteriales
· Temporal superficial: Se palpa por delante del pabellón auricular.

· Facial: Se  palpa  sobre  el  tercio  medio  del cuerpo mandibular.

· Carotídeo: Se palpa por delante del músculo esternocleidomastoideo.

· Aórtico: Se  palpa  con  los  dedos  índice  y medio en el hueco supraesternal.

· Subclavio: Se  palpa  profundamente  encima de la clavícula.

· Humeral: Se  palpa  en  el  borde  interno  del bíceps.

· Radial: Se  palpa  sobre  la  apófisis  estiloide del radio.

· Cubital: Se palpa sobre la apófisis distal del cubito.

· Aorta  abdominal: Se  palpa  en  epigastrio  y mesogastrio.
· Femoral: Se palpa en el tercio medio del ligamento inguinal.
· Poplíteo: Se  realiza  la  palpación  con  los dedos alineados en la fosa poplítea.

· Pedio: Debemos palpar sobre el segundo metatarsiano.

· Tibial posterior: Se palpa por detrás del maléolo tibial.
En el pulso siempre se debemos  investigar:
· Frecuencia: # de pulsaciones por minuto.

· Ritmo: normalmente el intervalo entre pulsaciones es aproximadamente igual, dando la sensación de ritmo regular, es fisiológico sobre todo en los jóvenes las arritmias respiratorias que consiste en un aumento de la frecuencia del pulso durante la inspiración y una disminución durante la espiración.

· Amplitud:  representada  por  el  grado  de  distensión  de  la  pared  arterial  con  cada  latido. Es  una apreciación táctil subjetiva y se divide en: Saltón 4, aumentado 3, normal 2, disminuido 1, ausencia 0.

Auscultación:

Se debe auscultar el lugar donde se toman cada uno de los pulsos que se mencionaron anteriormente.
Es  útil  hacerlo  para  buscar  soplos  arteriales,  se  ausculta  colocando  suavemente  la  campana  del estetoscopio sobre el vaso ya que si lo oprime firmemente puede colapsarlo parcialmente  y producir soplo.
También utilizamos la técnica de la  auscultación para tomar  la tensión arterial, pudiendo realizar su medición a través de dos métodos el auscultatorio y el palpatorio.
La  tensión  arterial  es  la  fuerza  ejercida  por  la  sangre  contra  la  pared  arterial,  durante  cada  ciclo cardiaco.
Técnica para medir la Tensión Arterial:
Método auscultatorio
1. Paciente en decúbito dorsal.

2. Reposo mínimo de 3 minutos, no debe haber ingerido ningún alimento ni cafeína, no debe haber fumado durante 30 minutos anteriores. No debe medirse después de haber sufrido emociones fuertes ni haber practicado ejercicios físicos.

3. Tomar la presión arterial en ambas extremidades superiores.

4. Tomarla sentado y de pie, si hay alteraciones en la posición de decúbito

5. El manguito debe cubrir aproximadamente los 2/3 de la longitud del brazo, quedar bien ajustado y el borde inferior unos dos traveses de dedo por encima del pliegue del codo.
6. Palpe el pulso humeral inmediatamente distal al borde inferior.
7. Eleve la presión unos 20 mm de Hg. por encima de la sistólica palpatoria.

8. Abra la perilla y descienda lentamente la presión en el  manómetro.

9. Escuche cuidadosamente los ruidos de Korotkow. Cuando oiga el primer sonido, la presión medida por el manómetro es la sistólica.

10. Continúe escuchando atentamente mientras desciende la aguja del manómetro. La presión medida por el manómetro cuando desaparecen los ruidos es la diastólica.

11. En el caso de que los ruidos se amortigüen pero no desaparezcan, la T. A. diastólica corresponde a la marcha por el manómetro cuando se disminuyan los ruidos.

Método paliatorio
Se hace de igual forma al anterior pero en vez de usar el estetoscopio, se hace palpando el pulso radial hasta que este reaparece después de soltar el aire del manguito.

Se considera como T. A. normal hasta 139 mm de Hg. para la sistólica y 89 mm de Hg. Para la diastólica.
Variaciones fisiológicas de la T. A.
· La T.A. aumenta con los años.

· En climas cálidos son mas bajas las cifras de T.A.
· El ritmo de vida agitado eleva la T.A.
· Aumenta con el ejercicio físico y la tensión psíquica
· Disminuye con el reposo
· Aumenta durante el período digestivo

· Baja durante el sueño
Variaciones regionales
· Es la misma en segmentos iguales de los miembros si hay diferencia no debe exceder los 
           10 mm Hg.

· En los miembros inferiores la T.A. es mas alta que en los superiores de 10 a 15 mm Hg.

· La porción distal de un miembro tiene una T.A. mas baja que la proximal, diferencia que no debe

· exceder los 10 mm Hg.
· La porción distal de un miembro tiene una T.A. mas baja que la proximal, diferencia que no debe

· exceder los 10 mm Hg.
Factores que influyen y mantienen la T.A.
· Capacidad contráctil del corazón.
· Elasticidad arterial.
· Resistencia periférica.
· Volemia.
· Viscosidad sanguínea.
· Factores renales.
· Factores nerviosos.
· Factores humorales.
· Secreciones internas.
· Factores constitucionales y genéticos.
· Factores alimentarios, sociales y tóxicos.
Sistema venoso periférico

Se utiliza para su examen la técnica de inspección y la palpación.
Inspección  y  palpación:  Primeramente  se  debe  examinar  la  red  venosa  superficial  de  los  miembros superiores e inferiores con el paciente sentado   con el fin de provocar ingurgitación, y acostado   para conseguir que se colapsen. Palpe las venas ingurgitadas y note la facilidad para deprimir su pared (baja presión interior).
Seguidamente  se  inspecciona  el  pulso  venoso  yugular,  que
no  es  más  que  la  pulsación  venosa producida por la contracción de la aurícula derecha, este pulso no se palpa.
Técnica para ver el pulso venoso yugular
· Paciente en decúbito supino sin almohada.
· Camilla con cabecera a 45°.
· Voltear la cabeza del paciente al lado contrario.
· Detectar el menisco superior de la columna venosa y observar su oscilación rítmica.
El sistema venoso de los miembros inferiores se inspecciona con el paciente de pie observando toda la extremidad desde la ingle y prestando especial atención a los territorios safeno interno (cara interna del muslo, rodilla y pierna) y safeno externo (cara externa y posterior de la pierna).
Normalmente se aprecia una ingurgitación moderada del arco dorsal venoso del pie sin evidencia de los territorios  safenos.  Al  elevar  el  miembro  inferior  con  el  paciente  en  decúbito  dorsal,  el  vaciamiento venoso es total y rápido.
Pruebas de suficiencia vascular
Trendelenburg:  paciente  en  decúbito  dorsal,  se  eleva  la  extremidad  a  60°  aproximadamente  y  se permite  el  vaciado  venoso  por  gravedad  y  por  escurrimiento  suave  con  las  manos;  se  coloca  un torniquete de goma elástico en el tercio superior del muslo para ocluir la safena interna y se hace poner  al  paciente  de  pie  rápidamente;  se  observa  el  llenado  venoso  en  el  arco  dorsal  del  pie  que normalmente es lento, de distal a proximal y dura aproximadamente 10 segundos antes de empezar a aparecer. Luego se retira el torniquete y no debe aumentar bruscamente el lleno venoso.
Perthes: se coloca el torniquete al paciente de pie y se le hace caminar. No debe sentir molestias en la extremidad y el arco dorsal del pie tiende a vaciarse.
