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INTRODUCCION

Hace muchos anos, exactamente desde 1877, en un casoc de Mal de
Bright, Gordon pudo registrar los movimientos corporales debidos a los
impactos de la contraccion cardiaca, de la circulacion sanguinea y de
su propagacioéon. Asi, este fendmeno entrd en el ambiente del conocimien-
1o cientifico.

A partir de esta constatacién Henderson (1905), Douglas (1911),
Head vy Tuker’'s (1922), Angasherter v Lave (1928), Abranson (1933).y
Star (1933), se ocuparon del mismo tema e idearon distintos aparatos
mecdanicos registradores que inscribian los movimienios producidos ba-
jo la forma de ondas que merecieron distintas interpretaciones.

Fué posteriormente Star, hecho en el que concuerdan todos los au-
tores consultados, que en 1939 perfecciond el aparato registrador y reem-
plazé el sistema mecdnico por otro dptico, lo que permitid trabajar eli-
minando la influencia de los movimienios respiratorios. El mismo Starr
(1939) cred la palabra balistocardiografia, derivada del griego: ballen-
empujar; kardiac-corazén; grama-descripcidn. Esto es el registro de los
movimientos del cuerpo producidos por la contraccién cardiaca.

(*) Nuestro agradecimiento a los Profesores Carlos Monge M. — Miguel
Cervelli — Carlos Monge C. — Ramén Bocanegra — Ricardo Saenz y Enrique
Arnaez.
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Es interesante anotar a titulo informativo, que Douglas, Haldane,
Henderson y Schneider en 1911, con el objeto de estudiar la funcion car
diaca en la altitud (Pekés Peak espedition) hicieron uso de esle méiodo.

Fn el ano 1940 Starr (1) hizo una exposicion detallada de los cono-
cimientos balistocardiogrdficos que se tenian hasta esa fecha. A partir
de ese momento, aparecen irabajos sucesivos sobre el particular.

Fn 1950, el mismo Starr, mediante experimentacién en el caddver,
demosiré que el origen de las fuerzas llamadas balisticas radica en el
sistema cardiovascular. En el mismo afio Dock, ided un aparato de re-
gistro directo eleclromagnético, muy sencillo comparado con otros sis-
temas ya establecidos. Este aparato contribuyé decididamente al desa-
rrollo de la balistocardiografia clinica.

Habiendo tenido la suerte de que el Profesor Dock, personalmente en-
senara su aplicacién en la chnica del Profesor Monge, a la que obsequié
el balistocardiografo que lleva su nombre, tuvimos oportunidad de ensa-
yar el método, aplicarlo v hacer el presente trabajo sobre balistocardio-
grafia, en el hombre normal.

Para explicar la relacidn que se suponia existente entre las fuerzas
balisticas y el funcionamiento cardiaco, surgieron muchas hipitesis, en-
ire ellas sobresale la de Starr (teoria balistica, 1941) en la que se esta-
blece una analogia de orden mecénico: La circulacién, a nivel de la
arteria corta o pulmonar, es comparable a la de un fren situado en una
curva, el cual avanza y se detiene a cada instante. El movimiento de la
locomolora representa el impulso sistdlico v los carros, los diferentes seg-
mentos adrlicos, determinados por la progresién del impulso referido. Al
arrancar la locomotora, su movimiente se transmite de un carro a oiro,
en tal forma que el ultimo se mueve después que el primero. La curva
de los rieles determina que los carros se muevan en distintas direcciones;
el movimiento de cada carro produce un determinado impacto en los rie-
les. El conjunto de los impactos constituye el impacto del tren. En cual-
cuiera de las dos circulaciones, aorta o pulmonar, sucede algo seme-
jante. Consideremos la primera: imaginemos la aorta dividida en seg-
mentos, cada uno de ellos, a partir de las colaterales adrticas, tiene una
capacidad y un volumen sanguineo menor que el anterior. Al producirse
la sistole ventricular se desplazan de un segmento al siguiente los volu-
menes sanguineos, determinando sobre la pared adrtica impactos de
desigual magnitud y direccién. Si se inscriben mediante un procedimien-
o adecuado el conjunto de ellos, se obtiene una curva formada por va-
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rias ondas que representan las fuerzas mecdnicas producidas. Si consi-
deramos una curva semejante para la arteria pulmonar vy si aceptamos
que ambas pueden combinarse, la curva resultante seria la expresién
de los movimientos del cuerpo, traducidos en ondas balistocardiogrddficas.
Starr (1). '

Posteriormente, el mismo Starr (8) provocd en caddveres efectos
similares a los del sistole ventricular, inyectando determinado volumen
de liquido (agua o suero fisiologico) a través de los grandes vasos vy sis-
temdticamente registrd balistocardiogramas, encontrando gque la morfo-
logia de la curva de éstos se semejaba o la de un individuo normatl. Las
caracteristicas de las curvas obtenidas variaban tanto como el volumen
v la velocidad de los liquidos inyectados.

Dow y Hamilton (1941) construyeron un sisiema corazon-aorta (16)
en el que simularon expulsiones cardiccas, las que se registraron con
un balistocardidgrato vertical. El corazén estuvo represeniado por una
botella llena de agua, en cuyo interior una vejiga conectada « un in-
sutlador, era distendida por el funcionamiento de éste, produciendose
la expulsiéon de un determinado volumen de liquido dentro de un tubo
de goma que representaba la arter;a corta. La amplitud de las primeras
ondas balistocardiogrdticas las encontraron intimamente relacionadas al
volumen y a la velocidad del liquido expelido.

Con los experimentos de Dow y Harnilton (16) la teoria balistica,
referida a la curva de expulsién cardicca, adquirid base experimental.
Con las experiencias de Starr (8) se demosird evidenternente que las
{uerzas balisticas tenian origen « nivel cardiovascular. Asi, la balis-
locardiografia adquirid un fundamento de indiscutible valor.

Los aparatos de inscripcién son de regisiro directo e indireio; de
registro directo cuando inscriben las fuerzas balisticas sin intervenir la
superficie sobre la cual reposa el sujeto en experiencia; de registro in-
directo cuando hay una superlicie de apoyo corporal que transmite el
movimiento al aparato regisirador. Estos uUltimos pueder dividirse en
méviles y fijos; llamandose moviles a aguellos cuya superficie de re-
cepcion corporal se mueve en todo sentido, y fijos a aquellos cuya su-
perficie de recepcidn corporai se mueve en sentido longitudinal.

No enlramos en la descripcion de dichos aparatos gue siempre se-
ria defectuosa, remitiéndose a las publicaciones sebre el particular (11
y 12). Insistiremos de otro lado, con cierta extension, en el aparato de
Dock gue ha servido de base para el presente trabajo. Adelantando di-
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remos que es un aparato de registro directo, de poco peso y estructura
sencilla. Por ser de registro directo es mds exacto que sus predecesores,
y por ser de poco peso y estructura sencilla su utilizacién en la clinica
cardiclégica ha permitido facilitar la investigacién balistocardiogrdfica,

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado en Lima cincuenta sujetos normales, de sexo mas
culino, cuya edad oscilaba entre 30 vy 20 afios; la mayoria naturales de
la costa vy los demds con una permanencia por lo menos de 4 afios. En
su mayor parte estudiantes de medicina, de peso v talla normal, de ac-
tividad f{isica moderada y tipo constitucional normosdmico. El criterio
de normalidad se basé en el estudio de la anamnesis, examen clinico,
ex&dmenes de laboratorio; insistiéndose en el examen electrocardiogrd-
fico y la telerradiografia o radioscopia cardiovascular.

APARATO.-- Se utilizé el balistocardiogréfo de William Dock (3).
Este aparato estd constituido por las siguientes partes fundamentales:

a) Bobina ¢ y &' (Fig. 1).
b) Conductor imantado b (Fig. 1).

a) Bobinas.— Las bobinas, de pequeiias dimensiones, son dos; .
constituida cada una por un alambre de cobre N¢ 40, enrollado en es-
piral de 8.000 vueltas. Estdn incluidas en un dispositive de madera A
(fig. 1) en tal forma que permiten que el conductor o placa imantada
pueda colocarse en el medio del campo electromagnético generado por
ellas. Las bobinas intsriormente se coneclan enlre si por uno de sus
extremos; los otros recorren independientemenie un Ilrayecto en el inte-
tior del dispositivo A (fig. 1) emergiendo por uno de los extremos del
mismo, donde se hace las respectivas conexiones.

Dentro del dispositivo A (fig. 1) estd colocado un instrumento des-
tinado a eliminar la influencia de los movimientos respiratorios.

b) Conductor imantado.— Es una pequefia placa metdlica magné-
tica B (fig. 1) la cual puede desplazarse libremente a lo largo de un
soporte metdlico e (fig. 1).

Con el objeto de permitir una mejor recepcién de Jas fuerzas balis-
ticas, se elevan los miembros inferiores y se soportan a nivel de los ten-
dones de Aquiles sobre un block de madera, que tiene aproximada-
mente 10 pulgadas de largo por 3 de alto a (fig. 2).
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El dispositivo de madera, portader del campo electro-magnético co-
locado sobre las espinas de las tibias, se mueve en intima relacién a
la direccién y magnitud de las fuerzas balistocardiograficas, como con-
secuencia de este movimiento se desplaza el campo electromagnético
muy cerca del conductor inmantado (que estd fijo) generdndose asi co-
Irientes eléctricas. La direccidon y la magnitud de dichas corrientes co-
rresponden estrechamente a la direccidn y a la magnitud de los movi-
mientos del campo electromagnético producidos por las fuerzas balis-
ticas. Es asi como el balistocardidgrafo permite la transformacién de las
fuerzas mecdnicas en eléctricas, las que a nivel del electrocardiégrafo
se ransforman a su vez en fuerzas mecdnicas, registradas en el papel
del eleclrocardidgrafo bajo la forma de oridas.

TECNICA

Condiciones del sujeto.— Los registros fueron ‘omados en todos
los sujetos en condiciones no bdsicas, 2 6 4 horas después del almuer-
zo, habiéndoles hecho reposar antes de tomar los trazados por lo me-
nos 15 minutos. El procedimiento es como sigue:

a) Al sujeto se le invita a recostarse sobre una mesa resistente,
como la de rayos X, en la posicién de decibito dorsal, con los miem-
bros superiores e inferiores en exlensién.

b) En esia posicion, se colocan en la pierna izquierda y en el ora-
zo derecho los respectivos electrodos.

c) Se elevan los miembros inferiores por intermedio del block
de madera que se coloca debajo de los tendones de Aquiles.

d) Se coloca el dispositivo portador de las bobinas sobre el 1/3
inferior de las crestas de las tibias y se hacen las conexiones respectivas.

e) Se coleca la placa inmaniada en medio del campo electro-
magnetico.

) Se standariza el galvandémetro del electrocardiégrafo o 1/2-
milivoltio, de tal manera que la aguja del galvanémetro se desplace 1/2
centimetro. Si la standarizacion se realiza a mayor milivoltaje, las ondas
son mds amplias, saliéndose muchas veces del papel. El electrocardié-
grafo usado {fué General Electric.

g) Se coloca el selector de derivaciones del electro cardidaralo en
2a derivacién. ’

h) El sujeto debe permanecer inmdvil y con los musculos relajados.

A cada sujeto se le tomd un trazado respirando normalmente: uno
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en inspiracion profunda sostenida; uno en expiracién profunda sosteni-
da vy uno después de la prueba de estuerzo. Cada trazado estaba cons-
tituido por 8 6 10 complejos, de los cuales se eligieron cinco para ser es-
tudiados aquellos que presentaban apareniemente mayores diferencias
dentro de la normalidad).

Para standarizar la prueba de esfuerzo se utilizd el método de Mas-
ter (13). A cada sujeto se le hizo practicar un numerc de viajes cortos
correspondientes a los 2/3 de numero senialado por la tabla (relacién
de sexo, edad y peso). La frecuencia de los viajes cortos fué de 9 o 12
con 3/4 de minuto. Inmediatamente después.de terminada la prueba
(demordndose mdximo 30 segundos) se tomaban los trazados balisto-
cardiogrdficos.

Efectos de la respiracién anormal — Si los movimientos respiratorios
son muy vigorosos, las fuerzas mecdnicas determinadas por ellos, son
mayores o iguales que las balisticas; en consecuencia, su representa-
cién grdfica serd igual o menor, dificultando o imposibilitando la iden-
tificacién de las ondas en los complejos. En este tipo de respiracién re-
comienda Starr (1). tomar los trazados en apnea, explicando que du-
rante el apnea inspiratoria, por el hecho de estar el diafragma en una
posicién baja, los complejos serdn mds amplios que en apnea expira-
toria; en esta Ultima condicidn, los complejos balistocardiogréficos se-
rdn mas pequenos porque el diafragma est& en posicidn alta.

Limitaciones del método.—E] temblor, sea cual fuere su etiologia, (en-
fermedad de Parkinson, hipertiroidismo, alcoholismo, nerviosidad posi-
cidén incémoda, etc.), la disnea, la respiracidn vigorosa, inutilizan total-
mente los registros (1). En algunos casos (normales) se puede recono-
cer este tipo de trazado porque, no obstante la existencia de una capri-
chosa irregularidad, se presentan la mayoria de los complejos amplios
v los trazados inconstantemente mellados (fig. 3).

ONDAS BALISTOCARDIOGRAFICAS

Las ondas balistocardiogrdficas constituyen la represeniacion gra-
{ica de las fuerzas balisticas, algunas repr:sentan la resultante de com-
binaciones de fuerza de desigual magnitud vy direccién.

La fuerza balistica puede definirse, como la energia mecdnica que
se produce a nivel del corazén o de los grandes vasos durante cada ci-
clo cardiaco. Las fuerzas balisticas son muchas y cada una se origina
en diferentes lugares del aparato cardiovascular.
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CAS0 Ne. 1o

Nombre © (. S. 21 anos.
Isténico. Talla : 1.79. Peso :

o kilos.  Presion Arterial :
Wy 125; Mn 80. Obsérvese :
a) les Ondas H, 1, J, K,
Ly &1y N en los 1 trazos;
Y Aa  duracisn de R-IT e
07 en el 3° trazo; ) la
nda J, como la mdis alta y
a k como la mas prominente
s e las ncyativas, d) la ex-
L iremidad aguda de J; e) la
mayor amplitud de J e I en
el 39 Trazo.

!

Se ha convenido en designar a las ondas balistocardiogréficas, con
las letras siguientes: H, I, ], K, L, M, Ny O, Starr (1) y Hamilton (10).

Starr (1) v Dock (3) han establecide que en el balistocardiograma
normal, existen ondas que ocurren durante la sistole y ondas que ocu-
rren durante la didstole; lo que pudo demosirarse por la observacién
hecha en trazados balistocardicgrdlicos, electrocardiogréficos o del pul-
so tomados simultdneamente (hg. 4).

Las ondas que ocurren durante la sistole son: H, I, | v K (fig. 4);
las gque ocurren durante la didstele son: L, M, v N ({ig. 4).

Haciendo el estudio comparative entre el trazado balistocardiogrd-
fico y el del pulso femoral, se vé claramente que la onda K se inscribe
a nivel del vertice de la curva del pulso (al final de la sistole). La on-
da K y las anteriores son sistdlicas, las que se cbservan después son
diastolicas.
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¢ 1S0) No. 12

Nombre : Do R 29 anos —
Normosimico — Tallu : 1.60
mt. Prso: 6o ko P if My
o y Mn 75 mm.

Natese © La dvracion R-1
de co2o enocl 19 traze. b)
La mayor amplined de las
oidas 1, 4, K y 1 en ol 3°
trazo. ¢y En la omda J, la
extremidad aguda y las ra-
mas ablicuas stmetricas. 1))
a onda K mds negadiza que

JK
ta 1;: ¢l cocficienlr — es
17

de vz omm. on ool 19 frazo.

La onde H re;esema la resultante (dirigida hacia la cabzza) de
dos fuerzas: lo primera, la mds importante dirigida hacia la cabeza,
originada por la conlraceidn isoméirica ventricular; al segunda, dirigi-
da hacia los pies, originada por la circulacién sanguinea en la porcion
periférica de la parte mdés baja del cusrpo. Esta onda varia mucho de
amplitud, aun de ciclo a ciclo cardiaco. Hamilton (10). Cuando existe
un P-R elecirocardicerdfico largo ruede inscribirse antes qus la Q del
electrocardiograma. Dock (3).

La onda I represanta una {uerza dirigida hacia los pies. Se consi-
dera refleio del rechczo cordiace producido por la circulacidn de la
sangre en la aorta ascendente vy la arteria pulmonar, cuando se inicia
la expulsion ventriculor Starr (1), Hamilten (10), Dock (3).

Lat onde | representa una fuerza dirigida hacia la cabeza, que es
a su vez resultanle de tres: la primera es la consecuencia de la resis-
tencia que el chorro sanguineo sufre a nivel del corazdn, corta ascen-
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dente y arteria pulmonar; la segunda, de orden principal, es originada
por el impacto sanguineo efectuado sobre el arco adrtico; la tercera es
producida por la desceleracién de la sangre en la corta ascendente.
Starr vy Hamilton (10). En el trazado normal la exiremidad de la onda
referida domina el registro. Starr (1).

Normalmente, la amplitud de las ondas | e I varian en relacién
a los tres siguientes factores:

1) Momento respiratorio— La inspiracién produce aumenio en
la amplitud y la espiracién disminucion. Starr (1), Dock (3) y Man-
deebauen (4). Esta variacidn es evidente si la respiracion no es deteni-
da. Starr (1). La variacién, segin Starr, radica en la desigual magni-
tud del retorno venoso en las dos condiciones; durante la inspiracién
aumenta la presidén negativa intratordcica, el retorno venose vy la ofer-
{a de sangre al corazén derecho, el cual la toma y expulsa un mayor
volumen representado por la mayor amplitud de las ondas ] e I, du-
rante la expiracién sucede lo contrario, porque el aumento de la pre-
sion intrapleural disminuye el aporte sanguineo al corazdén derecho.

2) Capacidad corporal de transmisién— Se puede precisar me-
diante la apreciacion de la amplitud de determinada onda, producida
por una estandarizada percusién aplicada sobre el hombro del sujeto

(4 v 6).

3) Edad.— A medida que pasan los afios disminuye la amplitud
de las ondas ] e I. Starr (17).

La onda K representa una fuerza dirigida hacia los pies, origina-
da por la resistencia que determina la aorta descendente a la masa de
sangre circulante, Hamilton (10), Dock (3).

Hamilton demosird que la onda K no era una postvibracion de la
onda ] (opinion de Starr) por las siguientes razones: a) es general-
mente de mayor amplitud que la ], si fuese una postvibracién siempre
seria menor; b) en la coartacién de la aorta estd ausente o presenta
amplitud muy peqguefia a pesar de observarse una ] amplia; lo que evi-
dencia que estas ondas no tienen el mismo origen e induce a pensar
que la onda en estudio se origina en la aorta descendente (10).

La onda K tiene una amplitud variable. Starr (1). Puede ser coria
(figura 5), menos negativa que la onda I, en algunos sujelos normales,
con presién arterial méxima inferior a 110 mm. de Hg. Dock (3). Pue-
de ser profunda (fig. 6) en algunos sujetos normales de hdbito asténi-
co (4) o en algunas mujeres en la Gltima mitad del embarazo (3).
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La interpretacion de la onda K corta o profunda como normal, re-
guiere como condicién fundamental la normalidad clinica del sujeto,
porque estas variaciones se pueden presentar en casos patoldgicos.
Dock (3).

La onda L rerresenta una fuerza dirigida hacia la cabeza, origina-
da probablemente por la resistencia que la corta ascendente determina
sobre el flujo circulante al final de la sistole ventricular. Hamilton (10).
Dock (3) opina que ocurre al comienzo del didstole. Para Starr es una
postvibracién.

La onde L, en la mayoria de los trazados normales, es de menor
amplitud que la ], en algunos puede ser tan alta como ella (fig. 7).
Dock (3).

La onda M representa una fuerza dirigida hacia los pies, que ocurre
durante el didstole; podria estar en relacion a la resistencia que la ocorta
descendente ofrece o la circulacién sanguinea v al refleio de la onda
sanguinea producida a nivel de la aorta al cerrarse sus respectivas val-
vulas. Hamilton (10).

La onda N es considerada como una postvibracion. (Hamilton y
Starr). Ocurre en el presistole, puede estar fusionada con la onda H.
Dock (3).

La onda O representa una fuerza dirigida hacia los pies, es sin-
crénica con la elevacién diastélica del pulso femoral, lo que hizo pen-
sar que se originara por la reflexién del impulso de la onda del pulso
en las arteriolas de la parte mds baja del cuerpo. Hamilton (10).

Deflexiones o segmentos balistocardiogréficos.

Lladmase deflexidn, la longitud comprendida entre las exiremidades
de dos ondas inmediatas.

La deflexién H-I es siempre bien definida: ésta con la deflexién 1]
forman un dngulo agudo de veértice inferior. Starr (1).

Mandelbauen (4) midid las deflexiones H-I, 1] v J-K; normalmente
la primera deflexion media 4 mm.; la segunda aproximadamente 10 mm.
siendo mavyor en los jovenes atletas y menor en sujetos mayores de 50
anos; la tercera media igual a la anterior o la superaba en dos mm.

Indice de amplilud y volumen de expulsidn.
Starr (1) calculd el indice de amplitud v el volumen de expulsion

cardiaco, mediante la aplicacién de determinadas férmulas, en las que
intervenian {fundamentalmente la amplitud de las ondas | e L
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CA80 No.ovg

Nombre - S S. 23 ajies.
Picnico. Talla @ 1.59 mt. Pe-
so.1 61 kito. P10 Mx 120,
Mu. So mm.

Deteyminase :

¢) La duracisn R-T  de
caz A de ey’ rn el 1© tra-
zo. b)Y En la enda I, las
ramas oblicuas siméiricas y
la rama descendente rectili-

nea.

Las fédrmulas son las siguientes:

e C
j ] = [ —
Indice de amplitud VI 4 ]2 I + \ X bC

J]é1vy] &1, representan, respectivamente, la amplitud de las ondas.
2 2

] €1 en los grandes y en los pequenos complejos.

C es la cifra de pulso v PC el peso corporal (en libras).

J/ _—
Volumen de expulsidon sistélico = 100 \/21 4+ J\/C en donde |

é 1 representan, respectivamente, el promedioc de la amplitud de ondas
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C IS0 No.o 22

Nombre © 1. S, 25 anons.
Normosomiro.  Talla @ 1.66
mit. Peso: 6y ko Pooa, ;o Ay
110y Mu: 75 mm.

Repirese -

a) In ol ogran  parccido
entre dos complrjos balisticns
del 20y del 4 1razo. b))
Eu la difereiate amplitud que
tienen las ondes en el 29y

enoel 3% taze. Y En la

ansencia de la oonda 11 en
clgunos complejos. Ay En
las ramas olblicuas, simiiri-
cas y rectilineas de la onda
_ ' J. ey En el ailendo del for-
y 1K
frcrente —— de v.0s5  wmua.
1]

& (cnn o] 10 nhazo).

] é 1 en los complejos grandes (3) vy pequefios (3); C es la duracién
del ciclo cardiaco. Scarborousht (5).

Estas férmulas solamente son aplicables en balistocardiogramas
obtenidos con el aparato de Starr (1).

ESTUDIO HECHO EN LOS TRAZADOS BALISTOCARDIOGRAFICOS
OBTENIDOS EN LIMA

En el trazado de cada fase (respiracién normal, inspiracién, etc.)
elegimos cinco complejos para estudiarlos.
En cada complejo hemos estudiado lo siguiente:

I Caraclerislicas de las ondas
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] K
II Coeficiente ——

]
].— Caracteristicas de las ondas

En las ondas H,I,J K, v L, consideramos las siguientes caracteristicas:

1) Presencia
2) Duracion
3) Amplitud
4Y Polaridad
(Extremidad
5) Forma (Ramas
(Carécter del irazo

En las ondas M,N y O: presencia, amplitud, polaridad y carédcter
del trazo. ‘

1) La presencia se define por si sola.

2) La duracién se puede definir como el tiempo trascurride entre
la onda R del electrocardiograma y la extremidad de cada onda balis-
tocardiogrdfica (con el balistocardiégrafo utilizado, la Onda R se su-
perpone al trazado balistico en tal forma que precisa el inicio v el final
de cada complejo balistocardiogratico).

Tiene por objeto ayudar al reconocimiento de las ondas en determi-
nados casos.

Hemos estudiado los tiempos RH, RI, R], RK v RL.

3) La amplitud se determina midiendo la longitud de la rama as-
cendente en las positivas vy la de la rama descendente en las negativas.

La amplitud la dividimos arbitrariamente en pequena, mediana y
grande, con miras a una probable ulterior interpretacién, que no esta-
mos en condiciones de hacer todavia.

Las ondas H e [ son pequefias, cuando oscilan entre 0 y 5 mm. (de
longitud); medianas, entre S y 10 mm. y grandes las mayores de 10 mm.

Llamamos pequefias a las ondas ] y K cuando su longitud oscila en-
tre 0 v 10 mm.; medianas entre 10 y 20 mm. y grandes a las mayores de
20 mm.

Es pequernia la onda L cuando su longitud oscila entre 0 y 10 mm.;
mediana entre 10 y 15 mm.; y grande cuando es mayor de 15 mm.

Respecto de las ondas M, N v O son pequefias cuando oscilan entre
1 y 8 mm.; medianas entre 8 y 16 mm. y grandes cuardo son mayores
de 16 mm.
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Obséroese -

LEn rl 1%, 2° 3 39 frazu, la
onda K menos nrgaliva que

JK

la I ¢l cocfictemic -
1/
L fertor a v mm. (0.82 mm. cn
el 19 trazo); b)Y En el 4°
trazo, la onda K mds ncga-
Noa que la 1, a la que co-
JK
rresponde un cocficicnte ——

1J

Bl superior a v omm.

Relacionada con la amplitud hemos estudiado la altura de la onda
L v la negalividad de la K.

Hemos llamado aliura de L a la posicion que presenta su extremi-
dad en relacidn a la de la onda J. Puede ser mayor, menor o igualmen-
te alta (figs. 8, 9 y 10, respectivamente).

La negatividad de la onda K se refiere a la posicion que presenta
su extremidad en relacidn a la de la onda [. Su grado de negatividad
puede ser: Mayor, menor o igual al de la onda I (tigs. 11, 12 v 13, res-
pectivamente).

La amplitud de las ondas la hemos precisado, mediante la determi-
nacion de la longitud de las deflexionss, apreciada en milimetros. He-
mos estudiado, las deflexiones HI, 1], JK v KL

4) Polaridad.— Se determinan por el signo positivo o negativo
de la onda.
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Lldmase onda positiva a aguella cuya extremidad se dirige hacia
arriba y negativa a la que se dirige hacia abdjo.

5) Forma.— En la forma hemos estudiado la extremidad, las ra-
mas vy el cardcter del trazo de cada una de las ondas.

La extremidad puede ser aguda fina, aguda gruesa, roma o mella-
da; llamdndose aguda fina a aquella cuyo mayor grosor es de 1 mm.
o inferior a él; y aguda gruesa a aquella cuyo mayor grosor es superior
a un milimetro (fig. 14).

En las ramas hemos estudiado: a) oblicuidad, b) simefriq,

c) direccién (comparando la que tiene una rama con la otra), d dngu-
lo y direccion de su abertura (arriba o abajo).

Cardcter del Trazo.— Hemcs estudiado en cada rama el grosor y si
es o nod rectilinea.

Por el grosor las dividimos en: 1) finas, Z) medianas, 3) gruesas.

Finas cuando el grosor es de 1/3 de mm. o menor; Mediana cuan-
do oscila entre 1/3 de mm. vy un mm. y gruesa cuando es mayor de
1 mm.

Lldmase rama rectilinea a la que no presenta sinuosidades y né
rectilinea a las que las presenta.

1K
Coeficiente — Es el resultado de la divisidén de la deflexién JK en-

I]
tre la 1], expresado en milimetros. Tiene por objeto dar expresion ma-
temdtica a la profundidad de la onda K.

De la observacién detenida de determinados numeros de balistocar-
diogramas normales y patoldgicos, se desprende que la profundidad de
la onda K no sélo estd relacionada o la amplitud y al grado de negati-
vidad de la misma, sino también a la amplitud de los complejos. Pue-
de existir una onda K mds negativa que otra vy sin embargo ser menos
profunda, por que la amplitud de su complejo balistocardiogréfico es
mayor (fig. 15).

Sintetizando, la profundidad de la onda K se d& en funcién de tres
factores:

1) Su amplitud
2) Su negatividad
3) Amplitud del complejo.

Segin Starr (1) la amplitud de los complejos se d& por la ampli-
tud de la onda ], y ésta se precisa midiendo la deflexién 1]. Teniendo
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esto Ultimo en consideracidn, la profundidad de la onda K se determi-
na en funcién de su amplitud, su negatividad y la longitud 17.

La determinacién de la longitud 1] precisa matemdéticamente la po-
sicidn de la extremidad de la onda I

Para determinar la amplitud de la onda K se mide la deflexidn JK
v al hacerlo se precisa matemdticamente la posicion de la Onda K,

Asi se tiene que al determinar las deflexiones JK é [] se estd pre-
cisando la posiciéon de la onda K referida a la de la exiremidad de la
onda I, es decir se obtiene la negatividad de la onda K.

Aceptando esto ultimo, definitivamente, la profundidad de la onda
K est& en funcidn de la longitud de las deflexiones J1 & 17.

Como la observacién de los trazados balistocardiograficos, demues-
Ira que o igual negatividad de K, su profundidad es tanto mayor cuan-
do menor sea la amplitud de ], se deduce que hay una relacién mversa
entre la profundidad de K y la amplitud de ].
) Si hemos establecido las deflexiones JK e 1] en funcién de las cua-
les se va a determinar la profundidad de K, la expresién matematica de
la caracteristica referida se basa en las siguientes consideraciones:

Sabemos que uno de los factores de la profundidad es la deflexién
JK v que la profundidad esid en relacion inversa a la deflexién 1]; su-
jetdndonos a lo dicho la relacion que le corresponde a los segmentos
JK é 1] es la determinada por la divisidén de la deflexién o longitud JK
entre la ], vale decir:

Deflexién JK
Profundidad de K = —— .
Detlexién 1]

RESULTADOS
ONDA H

Presencia.— Est& presente en la mayoria de los casos. En la fa-
se de respiracién normal en un 92%; en la de inspiracién pro-
funda en un 86%; en la expiracién profunda en un 82%, y después
del esfuerzo en un 90%.

Duracién de R-H.— En la fase de respiracién normal la mdaxima
duracién la encontramos en 0.13", la minima en 0.04” y la promedio en
0.075". En la de inspiracién profunda, la méxima es de 0.13"”, la minima
es de 0.042" v la promedio 0.077". En la expiracién profunda, la méxima
es de 0,13”, la minima de 0.04" v la promedio de 0.067”. Después del es-
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fuerzo, la mdxima es de 0.12", la minima de 0.04” y la promedio de
0.069".

En )a fase de respiracion normal la duracion R - H, oscila entre 0.040"
y 0.079" en el 78% de los casos. En la de inspiracion profunda, entre
0.042" vy 0.081" en el 66%. En la de expiracién profunda, entre 0.040” y
0.079"" en el 66%. Después del esfuerzo, entre 0.04" y 0.079" en el 76%
de los casos.

Amplitud.— Es variable, aun de complejo a complejo. En la fase
de respiracién normal la hemos encontrado pequena en un 60% de ca-
soc y mediana en un 40%. En la de inspiracidn profunda, mediana en
un 50%, pequena en un 48% y grande en un 2%. En la de expiracidén
profunda, pequena en un 60% y mediana en un 40%. Después del es-
fuerzo, pequena en un 56% y mediana en el 44%.

La amplitud de la onda H obtenida en la {ase de inspiraciéon pro-
funda es mayor a la obtenida en la fase de respiracién normal en un
50% de casos, menor en un 48% e igual en un 2%. La obtenida en la
lase de expiracion profunda es mayor a la obtenida en la de inspira-
cidén profunda en un 40%, menor en un 54% e igual en un 6%. La obte-
nida después del esfuerzo es mayor a la obtenida en la fase de respira-
cién normal en un 52%, menor en un 44% e igual en un 4%.

Polaridad.— En el 100% de los casos es positiva.

Extremidad.— La forma de extremidad es variable, la mas frecuen-
te (en las cuatro fases) es la aguda gruesa.

En la fase de respiracién normal el 52% de los casos presentan ex-
tremidad aguda gruesa, el 26% aguda gruesa y roma. En la de inspi-
racion profunda el 42% la presentan aguda gruesa, el 36% aguda grue-
sa y roma. En la de expiracién profunda el 50% la presentan aguda
gruesa, el 24% roma y el 16% aguda gruesa y roma. Después del es-
fuerzo, el 56% aguda agruesa, el 24% oguda gruesa y roma.

Ramas.—- Sus caracleristicas son variables, encontrdndose con mds
frecuencia las oblicuas simétricas o las oblicuas asimétricas con la ra-
ma ascendente menos vertical (en las cuatro fases).

En la fase respiratoria normal, el 46% de casos tienen las ramas
oblicuas simétricas, el 44% oblicuas asimétricas con la rama ascenden-
te. menos vertical. En la de inspiracién profunda el 50% oblicuas asi-
mélricas con la ramc ascendente menos verlical, el 42% oblicuas
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simétricas. En la de expiracién profunda, el 46% oblicuas asimétri-
cas con la rama ascendente menos vertical, el 44% oblicuas simé-
tricas. Después del estuerzo, el 48% oblicuas asimétricas con la rama as-
cendente menos vertical, v el 42% oblicuas simeétricas.

Trazo.— Es variable tanto en la rama ascendente como en la des-
cendente, encontrdndose con mds frecuencia (en las cuatro fases) la
rama ascendente rectilinea de grosor mediano vy la descendente rectili-
nea de grosor fino.

La rama ascendente, en la {ase de respiracion normal, es rectilinea
de grosor mediano en el 46% de los casos; rectilinea de grosor grueso
en el 16%. En la fase de inspiracién profunda rectilinea de grosor me-
diano en el 46%; rectilinea y gruesa en el 14%. En la de expiraciéon
profunda rectilinea de grosor mediano en el 40%; no rectilinea de gro-
sor mediano en el 16%. Después del esfuerzo, rectilinea de grosor me-
diano en el 48%; rectilinea vy gruesa en el 14%.

La rama descendente, en la fase de respiraciéon normal es rectili-
nea de grosor fino en el 58% de los casos; rectilinea de grosor mediano
en el 24%. En la de inspiracién profunda, rectilinea de grosor fino en
el 64%:; rectilinea de grosor mediano en el 22%. En la de expiracion
profunda, rectilinea de grosor fino en el 62%; rectilinea de grosor me-
diano en el 16%. Después del esfuerzo, rectilinea de grosor fino en el
64% : rectilinea de grosor medianc en el 20%.

ONDA I

Presencia.— Estd presente en el 100% de los casos (en las cuatro
fases).

Duracién de R-1.— En la fase de respiraciéon normal, la mdxima
duracién es de 0.20", la minima de 0.10” vy la promedio de 0.133". En
la de inspiracién profunda, la méxima es de 0.20", la minima de 0.095"
v la promedio de 0.132”. En la de expiracién profunda, la mdxima es
de 0.20", la minima de 0.105” y la promedio de 0.131". Después del es-
fuerzo, la méxima es de 0.19, la minima de 0.08” v la promedio de 0.116".

En la {ase de respiracion normal, la duracién R-I, oscila entre 0.100”
v 0.149” en un 80% de los casos. En la de inspiracion profunda, entre
0.095" v 0.134"” en un 72%. En la de expiracién profunda, entre 0.100” y
0.139"” en un 84%. Después del esfuerzo enire 0.100” v 0.139” en un 80%.

Amplitud.— Es variable, la méas frecuente (en las cuatro fases) es
la mediana.
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En la fase de respiracién normal, es mediana en un 74% de casos,
grande en un 24% y pedquena en un 2%. En la de inspiracién profunda,
mediana en un 60%, grande en un 22% y pequena en un 8%. En la de
expiracion profunda, mediana en un 62%, grande en un 36% y peque-
#a en un 2%. Después del esfuerzo, mediana en un 82% y grande en
un 18%.

La amplitud de la onda [ obtenida en la fase de inspiracion pro-
funda es menor a la obtenida en la de respiraciéon normal en un 50%
de casos, mayor en el 42% e igual en el 8%. La obtenida en la fase de
expiracién profunda es mayor a la obtenida- en la de inspiracién pro-
funda en un 64%, y menor en un 36%. La obtenida después del es-
fuerzo es menor a la obtenida en la fase de respiracién normal en un
68% y mayor en un 32%.

Polaridad.— En los 100% de los casos es negativa.

Exiremidad.— En la fase de respiracién normal, en la fase de ins-
piracion profunda, y después del esfuerzo, la forma de exiremidad mas
frecuente es la aguda gruesa.

En la fase de respiracion normal, el 48% de los cascs presentan
exiremidad aguda gruesa, el 38% aguda fina. En la de inspiracién pro-
funda, el 38% la presenion aguda gruesa, el 32% aguda {ina, el 20%
aguda gruesa vy fina. En la de expiracion profunda el 44% la presenta
aqguda fina, el 38% aguda gruesa. Después del esfuerzo el 50% aguda
gruesqa, el 32% aguda fina.

Ramas.— En la mayoria de los casos son oblicuas simétricas
(80% v 90%).

En la [ase de respiracion normal el 82% de casos presentan las
ramas oblicuas simétricas, el 14% oblicuas asimétricas con la rama
descendente menos vertical. En la de inspiracién orofunda el 88% obli-
cuas simétricas, el 10% oblicuas asimeétricas con la rama descendente
menos vertical. En la expiracion profunda el 94% oblicuas simétricas,
el 4% oblicuas asiméiricas con la rama descendente menos vertical.
Después del esfuerzo, el 90% oblicuas simétricas, el 8% oblicuas asi-
metricas con la rama descendente menos vertical.

Trazo.-— En la mayoria de los casos (en las cuatro fases) las ra-
mas ascendenies y descendentes son rectilineas de grosor {ino.

La rama descendente en la fase de respiracion normal es rectili-
neq, de grosor fino en un 56% rectilinea de grosor mediano en un 24%.
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En la fase de inspiracién profunda, rectilinea de grosor fino en un 66%,
rectilinea de grosor mediano en un 18%. En la de expiracion profun-
da, rectilinea de grosor fino en un 74%, rectilinea de grosor mediano
en un 14%. Después del esfuerzo, rectilinea de grosor fino en un 62%,
rectilinea de grosor mediano en un 24%.

La rama ascendente, en la fase de respiracién normal es rectilineq
de grosor fino en un 92%, rectilinea de grosor mediano en un 4%. En
la de inspiracién profunda, rectilinea de grosor {ino en un 92%, rectili-
nea de grosor mediano en un 6%. En la de expiracién profunda, recti-
linea de grosor fino en un 94%, rectilinea de grosor mediano en un 4%.
Después del esfuerzo, rectilinea de grosor fino en un 94%, rectilinea de

grosor mediano en 2%.

ONDA ].

Presencia.—- Est& presente en el 100% de los casos (en las cuatro
fases).

Duracién de R-].— En la {ase de respiracién normal la méxima
duracién es de 0.280", la minima de 0.180"” y la promedio de 0.207". En
lat de inspiracién profunda, la méxima es de 0.290”; la méxima de 0.165"
vy la promedio de 0.208". En la de expiracién profunda, la méxima es
de 0.300”, la minima de 0.170" v la promedio de 0.208". Después del es-
fuerzo, la mdéxima es de 0.290”, la minima de 0.165" v la promedio de
0.194". ' _

En la {ase de respiracién normal, la duracién R-] oscila entre 0.180”
vy 0.219” en un 78% de casos. En la de inspiracién profunda entre 0.185"
y 0.224” en un 70%. En la de expiracién profunda, entre 0.170" vy 0.209"
en un 74%. Después del esfuerzo, enire 0.165" y 0.204” en un 86%.

Amplitud.— Es variable.

En la fase de respiracion normal es mediana en un 62% de casos,
grande en un 36% y pequefia en un 2%. En la de inspiracién profunda,
mediana en un 64%, grande en un 30% y pequena en un 6%. En la de
expiracion profunda, grande en un 54%, mediana en un 42% y peque-
na en un 2%. Después del esfuerzo, mediana en un 72%, grande en un
26% v pequena en un 2%.

La amplitud de Ja onda ] en la fase de inspiracion profunda es ma-
yor a la de respiracion normal en un 56%. En la de expiracién profun-
da es mayor que la de inspiracién en un 70%. Después del esfuerzo es
menor que la de respiracion normal en un 60%

Polaridad.— Es positiva en el 100% de los casos.
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Extremidad.— En las fases de inspiracion profunda, expiracién pro-
funda y después del esfuerzo, mdés del 50% presentan la extremidad
aguda fina.

En la fase de respiracion normal, es aguda gruesa en un 48%, agu-
da lina en un 42%. En la de inspiracién profunda, es aguda fina en un
56%, aguda gruesa en un 36%. En la de expiracién profunda aguda fi-
na en 58%, aguda gruesa en un 36%. Después del esfuerzo, aguda fi-
na en un 50%, aguda gruesa en un 38%.

Ramas.— En la fase de respiraciéon normal, las ramas son oblicuas
simétricas en un 98% de casos. En la de inspiracion profunda, oblicuas
siméiricas en un 96%. En expiracién profunda, oblicuas siméiricas en
el 100%. Después del esfuerzo, oblicuas simétricas en un 96%.

Trazo.— En la mayoria de los casos (en las cuatro fases) las ra-
mas ascendentes vy descendentes son rectilineas de grosor fino.

La rama ascendente, en la fase de respiracion normal es rectilinea
de grosor fino, en un 92% de casos. En la de inspiracién profunda rec-
tilinea, de grosor fino en un 90%. En la de expiracién profunda, rectili-
nea de grosor fino en un 94%. Después del esfuerzo, rectilineo de gro-
sor fino en un 92%.

La rama descendente en la fase de respiracién normal, es rectili-
nea de grosor fino en un 9C%. En la de inspiracién profunda, es recti-
linea de grosor fino en un 84%. En la de expiracién profunda, es recti-
linea de grosor fino en un 96%. Después del esfuerzo, es rectilinea de
grosor fino e nun 86%.

ONDA K.

Presencia.—- Est& presente en el 100% de los casos (en las cuairo
fases).

Duracién de R-K.— En la fase de respiracion normal, la méxima
duracién es de 0.385", la minima de 0.240" y la promedio d= 0.300”. En
la de inspiracién profunda, la maxima es de 0.400”, la minima de 0.250"
v la promedio de 0.20]". En la de expiracién protunda, la mdéxima es de
0.385”, la minima de 0.250" v la promedioc de 0.299”. Después del es-
fuerzo, la mdéxima es de 0.410”, la minima de 0.230 v la promedio de
0.286". .

En la fase de respiraciéon normal, la duracién R-K oscila entre
0.280" y 0.319” en un 60% de casos. En la de inspiracién profunda, en-
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tre 0.270" y 0.309" en un 58%. En la de expiracidén profunda, entre 0.270"
v 0.309” en un 64%. Después del esfuerzo, entre 0.270 v 0.309" en un
68%.

Amplitud.— Es variable. En la fase de respiracién normal es gran-
de en un 70% de casos, mediana en un 26%. En la de inspiracién pro-
funda es grande en un 66%, mediana en un 30%. En la de expiracién
profunda, es grande en un 84%, mediana en un 12%. Después del es-
fuerzo, grande en un 66%, mediana en un 32%.,

La amplitud de la onda K, en la fase de inspiracién profunda, es
menor a la de respiraciéon normal en un 52% de casos, mayor en un
44%. En la de expiracion profunda, es mayor a la de inspiracién pro-
funda en un76%, menor en un 18%. Después del esfuerzo, es menor
que la de respiracién normal en un 54%, mayor en un 46%.

Negatividad.— La negatividad de la onda K, en la fase de respira-
cién normal, de inspiracién profunda, de expiracién profunda, es ma-
yor que la de la onda [ en un 86% de casos. Después del esfuerzo es
mayor en un 88%.

Profundidad.— La profundidad de onda K, en la fase de inspi-
racién profunda es mayor que en la de respiracién normal en un 56%
de casos, menor en un 36%. En la de expiracién profunda, mayor que
en la de inspiracién profunda en un 56%, menor en un 42%. Después
del esfuerzo, mayor que en la de respiracién normal en un 60%, me-
nor en un 32%.

Polaridad.— Es negativa en el 100% de los casos.

Extremidad.— En la fase de respiracién normal, es aguda gruesa
en un 60% de casos, aguda fina en un 24%. En la de inspiracién pro-
funda, aguda gruesa en un 58%, aguda fina en un 20%. En la de ex-
piracién profunda, aguda gruesa en 66%, aguda fina en un 20%. Des-
pués del esfuerzo, aguda gruesa 60% vy aguda fina 22%.

Trazo.— La rama descendente de la onda K, en la fase de respi-
racién normal es rectilinea de grosor fino en un 88% de casos, rectili-
nea de grosor mediana en un 6%. En la de inspiracion profunda, recti-
linea de grosor fino en un 78%, rectilinea de grosor mediano en un
6%. En la de expiracién profunda, rectilinea de grosor fino en un 92%,
rectilinea de grosor medianoc en un 2%. Después del esfuerzo, rectilinea
de grosor fino en un 90%, rectilinea de grosor mediano en un 4%.
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La rama ascendente, en la {ase de respiracién normal es rectili-
nea de grosor fino en un 70% de casos, rectilinea de grosor mediano
en un 6%. En la de inspiracion profunda, rectilinea de grosor fino en
un 66%, no rectilinea de grosor fino en un 12%. En la de expiracién pro-
funda, rectilinea de grosor {ino en un 82%, rectilinea de grosor media-
no en un 4%. Después del esfuerzo, rectilinea de grosor fino en un 70%,
rectilinea de grosor mediano en un 12%.

Ramas.— En la fase de respiracion normal, son oblicuas simétri-
cas en un 66% de casos, oblicuus asimétricas con la rama ascendente
menos vertical en un 26%. En la de inspiracién profunda, oblicuas si-
métricas en un 80%, oblicuas asimétricas con la rama ascendente me-
nos vertical en un 14%. En la de expiracién profunda, oblicuas asimé-
iricas en un 82%, oblicuas asimétricas con la rama ascendente menos
vertical en un 10%. Después del esfuerzo, oblicuas simétricas en un
84%, oblicuas asimétricas con la rama descendente menos vertical en
un 14%.

ONDA L.
Presencia.— Est& presente en el 100% de los casos.

Duracién de R-L.— En la fase de respiracién normal, la méxima
duracién es de 0.500”, la minima de 0.350"” y la promedio de 0.402”. En
la de inspiracién profunda, la méxima es de 0.490”, la minima de 0.330"
v la promedio de 0.397”. En la de expiracién profunda, la méxima es
de 0.462"”, la minima de 0.320" y la promedio de 0.397”. Después del es-
fuerzo, la méxima es de 0.450”, la minima de 0.320” y la promedio de
0.387". '

En la fase de respiracion normal, la duracién R-L oscila entre
0.370” y 0.409” en un 54% de casos. En la de inspiracién profunda, en-
tre 0.390” y 0.429”, en un 58%. En la de expiracién profunda, entre 0.380"
vy 0.419” en un 50%. Después del esfuerzo, entre 0.380” v 0.419” en
un 48%.

Amplilud.— En la fase de respiracién normal es grande en un 62%
de casos, mediana en un 24%. En la de inspiracién profunda, grande en
un 68%, mediana en un 16%. En la de expiracién profunda, grande en
un 76%, mediana en 10%. Después del esfuerzo, grande en un 56%, me-
en un 44%.
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La amplitud de la onda L en la fase de inspiracién profunda, es
mayor a la de respiracién normal en un 58%. En la de expiracién pro-
funda, es mayor que la de inspiracién profunda en un 70%. Después
del esfuerzo es menor que la de respiracién normal en un 52%, mayor
en un 44%.

Altura— En la {ase de respiracion normal, la altura de la onda L
es menor que la de la onda ] en un 98% de casos; en la de inspiracidn
profunda en un 92%; en la de expiracion profunda en el 100%, v des-
pués del esfuerzo en un 98%.

La altura de la onda L en la fase de inspiracién profunda es ma-
yor que la de respiracién normal en un 60%. En la de expiracién pro-
funda es mayor que la de inspiracién profunda en un 42% y menor en
un 40%. Después del esfuerzo es mayor que la de respiracién normal
en un 52%.

Polaridad.— Es positiva en el 100% de los casos.
Extremidad.— Es la mds variable (entre la de todas las ondas).

En la fase de respiraciéon normal es roma en un 22% aguda grue-
sa ¥ roma en un 22%, aguda gruesa en un 20%. En la de inspiracién
prolunda es aguda gruesa en un 48%; aguda gruesa y roma en un 14%,
roma en un 14%. En la de expiracién profunda, aguda gruesa en un
50%, roma en un 22%, aguda gruesa y roma en un 18%. Después del
esfuerzo, aguda gruesa en un 34%, roma en un i18% aguda gruesa y
roma en un 14%.

Ramas.— En la fase de respiracién normal son oblicuas asimétri-
cas con la rama descendente menos vertical en un 56% de casos, obli-
cuas simétricas en un 34%. En la de inspiracién profunda, oblicuas si-
méiricas en un 54%, oblicuas asimétricas con la rama descendente me-
nos vertical en un 42%. En la de expiracién profunda, oblicuas asimé-
tricas con la rama descendente menos vertical en un 50%, oblicuas si-
métricas en un 46%. Después del esfuerzo, oblicuas asimétricas con la
rama descendente menos vertical en un 50%, oblicuas simétricas en un
42%.

Trazo.— La rama ascendente, en la fase de respiracién normal es
rectilinea, de grosor finor en un 60% de casos. En la de inspiracion pro-
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funda rectilinea, de grosor fino en un 62%. En la expiracién profunda,
rectilinea de grosor fino en un 78%. Después del esfuerzo, rectilinea de
grosor fino en un 60%.

La rama descendente, en la fase de respiracion normal, es no recti-
linea de grosor mediano en un 20% de casos, rectilinea gruesa en un
10%, rectilinea fina en un 10%. En la de inspiracidén profunda, rectilinea
fina en un 32%, rectilinea de grosor mediano en un 20%, no rectilinea
de grosor mediano en un 12%. En lo de expiracién profunda, rectilinea
fina en un 4C%, reclilinea de grosor rpedicmo en un 22%, rectilinea
gruesa en un 8%. Despuss del esfuerzo, rectilinea de grosor mediano
en un 22%, rectilinea fina en un 16%, rectilinea gruesa en un 12%.

ONDA M

Presencia.—- Esia presente en la fase de respiracién normal en un
96% de casos. En las de inspiraciéon vy de expiracion profundas en un
94%. Después del esfuerzo, en un 90%.

Amplitud— Es menor que la de la onda L, en la fase de respira-
cidn normal, en un 84%:; en la de inspiracién en un 94%:; en la de expi-
racién en un 94%, v después del esfuerzo en un 86%.

Grosor.— Es mediano, en la fase de respiracion normal en un 52%,
en la inspiracion profunda en un 30%; en la de expiracién profunda
en un 30%; después del esfuerzo en un 42%.

ONDA N

Presencia.— Esid presente en la lase de respirdacion normal en un
80% de casos; en la de inspiraciéon profunda en un 90%; en la expira-
cion profunda en un 84%, y después del esfuerzo en un 68%.

Amplitud.— Es menor que la de la onda L entre el 84% y 100% de
casoes.

Grosor.— En la {fase de respiracién normal, es mediana en un 36%.
En la de inspiracién profunda, grueso en un 44%. En la de expiracién
profunda, grueso en un 38%. Después del esfuerzo, mediano en un 30%.
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ONDA O

Presencia.-— Esid presente, en la fase de respiracién normal en un
40%: en la de inspiracién en un 72%; en la de expiracién en un 54%;
después del esfuerzo en un 40%.

Amplitud.— En un 100% de casos es menor que la de la onda L,

Grosor.—-: Es grueso, en la {ase respiracién normal en un 22%; en
la de inspiracidn profunda en un 42%:; en la de expiracién en un 32%,
y después del esfuerzo en un 6%. (Ver cuadro N¢ 32).

I-K
COEFICIENTE ——

I-]

En el 100% de casos, la impresién de profundidad de la onda X,
J-K

I-]

concuerda con el valor del coeficiente ver balistocardiograma.

En la fase de respiracion normal, el valor maximo del coeficiente
en un complejo, es de 1,64 mm., el minimo de 0.60 mm. El promedio de
1.19 mm.

En la fase de inspiracién profunda, el valor mdximo del coeficien-
te en un complejo es de 1,72 mm., el minimo de 0.7] mm. El promedio
de 1.21 mm.

En la de expiracién profunda el valor méximo del coeficiente en

un complejo es de 1.79 mm., el minimo de 0.80 mm. El promedio de
1.20 mm.

Después del esfuerzo el valor mdaximo del coeficiente en un comple-
jo es de 1.79 mm. el minimo de 0.61 mm. El promedio de 1.24 mm.

1-X
Coeliciente

vy presidn arterial

[-]

Los sujetos que tienen presidén arterial méxima de 110 mm. Hg. o
mayor, presentan el coeficiente mencionado mayor a un milimetro (98%
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de casos); los que la tienen menor de de 110 mm. Ha. lo presentan in-
ferior a un milimetro. (50% .

Balistocardiografia y tipo constitucional

No hemos encontrado relacidn constante enire las caracteristicas ba-
listocardiogrdficas y tipo constitucional de los sujetos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es de importancia anotar que la mayoria de los resultados con-
cuerdan con los ya establecidos. Entre los discordantes figuran los que
se refieren al aumento de la amplitud de las ondas ] e I obtenidas en la
fase de expiracion profunda. Sin embargo, ésto se explicaria recordan-
do que hemos practicado los registros en expiracién completamente pro-
funda v que durante esta condicidn, aumenta grademente la presién in-
tratordcica, el retorno sanguineo al corazédn izquierdo y el volumen de
expulsidn representado en la mayor emplitud de las ondas J e 1.

Como las variaciones respiratorias producen modificaciones en el
volumen de expulsiéon y en la amplitud de las ondas H, I, ], K vy L; su-
gerimos que dicho volumen juega un importante rol en la generacién
de las fuerzas representadas por las ondas senaladas.

La amplitud de las ondas ], K y L, que hemos considerado de orden
mediano o grande, puede estimarse de valor por la posible aplicacion de
estos datos al estudio del balistocardiograma anormal.

Verificado el estudio de los tiempos de duracién (R-H, R, R-], R-K,
R-L), mediante el procedimiento de Ja dispersion de datos. se advierte
en un gran porcentaie de casos, que cada uno de los tiempos (R-H. R,
elc.) oscilan entre valores muy préximos (diferencia de 0.04') lo que
permite establecer su importancia en el reconocimiento de las ondas
(siempre que la frecuencia cardiaca se encuentre normal). La determina-
cidn de los tiempos mencionados despierta vivo interés, por la posibili-
dad de aplicarlos en aquellos balistocardiogramas anormales en los
que es susceptible la confusidn de las ondas.
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El hecho de haber encontradeo un estrecho paralelismo entre la
impresiéon visual de la profundidad de la onda K y el valor del coefi-
ciente —IK, nos ayuda a esclarecer aquellos casos en los que es du-

I-]
dosa la apreciacién visual de la profundidad de la onda referida.

La determinaciéon de las caracteristicas de las extremidades y de
las ramas de las ondas, podria ayudar al cocnocimiento e interpretacion
de ciertas anormalidades de los balistocardiogramas patoldgicos. Serd
necesario mds investigacion sobre el particular.

Los balistocardiogramas obtenidos, presentan caracteristicas simi-
lares a las senaladas por los autores consultados, es asi como:

a) El balistocardiograma de esfuerzo es muy parecido al de respi-
racidon normal.

b) Las ondas se suceden en el siguiente orden: H, I, ], K, L, M, N
y O; la 18, 32 5% y 7%, son positivas, las otras negativas.

c) Las ondas I, J, K v L, son constantes.

d) La onda | es la de mayor altura (98% ), vy la K la mas promi-
nente de las negativas (80% ).

e) Las ondas M, N y O son las de mayor grosor.

ONDA H:

En la fase de respiracién normal, la rama descendente es rectilinea
(82%): la duracién R-H oscila entre 0.04” y 0.079" (78% ). Después del
eslfuerzo, la rama descendente es rectilinea (84%); la duracién R-H
oscila entre 0.04” v 0.079” (76%).

ONDA I:

En la [ase de respiracion normal, la extremidad es aguda (86%);
las ramas son oblicuas simétricas (82% ); la rama descendente es rec-
tillnea (82%): la ascendente es fina rectilinea (92%); la duracién R-I
oscila entre 0.100" y 0.149” (80% ). Después del esfuerzo la exiremidad
es aguda (82%); las ramas son oblicuas simétricas (390%); la rama
descendente es rectilinea (84%) v la ascendente es fina rectilinea
(94%); la duracién R-l oscila entre 0.10” vy 0.139" (80%).

ONDA J:

En la fase de respiraciéon normal, la extremidad es aguda (90% );
las ramas son oblicuas simétricas (98% ); las ramas ascendente y des-
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cendente son finas rectilineas (92% y 90% respectivamente); la dura-
cién R-] oscila entre 0.18” y 0.219” (78% ). Después del esfuerzo, la extre-
midad es aguda (88% ); las ramas son oblicuas simétricas (96%); las
ramas ascendentes y descendentes son finas rectilineas (94% y 86%),
respectivamente ); la duracion R-] oscila entre 0.165" y 0.204” (80%).

ONDA K:

En la fase de respiracion normal, la extremidad es aguda (84%);
la negatividad es mayor que la de la 1'(86% ); la rama descendente es
fina rectilinea (90% ). Después del esfuerzo, la exiremidad es aguda
(82%); la negatividad es mayor que la de I (88%); la rama descen-
dente es fina rectilinea (86% ). _

La amplitud de las ondas |, K y L, puede ser mediana o grande.

J-K ‘

El coeticiente constituye la expresion matemdética d= la pro-

[-]
fundidad de la onda K.
Los sujetos que tienen presion arterial sistdlica dz 110 mm. de Ha.
1K
o superior a ella, presentan coeficiente —— superior a un milimetro.

I-]

CASUISTICA

Hemos elegido para presentar los balistocardiogramas que tienen
enlre si las mayores diferencias dentro de la normalidad. Conviene es-
tablecer que solamente puntualizaremos las caracteristicas mas claras.

El ler. Trazo corresponde a la fase de respiracién normal.

El 2° Trazo corresponde a la fase de Inspiracién profunda.
El 3er. Trazo corresponde a la fase de expiracién profunda.
El 4° Trazo corresponde a después del esfuerzo.

NOTA.— El lector interesado en los cuadros analiticos de las ondas y sus va-
raciones puede solicitarlas al autor, Dr. Armando Silicani, Hospital Arzo-
bispo Loayza, Servicio de Clinica Médica del Prof. Carlos Monge. Lima - Peru.
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