PRUEBA DE ESFUERZO COMPARATIVA ,
ELECTROCARDIOGRATICA-BALISTOCARDIOGRAFICA”

HumserTo ALARCON FaLcdw

Unc de los problemas en la asistencia de los pacizntes corenarios
es la exacta evaluacion del estado funcienal de mioccardio. Los apor-
tes de Master (25, 26), Qedicmte el Test de Esfuerze Electrocardio-
gréfico constituyen d2 por si un aspects doctrinario en la evaluacion
del estado de suficiencia coronaria. Sin embargo, los resultados seu-
donegativos segiin Scherf y Schaifer (33) se pueden encontrar en un
20%, y. ain el mismo Masier considera en maés del 50%.

Investigaciones recientes de Simonson (34, 35, 306). revisa lag in-

- cidencia que debe ser lenida en cuenta asimismo de resullados seu-
dopositivos.

Debz recordarse que si un Test de Esfuerzo da resuliado negativo,
no es garantia para exceptuar la inminencia de insuficiencia corona-
ria a posteriori (12).

Con la introduccion de la Balistocardiografia Praciica mediante el
sistema de Dock (10), 11), es posible insistir en averiguor por este
meétodo el mds exacto comporiamienio del miocardio en sujetos con en-
fermedud coronarica.

Se admite que el estudio balistocardiogrddico es de valor para de-
teclar insufliciencia coronaria {1, 2, 3, 4, 3, 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 20,
21, 22, 23, 24, 30, 31, 32, 38, 39, 40, 41), vy, segin puntuclizdé Starr
(3€, 39), su efectividad en la deteccidén precoz.

La evaluacién comparative Elsctrocardiogréfico-Balisiccardiogrdtica
simulidnea aplicada en el Test de Esfuerzo puede ser procedents por

* Extracto de la tesis presentada por el autor para optar el titule de

Bachiller en Medicina, en octubre de 1963, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional Mayor de San Marcos,
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lo tante, y serviria para brindar ung exploracidén mdas significativa des-
de el punio de visia funcional del miocardio. (37, 38, 39).

El chielc del presente traboio es estudior en qué medida hay o no
correlacion entre las meodificaciones electrocardiogrdficas v kalistocar-
dicgrdficas al esfuerzo, vy poder juzgar si medionte este método com-
parative puede medificarse el criterio de los resultados szudonegati-
vos o seudopositivos del Test de Master cldsico oislado (25, 26), v, al
mismo liempo, interpretar la magnitud del significade de las alteracio-
nes balistocardicaralficas, cuya sensibilidad vy, por consiguiente, inespe-
cificidad es un aspecto desde antes conocido (19, 38).

Debide o la escasez de publicaciones en la literatura especializa-
da es que se ha considerado, en primer lugar, el estudio de sujetos sin
enfermedad cardiovascular de diferentes edades, en quienes | Test ECG-
BGEGE * se ha efectuado, y cuvos resultados una vez cblenides se podrdn
comparar con acuelios de la investigocién en pacientes con cardiopa-
ficz corenaria. En esta forma, antes de decidir una definicidn podre-
mos valorar de acuerde o las variaciones que exhiban los sujetos nor-
males, sobre tode por el heche ampliamente demestrado de las varia-
ciones etarias en el balistocardiograma (1, 4, 5, 8, 9, 21, 27, 28, 39).

Finalmenie, se intenta contribuir en ésta forma ol mejor conocimien-
o clinico-funcional del paciente coronario, scbre bases de utilidad
prdctica.

MATERIAL Y METODGS

En el Servicic de Cardiologia del Hospital Ceniral del Empleado
se ha realizado el estudio en 110 sujelos varones, en los cuales se hizo
el registro simulténeo del EGGE v del BGGE, disiribuyéndoseles en dos
grupos, cuyas edades se consignan en el cucadro 1, y son:

[. Sujetos sin enfermedad cardiovascular.

I, Sujetos con cardiopatia coronarid.
El prnimer grupo estuvo constituide por 8¢ sweios, cuyas edades os-
cilaron entre 18 vy 60 afios, con una edad promedico de 33.80; obienido
de estudiantes de medicinag v de empleados, que no preseniaban sinto-

* TEST Electrocardiografico — Balistocardiografico,
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mas ni signes cardiovasculares, respiratorios, ni palolegia evidenie de
otros organos o sistemas, con placas radiogréficas de pulmones nor-
males.

El szgunde grupo estuvo consiituido por 50 pacientes, cuvas eda-
des [luctuapan enlre 35 y 73 afos, con una edad promsdio de 56.36,
que previamente lenian dicandstico clinico v electrocardioardfico de:
Infario Miocérdice Antiguo en 30 casos, de los cuales 12 padecian de
Angor Pecions ol momenio d: hocer el esludio: v 20 casos de pacien-
les con Angor Pécioris sin infarlo. En ésle grupo se selecciono sélo a
los comprendidos en las Clases [ ¢ Il de acuerdo a la Clasificacidn
segun capacidad luncional cardiaea de la American Medical Associa-
lion {29).

Los cascs de Infarie Miocdrdico Antguo fueron pacientes gue s2
habian recuperado del episodio aaudo ocurndo 5 meses a 12 aflos an-
tes del presenie estudio, todos ellos con un sdlo episodic de Infarto
de Miocardic demosirado.

Cuadro N° 1. Distribucion de 110 casos segun grupos por edad
Lima, Peru: 1963

GRUPO TOTAL EDAD EN ANQS
TOTAL 110 18-37  38-57 58-77
].— Sujetos Normales* .. ........... G0 41 17 2
II.— Sujctos con Cardiopatia Coronaria
A.— Infarto Miocardico Antiguo 30 Hh 16 13
B.— Angor Péctoris ............ 20 — 10 10

Sin enfermedad cardiovascular.
Caso de 35 anos de cdad.

3

Técnica

Todos los sujetos no ingirieron alimentos 2 horas ¢ mdas anles del
registro simultdnes ECG-BCG, realizdndese el examen BCG segun lo
técnica usual d=spués de un periodo de reposo de 15 minutos sobre una
mesa esidhca fija, con el sujelc en posicidn de clbito dorsal, habién-
dose electuado los reqisiros simulldnecs ECG—BCG en 4 fases sucesivas:
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1. Respiracién Normal.

2. Apnea Intermedia.

3. Apnec Post-Inspiratoria.
4. Apnea Post-Espiratoria

Previamenie se hizo un registro electrocardiogrdlico besal, toman-
dose las 12 derivaciones habituales: clasicas v precordiales.

Todos fueron sometidos al TEST de ESFUERZO segiin el METOQO-
DO DE SIMONSON (34D, o sec de trabajo standard: subir vy bajar una
grada de 12 pulgadas de altura o un promedic de 20 escalones por
minuto durante 2 minutos y medio.

Inmediatamenie después del esfuerze y vuelto el sujeto o su posi-
cion inicial se hicieron los regisiros simultdneos al V, 3 v & de ter-
minado el TEST; habiéndose seleccionado para lg apreciccidn simul-
tanea, en el ECG las derivaciones: DI -DII - V4 y VS 0o V3 v VB, vy en
el BCG las cuatro fases yva mencionadas. Varios ¢jemplos de los traza-
dos obtenides se incluyen en las figuras: 3, 4, 5,6, 7, 8 9, 10, 11, 12, 13
y 14

Equipo.

Se empled el Balistocardidgrafe Electromagnético tipo directo, de
WILLIAM DOCK (10, 11), registro de velocidad, modelo BG-1.

Se ulilizé la inscripcion directa en Electrocardidgrafc SANBORN
TWIN VISO RECORDER, Modelo £0-1300, sistema de dos canales.

La sensibihdad fue:

l. Para el ECG: 1 ¢m. igual | milivoltio.
2. Para el BCG: 05 cm. igual 1 milivoltio.

Los registros fueron hechos a velocidad de 25 mm. por segundo.
Andlisis de los regisiros.

El criterio d= positividad en el TEST DE ESFUERZQO desde el punte
de vista Electrocardiogrdfico fue el recomendado por Goldman (16).

Se considerd como Positivo la aparicidn de cualquiere de éstas ano-
malias:

a. El desnivel inferior del Segmenio ST de 1 mm. o mds.

b. Modificaciones significativas de la onda T.

c. Aparicién de taguicrritmias.
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Ademds; se conside1d resuliado Dudoso, cuando el desnivel nfe-
rior del Segmento ST fue de 0.5 ¢ 0.9 mm.

Se considerd como respuesia Posiliva Bahsiocardiogréfica al TEST
DE ESFUERZO el cambio de un registro normal en olre anormal o el n-
cremento del grado de anormalidad previa (7).

Para el cnierio de anormalidad del BCG se tuvo en cuenta el exa-
men analitice cualitative v cuantitativo de los componentss de les com-
plejos balisticos. Desde el punio de wvista cualilalive se hize un estu-
dic completo de los trozados, considerdndose el examen de los com-
plejos sistolicos v diasidlicos, el estudio dz sus ondas y deflexicnes en
cuanio a sus diferenles caracteres: morfologia, regularidad, dehnicién,
ampliiud vy varigciones respiratorias.

En el aspecte cuontitativo se estudid fundamentalmente «] comple-
jo HIJK ¢21), realizédndose mediciones en mm. de la lenaitud de las de-
flecciones Hi — I y JK en las fases de Apneas Post-Inspiratoria y Post-
Espiratoric.

Todos estos estudios se hicieron ianlo en los balisiocardiogramas
de repose como en los balistocardiogramas postiest de esfuerzo,
habiéndose realizado, ademds, en estos Ultimos las mediciones de los
componentes del compleio sistdlico al 1'-3' v 5" en las 2 fasss va mencio-
nadas. Se consideraron los valores promedios que resultaron de las
madiciones correspondienies en ires complejos balisticos disimiles den-
tro de la misma fase respiratoria, habiéndose aplicade {érmulas esta-
disticas (18) a les hallazgos obtenides vy el resultade expresade en Va-
lores Promedios, considerando el Error Standard de lo Media, la Des-
viacion Slondard con su Error Standerd, el Coeficientz de Variacidn vy
los Valores Exiremos. Los resultados obtenidos se muesiron en los cuo-
dros 4, 5,86, 7,8 9,10, 11,12, 13, 14 v 15, v en las tablos |, 2, 3y 4.

Lo anermalidad balistocardiografica fue calalogada de acuerde «
los Grados I-II-IIT v IV de las Clasilicaciones de Brown (2) v Dock
(10) complementadas.

RESULTADOS Y COMENTARIO

Habiende side la finalhidad del przsente estudio idagar la posi-
ble correlacidn existente entre las alteracienes electrocardiogralicas v ba-
listocardiogralicas en condiciones de esiuerzo, es que se ha creide con-
venienie anites de valorar a los pacientes con diagnédstice clinico y elec-
trocardiogrético de cardiopalia corenaria hacer una apreciacién previa
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en un grupo ds sujelos normales desde el punio de visia cardiovascu-
lar; vy, teniendo en cuenta un reparo, como precisa Makinson (20)
de que, las variaciones en sujetos normaoles se presenion a veces con
amplioc margen. Otro concepto a considerar son las variaciones starias
gue, ha sido bien establecido, son frecuentes en el balistccardiogramer

1. Estudio en sujetos normales: 60 casos.

La respuesic BCG ol TE * en los B0 sujelos normotensos sin enfer-
medad cardiovascular evidente fué predominantemente un cumenic de
amplitud de los complejos HIJK. Las deflexiones HIIJ v JK de los BCGs
fueron de mavor amplitud tanto en reposo como postTE en la fase de
Apnea PostEspiratoria que ¢n la de Apnea Postnspiratoria en un
mayor numero de cascs. (Conslderando las mediciones cuantitativas
de éslas deflexiones): {ablas 1 y 2, v tomande en cuenia los Valores
Promedios lo mayor amplitud corresgondié a la fase de apnea post-
espiratoria, (considerando los valores promedios del grupo en total,
como puede verse en los cuadres 4, 5, 6, 7, 8 v 9). Hallazgos que
también han sido reportados por observaciones similares hechas en su-
jetos normales (1, 6), en los que, segin dichos autores es frecuente
cbservar que los trazos registrados en apneda espiratoria, suelen ser de
mavyor amplitud vy hasta més regulares que los oblenidos en apned ins-
piratoria, lo cual difiere de lo encontrado durante lo {fase de respiracidn
normal, donde ocurre lo contrario, es decir los complejos bhalisticos co-
rrespondientes a la fase inspiratoria son mds amplios que los registra-
dos en la fase espiratoria ;estas afirmociones concuerdan con nuestros
hallazgos. Segiin Cossio v Mosso (8), esto se deberia o que inler-
vendrion varios foactores: cambios de posicion del corazdn, modifico-
ciones del volumen minule, variaciones de la presién intrapulmonar y
que durante la fase de apnea espiratoria el corazén encuentra menos
resistencia y por ello los desplazamientos del cuerpe son mas amplios,
es decir, que lusgo del impacto cardiaco el cuerpo pusde vibrar mas;
mientras gue en la fase de opnea inspiraterig, stando dislendido el
tejiide pulmonar, el corazdn quaeda rodeado por un “colchdn neumdtico”
determinonde que la contraccidén cardioca haga desplazar menes al
cuerpo por haber mds resistencia, lo cual sirve de "amertiguamiento”.

Si bien estes hallazgos han sido reportados por algunos investiga-

* Test de Esfuerzo (METODO DE SIMONSON).
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dores, se comprende que ssto sea osl por cuanio no todos realizan los
regisiros balistocardiogrdficos en las cuatre foses mencicnadas.

En nuesiros 80 casos normales las deflexiones HI - I] v JK aumenta-
ron cuantitalivamente en los trazados post-TE en las cualro fases ragis-
fradas. La mayor diferencia de amplitud de los valores promedics co-
rresopndié al segundo JK pest-TE en la fase de apnea pestinspiraloria
(comparade a los BCGs de reposo), siendo la diferencia promedic del
grupo en lotal de 3.34 mm. como se muesira en el cuadro 20. Los vo-
lores promedios de estas deflexiones en las fuses de apneda: post-ins-
pirateria vy post-espiratoria se dan en detalle en los cuadros 4, 5. 6, 7,
8 v 9.

De los 60 casos de este grupo los BCGs de reposc fueron norma-
les en 38 casos (63.33% ), de los cuales 6 (15.78%) pascron o Grade
[ de anormalidad (segun las clasiflicaciones de BROWN v DOCK ), dan-
do as1 una respuesia positiva BCG al TE 6 en casos.

Los 22 casos restantes (36.67% ), tuvieron BCGs de reposc anor-
males que correspondieron a los siguienles grades:

Grado | en 13 casos (21.67% ). de los cuales 4 casos {30.77% )
mejoraron a Grade 0, | caso (7.69% ) pasé a Grado Il v el casc res-
tente (7.69% ) pesc a Grado III; hobiendo de este modo una respues-
ta positiva BCG al TE en 2 casos.

Anormalidad Grado Il en reposo estuve pressnte en 8 casos
(13.33%), de los cuales [ caso (12.50% ) mejord a Grado I, v 3 ca-
sos (37.50% ) empeoraron o Grado Il; dando asi una respuesia po-
sitiva BCG a! TE en 3 cosos.

Anormalidad Grade I en reposo se encontrd sdio en 1 caso (1.67%
que al TE mejoréd a Grade II.

El total de positividad BCG al TE fué por lo tanioc de |l casos ¢ 18
33% ). Eslos resultados fueron tomados del cuadro 2.

Para un mejor estudio se hizo la subdivision del grupe de swetos
normales en 2 subgrupos:

a.— Menores de 35 ofics: 40 casos.
b.— Movyores de 35 afios: 20 casos:

Habiéndose encontrado en el segundo subgrupo maver incidencia
de anormalidad BCG en reposo v post-TE y una mavor incidencia tam-
bién de respuesta positiva BCG al TE (en 7 casos de los 1] del grupe
en total). Lo figura 1 v el cuadro 24 dan una idea clara de los resul-
fades oblenudos en estos sub-grupos.
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Estos resuliades fueron similares a los obtenidos por Mandel-
baum, (24) v, la mayor incidencia de anormalidad BCG éra de es-
perarse por cucanto esto es algo Irecuente encontrar en personas nor-
males de mavyor edad como hda sido observado y reportado por una
setie de investigadores. (1, 4, 5, 8, 9, 21, 27, 28, 39).

Cabe hacer notar que en 6 casos (10% ) se observd la deflexién
I] de menor voltaie en la fase de apnea gost-inspiratoria, que estuvo
presente en los BCGs de reposo v & post-TE (casos 1, 2, 3, 5, 28 v 53).

En cuanio al esiudio del ECG en este grupo: se enconird trazados
ECG grdficos de reposo normales en el 100% de los casocs.

Los ECGs post-TE dieron: respussia Negativa en 55 casos (91.67%)
vy Dudesa en 5 casos (8.33% ). No hubo respuesta positiva ECG «l TE.

Debe anolarse que los casos con respuesia dudosa en ausencia de
cuadre clinico se interpreten como normales.

De los 40 casos del subgrupo de menores de 35 ofos de edad, la
respuesla ECG al TE fué: Negativa en 38 casos {95.00% ) v Dudosa en
2 casos (5%).

De loz 20 cases del subgrupe de mayores de 35 afics la respuesia
ECG al TE fue: Negaliva en 17 casos (85.00% ) v Dudosa en 3 cascs
(15.00%).

En resumen, en el grupo de sujelos normales (Sin enfermedad car-
diovascular), el BCG de reposc fué normal en 38 casos, (63.33%) v
anormal en 22 casos (36.67%); con una respuesta positiva BCG al TE
en 11 casos (1833%). El ECG de reposo fué normal en el 100% de los
casos vy la respuesia posiliva ECG «! TE fué nula, Esios resultados se
dan en los cuadros 2 v 3.

De lo cual se deducz gue hube una mayor incidencia de anormali-
dad BCG an repose v tambkién una mavor respuesta positiva ol TE, no
hablende ocurrido esto en el ECG, el cual permanecid indiferente.

Cuadro 2. BCG en reposo en 60 sujetos normales

BCG NORMAL BCG ANOERMAL

38 casos = 63.33% 22 casos = 36.67%

BCG = Balistocardiograma.
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Cuadro 3 Respuesta Posiliva al TE* en 60 sujetos normales

ECG BCG

0.00% 18.33%

* = Test de Esfuerzo.
ECG = EKlectrocardiograma.
BCG = Balistocardiograma.

ESTUDIO COMPARATIVO ECG»BCGE EN SUJETOS NORMALES
Y EN PACIENTES CON CARDIOPATIA CORONARIA

En un estudio varalelo v @l mismo tempo comparative entre el
grupo normal v el de pacientes coronarios, haciende un sumaric de los
hallozgos obtenidos se puede exponer:

En el grupo normal, en un mayor nimero de casos, las detlexiones
HI—1I] v JK de los BCGs, fueron cuantilalivamente de mavyor amplitud
tanio en recoso como postTE en la fase de Apnea Post-Espiratoria, v
considerando los Valores Promedios del grupo, la mayer amplilud co-
rrespondid o esta lase del ciclo respiratorio. Mieniras que en el grupo
coronario de 28 paclentes seleccicnados (gue ieniem anormalidad BC
Grafica en regose de Grade | 6 I1) esto mismo ocurriéd en la fase de
Apnea PostInspiratoria.

En ambos grupos los complejos HIIK del BCG cumentaron de am-
plitud en los irazados registrados post-TE v en ambos la mavyor diferen-
cia de amplitud de los Valores Promedios post-TE correspondio a la de-
flexidn K en la fase de Apnea Post-Inspirateria (comparadeo a los BCGs
en reposo ), pero con una diferencia de los Valores Promedios algo ma-
yor en el grupo ceronarie: de 507 mm., mieniras que en el grupo nor-
mal fué de 3.34 mm., como puede verse en el cuadro 4,
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Cuadro 4 Diferencia de los valores promedios de las deflexiones HI
1¥ ¥ JK de los BCGs Post-TE * en relacion al reposo en 60
casos normales y 28 coronarios ** :

Apnea Post-inspiratoria Apnea Post-espiratoria

Normales Coronarios Normales Coronarios

Deflexién HI (mm.) 1.32 i.38 0.25 0.85

Deflexion 1J (mm.) 2.48 3.78 0.84 1.43
Deflexion JK (mm.) 3.34 5.07 1.57 2.18

* = Balistocardiograma post-Test de Esfuerzo (Método de SIMONSON).
* = Aquellos pacientes cuyos BCGs de reposo eran anormales en Gra-
do I 6§ II.

*

Comparando los hallazgos cobtenidos en Jos registros bolistocardio-
graficos en normales y en coronarios: en el primer grupo la anormali-
dad BGG en reposo fue de 36.67% vy la respuesta positiva BGG al TE
fue 18.33%.

En el grupo coronaric se encontré lo siguiente: En el sub-grupo de
pacientes con Angor Péciloris: 100% de anormalidad BCGrdfica en re-
poso, con 55% de respuesta positiva BCG al TE. En sl sub-grupo de pa-
cientes con Infoarto Micedrdico Antiguo: 100% de anormalidad BCGra-
fica en reposo con 50% de respuesta positiva BCG al TE.

De igual modo, comparande los resultedos oblenidos en los regis-
tros ECGraficos en normales y en coronarios, en los primeros el ECG
de reposo fue normal en el 100% de los casos vy la respuesta ECG po-
sitiva al TE fue nula.

En el grupo coronario los hallazgos fueron: En el sub-grupo de An-
gor Péctoris, hubo 80% con ECG de reposo cnormal v 30% de respues-
ta positiva ECG ol TE. En el sub-grupo de pacientes con Iniarte Miocdr-
dico Antiguo: en 96.867% el ECG de reposo fue anormal y la respuesia
positiva ECG ol TE ocurrid en 43.33%. Estos datos se muestran en el
cuadro 5.
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Cuadro N9 5.

287

Incidencia de Anormalidad en Reposo y de Respuesta

Positiva ECG y BCG al TE * en 60 sujetos normales ** y en
50 pacientes con Cardiopatia Coronaria

BCG

Cardiopatia Coronaria

Cardiopatia Coronaria

Normales Nermales
AP Inf, M. A. AP Inf. M. A.
An Pvo An Pvo An Pvo An Pvo An Pvo An. Pvo
Reposo 36.67% — 100% — 100% — 0% -— 60% — 9687% —
Post-TE — 18.33% — 55% — 50% — 0% — 30% — 4333%

TE * = Test de Esfuerzo Métedo de Simonson).
Sin enfermedad cardiovascular.

* %

ECG = Elertrocardiograma.
BCG = Balistocardiograma.
An = Anormal.

Pvo = Respuesta Positiva.
A P = Angor Péctoris,

Inf. M. A. = Infarto Miocardico Antiguo.

Anctaremos que la positividad ECG al TE estuve dada principal-
mente por el desnivel inferior del Segmento S-T en un mayor namero
de casos y en menor proporcion por cambios significativos de la onda
T, no habiéndoss cbservado ningln caso de aparicidn de Taguiarritmia,
Si realizamos un ESTUDIO COMPARATIVO ECG-BCG AL TE con
los hallazgos cblenides en ambos grupos estudiados, veremos clara-
mente que una meoyor incidencia en detectar cmormalidad vy en regis-
trar positividad de respuesta al TE, en investigaciones de sujetos con-
siderados en grupos globales, corresponde al BCG, como puede verse
en los cuadros § v 7.
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Cuadro N° 6 Respuesta positiva al TE* en 50 casos de Cardiopatia

Coronaria
GRUPQO N¢ CASOS ECG BCG
1— Angor Péctloris ...... 20 6 casos = 30.00% 11 casos = 55.00%

2.— Infarto Mioc. Antiguo:
a) Con Angor Péctoris 12 4 casos = 33.33% 5
b} Sin Angor Péctoris 18 9 casos =50.00% 10

casos = 41.67%
casos = 55.55%

* = Test de Esfuerzo Método de SIMONSON).

Cuadro N? 7 Evaluacion comparativa ECG-BCG al TE*
de Cardiopatia Coronaria.

en 50 casos

C. FUN. ECG BCG
Grupo Casos
I II Positive Dudoso Positive
Angor Péctoris 20 6 14 6 casos = 30.00 4 casos = 20.00 11 cases = 55.00
To T %
Inf. MA con AP** 12 — 12 4 casos = 33.33 3 casos = 25.00 5 casos = 41.67
%o o %
Inf. MA sin AP*** 18 18 — 9 casos = 50.00 2 casos — 11.11 1§ casos — 55.50
% Yo A

* = Test de Esfuerze (Métedo de SIMONSON).

w

* %3k
ECG = Electrocardicgrama.
BCG = Balistocardiograma.
C. FUN. = Clase Funcional.

= Infarto Miocardico Antiguo con Angor Péctoris post-infarto.
= Infarto Miocardico Antiguc sin Angor Péctoris post-infarto.

Es imporiante anotor que en los casos del grupo normal hubo

ungo (caso 48> cuyo BCG en reposo fué de Grado Il y

post-TE mejord

a Gradeo 1l mientras el ECG post-TE dic respuesta dudosa; al lado ds
2 casos que dieron respuesia dudosa ECG al TE teniendo BCGs en Re-
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poso v PostTE de Grado Il (casos 24 y 58). Tambisn cabe rscalcar
la mejoria del BCG en 5 casos, de los cuales 4 de Grado [ mejoraron
a Grado 0 (casos 26, 27, 30 ¥ 33): v ¢l restante, que de Grado [I pasé
a Grado I (caso 50) durante el TEST y sin que al mismo tiempo hubie-
sen modificaciones electrocardiograficas signilicativas.

Los resultados cobtenides son parecideos o los encontrados por Man-
delbaum (21, 22, 23, 24). Trabajos de ofres autores como Makin-
son (20), no fueron hechos correlativamenie con estudios electrocar-
diogréficos. Asimismo, el grupo de Seffer (37) fue sélo de 11 ca-
sos, lo cual constituye un grupe obviamente reducide. El grupo de
Rinzler (21), de 29 pacientes coronarios no fue comparaiive sino a-
parte se hizo ECG de esfuerzo.

La sensibilidad balistocardicgrdfica aporta mds datos cuando se
somete a la inlerpretacién funcional mediante el TEST DE ESFUERZO,
pues, como bien puntualiza Mandelboum (243, un BCG tomado des-
pués del ejercicic es un método préctice de probar la capacidad del
mioccardio en su adapiacidn lfisioldgica frente a esie tipo de stress. Y
la deteccién, como afirma Starr (38, 39). de descrrolle ulterior de
cardiopatia coronaria en personas aparentemente sanas es mds posi-
ble cuando tienen BCGs anormales.

Davis y Scarborough {7) encuentran una ncidencia de po-
sitividad de Tests BCGs de3l1.4% en su grupeo de pacientes con enfer-
medad coronaric v de 7.9% en su grupo normal: en cambio, la respues-
ta ECG positiva al Test de Ejercicio fué de 22.8% en su grupo normal
vy de 50% en su grupo de cardiopatia coronaria, pero debamos considerar
que ellos ejecutaren ejercicio algo excesivo, pueslo que ejecutaron lests
dobles cuande une simple era negativo; v la baja respuesia balistecar-
diogrdfica positiva se debio o que solo consideraron los registros beo-
listocardiogréficos efectuados a partic del 4° minuto (cuende el BCG
estd retornando o yvo ha vuello a su estade inicial, come hemos visto
en nuesiros casos), v en cambic los ECGs se registraron apenas hubo
cesadeo el ejercicio.

Rinzler (31) concede el valor de que, en 91% de sus 24 pacientss
coronarios el BCG en reposo seria de valor comparable a un Test de
Esfuerzo tipo Master 2-escalones.

Mandelbaum (240 puniualiza que el BCG de Esfuerzo tHene el
valor de ser una expresion de respuesta fisiolégica del corazédn v gue
estd en ventaia al BCG del reposo inclusive, pero no publica en su fra-
bajo el registro de las {ases respiratorias. De otro lado, sugisre que
balistocardiogramas Grado | pueden tener origen en causas extracar-
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diacas o debidas a rolacion del eje del corazdn, en cambio si tendrian
significado las alierciciones de Grado [I o més en cuanto a ias funcio-
nes del miocardio.

Starr v Hildreth (39) puntuahzan la importancia enire el des-
cubrimiento de enfermedad coronaria v envejecimiento, considerando
una vez mdas que ssle concepto debe ser de una gron imporancia sig-
nificativa,

Un hecho que podria ser capaz de jusiificar la presente publica-
cién seria el amplio margen de resultados negahives desde el punto de
vista del Test de Esfuerzo Electrocardiogrdfico cuando se superan los
conceptos iniciales v cldsicos del criteric de Master.

Asi, se deduce, por ejemplo, del trabajo de Scherf v Schaffer
(333, que en un 20% de pacienies con Angor presentan Test negutivo;
vy que lampoce exisle relacién directa entr2 la magnitud del cambio del
Segmenio S-T y =] cuadre de dolor, ¥y que por observaciones en varios
casos normales puede encontrarse depresionss del Segmento ST en
1 mm. o mds. De alli que, Simonson (35) dlirma que no es cierlo
que pueda excluirse el diggnéstico de enfermedad coronaria cuando
el test resultase negativo, v lo contrario, de que no hay especificidad
en la respuesta posiliva; o sea que, en presencia de un test de esfuerzo
anormal, el caso especifico tenga que ser obligadamente idzntificado
Come COrenario.

Debe concedérsele la mayor aceptacion al crilerio de Simonson,
que el encontrar test elscirocardiografice positive, sea presuntive de
anormalidad fulura del electrocardiograma en reposo; vy gue lg inter-
pretocién de evaluar una respuesta electrocardiogrdiica al esfuerze po-
dria ser diferenie s1 se partiese de un electrocardiograma anormal en
el reposo.

Estos concepios reacluclizados pueden muy bien argilirse para in-
tegrar la evaluacién simullénea y comparativa del balistocardiogra-
ma en el esluerzo. Tal vez la problemdtica de test de esfuerzo nego-
fivos en las clasicas normas del electrocardiegrama aislado podria a-
clararse qungue parcialmente si se sirviese dsl auxilio balistocardio-
gradico. Este es estrictamente el punto inicial de éste tema, porque no
se traia de conceder valor diagndstico "per-se’” al Balistocardiograma
de Esfuerzo, puestc gue como ya hemos revisado, tanio en la litercture
como cuanio en nuestra misma observacién, la incidencia paralela de
edad y no obstante normahdad dssde el punito de visla ¢linico es un
gudrismo que no debe dejar de considerarse, ya que su wilidad queda
limitada ¢ reducida si no se aplicase adecuadamente en los cascs en
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que persista la dude electrocardiogrdiica no obstante la presuncién cli-
nica,

Partiendo del hecho de que un balistecardicgrama anormal en re-
poso, que en nuestros S0 cascs de enfermos coronaries arrojan una in-
cidencia del 100%, 2l Test de Esfuerze empecra el balistocardiograma
en 26 casos, que equivale o un 52%, es que se puede suverar la escala
del factor edad, gue como hemos visto en los casos normales el Grado
Il de anormalidad balistocardiografica es minime. Por esto, estimamos
que el valor de apreciacion del Test de Esfuerze ECGBCG cumenta
conforme la incidencia de anormalidad balisiica sea mavyor de I, v
disminuye cucndo ¢ grade de anormalidad balistica es menor de IL
Un concepto que se deduce de esto Gltima interpretacion seria que, en
presencia del factor edad enire 40 a 50 afios, el hallazgo de un balis-
tocardiograma anormal de Grado I & Il en el Esfuerzo, sin que existan
alteracionss clinicas v con slectrocardicgrama negativo en el Esfuerzo,
mejoran las posibilidades de apreciacion del bienestar del pociente.
Asimismo un sujeto menor de 40 afios con un balistocardiograma de
Grado 0 & | en el Esfuerze vy con negativa respussta electrocardiogré-
fica, serd también de estimacién muy favorable.

Un problema que surge a la interpretacién del Test de Estuzrze <ld-
sico es aquel que se plantea cuando el elecirocardiograma basal es o-
normal v que la interpretacion tendria que someterse o parametros dife-
rentes, cosa que han heche notar quienes como Simonson (34, 35, 362,
han estudiado y revalorizado el significade del Test de Esfuerzo. Eslo ha
podido ser observade en nuestres cascs anorma.es, en quz hubieron
29 con signos de Infarie Miccdrdico Antiguo cuyos controles periddicos
ambulaterios permanecian estatices y 15 casos lenian alteraciones en
la repolarizacion; éstos cusos al someterse al estudio del Test de Es-
fuerzo podrian aun continuar siende esidiicos sin mayor modifica-
cidn significativa, de alli que hernos considerado de suma importancia
la simultoneidad ECG-BCG. Asi, de 10 cascs con ECG que revela sig-
nos de Inforio Miocérdico Antigue (Casos 66, 76, 83, 84, 85 86, 88, 89,
98 v 109. Cuadre 3D, se ha observado BCG en reposo de anormalidad
Grado | en 3 casos, Grado Il en 5 v Grado 1l en los 2 restantes; v que
postTe se presenlan manieniende o acentuando desde discreta o
marcadamente sus alteraciones, sin que, al mismo tiempo, pudiera apre-
ciarse modificaciones paralelas vy significativas en el electrocardioara-
ma, lo que ha ocurride en un 33.33% de este subgrupo de pacientes.

Tambien cuande el ECG mosirabo alteraciones apreciables en la
repolarizacion, evidenciobles por cambios en las ondas T, y califica-
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dos estos pacientes como coronarios de tipo Angor Péctoris, sin sig-
nos electrocardiogrdlicos de infarto de miocardio, la respuesta de es-
fusrzo fué mfructuosa en el elecirocardiograma pero did un allc por-
centaje de alteracion balistocardiogrdfica. Sin embargo, hay un por-
centgje, aungue menor, de poralelisme en cudnic a positividad de
respuesta ECG v BCG al TE, en 6 casos (85, 71, 72, 73, 82, v 100D, que
equivale ¢ un 20%, los cuales hon side observados en el sub-grupo
de pacientes con Infartc Mioccdrdico Antiguo; que es es muy Impor-
tante o considerar en cuante a evidencias de cambios correlativos.

Un caso bastanie ilustralivo en evidenciar este tipe de cambio es
el caso 8l, correspondiente a un poaciente de 50 afios con diagnostico
clinico-elecirocardiogrdiico de Angor Péctoris, normosémico, normoten-
so, ubicado en la Clase funcional II, cuyo ECG basal era anormal, dan-
do respuesta posiliva ECG al TE, objetivable por desnivel inferior del
Segmento S-T mayor de 1 mm. en DII-V4 v V5 en los trazados regis-
trados al minuto de casado el ejercicio. El BCG en reposo fue anormal
Grado 1 y al 1’ post-TE empeord a Grade [II. Hubo delor tipe angor
de localizacién retro-esternal. Al 3%2' se le administrd una tableta de
Nitroglicering sublingual, a la vez que para aliviar al paciente se de-
seaba ver el tipo de respussia en los trazados simultdneos, notdndose
bastemie mejoria ¢l 5 tanto en sl BCG como en el ECG aungue en es-
te Ultimo persistian todavia discretas alteraciones en DII y V5. Fué
el Unico caso en que se usd medicacion vascdilatadera corenaria. Es
bastante ilustrativae la figura 11 correspondiente a este caso. Un ECG
de control lomado o los 10 fué de trazo similar al obtenido en condi-
ciones basales.

Finalments, se cree que la sensibilidad del aporte al dicgndstico
de la funcién muocdrdica en la clinico, se auxilia notablemente si se
realiza rutinariamente el TEST DE ESFUERZO ELECTROCARDIOGRA-
FICO — BALISTOCARDIOGRAFICO SIMULTANEC Y COMPARATIVO,
teniendo en cuenia por supuesio las condiciones especiales de cada ca-
50, v, que en presencia de un TEST BCG positive o negative debs va-
lorarse previamsnie el factor edad, puesio que, como ha side compro-
bado, la anormalidad dsz grado inferior es frecuentemente mayor en
los casos de enfermedad coronaria de pacientes relativamente jdve-
nes, luego, en estos pacienies el valor del Test es menor, siendo de
gran valor en el estudio de suielos por encima de los 40 afios.

Si se admite que el curso del BCG sugiere un cardcter prondstico
(1, 3, 4, 8 15, 38, 39, 41) a cada caso individual, creemos oportuno
insistir en la mejor estimacidén que puedo obtenerse mediante el TEST

DE ESFUERZO.
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CONCLUSIONES

I. 5Se ha realizado un estudio del Test de Esfuerzo desde el punto de
vista Electrocardiogrdtico v Balistocardiegrdfice comparativo en 110
sujetos, de los cuales B0 fueron adultos normales y 50 correspon-
dieron a pacientes con cardiopatic coronaric.

2. En los 60 casos normales no hubo respuesta positiva electrocar-
diogrdafica ol Test de Esfuerzo; mientras que la respuesta balisto-
cardiegrdfica positiva fue de 11 cases o sea 18.33%.

3. De los 50 casos con enfermedad coronaria, 20 correspondieron «
Angor Péctoris v 30 a Infarte Miocdrdice Anliguo; de estos Gllimos
12 tenian Angor Péctoris postinfarto.

4. En los pacientes con Angor Péctoris hubieron 6 casos de respuesta
posiliva electrocardiogrdfica al Test de Esfuerzo o sea 30%. mien-
tras la respuesia positiva balistocardiogréfica ccurrié en 11 casos,
que corresponde o 955%.

5. En los pacientes con Infarto Miocdrdico Antiguo la respuesia po-
sitiva elecirocardiogrdlica al Test de Esfuerzo se enconiré en 13 ca-
508, que equivale a 43.33%; habiéndose hailade 15 casos de res-
puesta balistocardicgrdfica pesitiva, lo cual equivale a 50%.

6. La frecuencia de respuesta negativa en los sujetos normales, con-
fiere mavyor significade al grupo de pacientes coronarios donde la
respuesia de positividad glectrocardiogréfica al Test de Esfuerzo
ocurrié en 19 casos o sea 38% v la de positividad balistocardio-
grafica al Test de Esfuerzo en 26 casos, que equivale a 52%.

7. El Test Electrocardiografico - Balistocardiogratico combinado debe
emplearse porque puede permitic aclarar el problema del diag-
nédstico actual o para valorar el estado de funcion miccérdica en
relacidon a insuficiencia corondaric.

8. BSe sugiere que en vista del mayor grado de sensibilidod de res-
puesta positiva del Balistocardiograma en relacién al Elecirocar-
diograma y confoerme ha sido argumentado por trabajos anteriores,
que el empleo del Test Electrocardiogrdfico - Balisiocardiogrdfico
puede servir para la mejor identificacidn del paciente coronario
presunto o presente, '
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