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RESUMEN 

Se estudiaron 22 enfermos de área corona- 
ria con infarto de miocardio, desde el mo- 
mento de su . ingreso, agrupándolos en: A) 
infartos no complicados, B) infartos compli- 
cados con insuficiencia cardíaca y C) ínfar- 
tos complicados con arritmías. Los períodos 
Q-Ao,1'!-2'! ruído y PEy se acortaron, mucho 
más los dos últímos, y predominantemente 
el PEy en los del grupo B). EI PPEy se alar- 
gó en la mayo[ía, pero en otros es normal 
o bajo. EI desconocímiento del valor prevío 
no nos asegura su alargamíento. 

No encontramos relacíón precísa entre gra- 
vedad del estado clínico y porcentaje de va- 
riacíón de los períodos. Sí bíen un. ínfarto 
complicado presenta mayor varíación del por- 
centaje, la propia complicacíón está mar-. 
cando la gravedad. Tampoco son diferentes 
los porcentajes de los enfermos con infartos 
previos, 10 mismo que con las localizaciones 
del infarto. EI CS puede ser normal. En ge- 
neral, en los infartos can insu/iciencia car- 
díaca, el CS es más bajo. Los casos en que 
fue normal a elevado se debió algunos de 
el/os a estenosis aórtíca, por 10 que toda 

obstrucción a la salida de VI, aumenta el CS. 
La LDH muestra una curva similar al período 
de eyección, pero hay casas en que ésta 

, aumenta por angor, mientras los p6ríodos 
siguen suo evolución natural. EI para C) si 
produce camblos en los porcentajes, aumen- 
tOOdolos 0 manteniéndolos. Posiblemente, 
muchos de los casos de ín/arto can arritmias 
tengan insuficiencia cardíaca no detectab'e 
par nuestros métodos, por eso el porcentai6 
es algo mayor a los no complícados. Crl"9mos 
que las arritmias no tienen relación directa 
con la repercusión del in/arto sobre el /un- 
cionalismo miocárdico. Los períodos sistóli- 
cos, no nos marcan un pronóstíco, pues 
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grandes variaciones de porcentaje, tienen 
buena evolución y también se cumple la in- 
versa. La variación del PEy, nos manifiesta 
la variación del Volumen Sistólico, en ef 
mismo sentido. 

En 109 últimos años, se ha traba- 
jado en la investigación de losespa- 
cios sistólicos de ventrículo izquier- 
do, a fin de valorar su estado fun- 
cional en las distintas cardiopatías 
valvulares y no valvulares. La técnica 
sólo exige el registro de una deriva- 
ción ECG, de 105 ruidos cardíacos y 
del carotideograma, no provocando 
mayores molestias al enfermo, ade- 
más el ser fácilmente repetible. En 
el infarto de miocardio se han lIeva- 
do a cabo dichas investigaciones; 
Toutouzas (5), a raíz de 105 trabajos 
de Weissler sobre 105 períodos sis- 
tólicos en la insuficiencia cardíaca, 
estudia las variaciones del Q-Ao en 
el infarto agudo de miocardio, y los 
relaciona con los hallazgos clínicos 
y de laboratorio. Diamant (4) inves- 
tiga los períodos sistólicos durante 
los primeros cinco días en el infarto, 
demostrando que el PEy y Q-Ao S9 
acortaban más en 105 infartos trans- 
murales mientras queel PPEy 10 ha- 
lIa.ba alargado desde el primer día, 
a expensas del Q-19 y 19-E; asimis- 
mo, dicha fase no mostraba diferen- 
cia significatíva entre los casas sin 
y can insuficiencia cardíaca. EI PEy 
estaba más acortado en los infartos 
transmurales can insuficiencia car~ 

díaca, que en fos no transmurales 
can insuficiencia cardíaca. Roisen- 
feld (7) (entre nuestros autores), en 
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un trabajo del presente año, estudia 
el período de expulsión corregido 
(PEco) de ventrículo izquierdo en el 
infarto, señalando la importancia de 
su acortamiento. Samson (1), estudia 
la relación del PPEy jPEy para valo- 
rar la alteración funcional del mio- 
cardio infartado. 

Es nuestro interés y motivo de 
nuestro trabajo, poder establecer una 
relación de la variación diaria de los 
períodos sistólicos en el infarto agu- 
do de miocardio, con el estado çH- 
nico, los hallazgos de laboratorio y 
el volumen sistólico ventricular iz- 
quierdo. Se investiga la importancia 
del cociente sistólico de Blumberger 
(PEy jPPEy). 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudia un grupo de 22 enfer- 
mos internados en nuestra área Co- 
ronaria: 19 hombres y 3 mujeres, cu- 
yas edades oscilaron entre 42 y 76 
años (x = 

'54) para los primeros, y, 
entre 57 y 69 (x = 61,6) para las úl- 
timas. EI motivo y diagnóstico en el 
momento de la internación, fue de 
infarto agudo de miocardio para 21 
emfermos; para el restante, angor de 
tres dias de evolución, producién- 
dose el infarto al 39 día de interna- 
ción. Todos los enfermos tienen un 
ECG con QRS no mayor de 0.10 seg. 
salvo el N9 9. EI volumen sistólico 
(VS) se 10 obtiene por radiocardio- 
grafia. $e registra una derivación 
ECG D 1, un fonocardiograma en me- 
socardio 0 en la zona de mejor au- 
dibilidåd de los ruidos cadiacos, con 
un micrófono de contacto Hewlett 
Packard, a una frecuencia de 100 

cps,; el carotideograma se obtiene 
con un Amplificador de pulso y fono 
-FCG-300 Original Medelec; los re- 
gistros se obtienen en un aparato 
Poly-Beam Samborn-569-A, a una ve- 
loci dad de 100 mmjseg. 
Se determinan los siguientes inter- 
valos: 

Q-Ao, 0 sístole electromecánica, des- 
de el comienzo de la onda Q del ECG, 
al comienzo del segundo ruido a6rti- 
co; 

PEy: período de eyección, desde el 
pie del carotideograma hasta la in- 
cisura dícrota; 
19 - 29 ruido: 0 sístole mecánica, des- 
de el comienzo del primer ruido al 
comienzo del segundo ruido a6rtico; 
pPEy: periodo de pre-eyección, des- 
de el comienzo de la onda Q del 
ECG, hasta el pie del carotideogra- 
ma, corregido en su retardo; se 10 

obtiene restando de Q-Ao el PEy; 
Q-19: se 10 obtiene restando de Q- 
Ao la sístole mecánica (19 - 29 r.); 

19-E: desde el comienzo del primer 
ruido, hasta el pie del carotideogra- 

ma, y se obtiene restando del PPEy 
el Q-19. 

Los registros se realizaron entre 
las 8 y 10 hs., con el enfermo en de- 
cúbito dorsal y en espiración soste- 
nida, promediando 5 0 6 cicfos car- 
díacos salvo aquellos casos en que 
el est~do del enfermo no Ie permitra 
controlar \a respiración, 0 en las arrit- 
mias cardíacas; en ellos se prome- 
diaron no menos de 10 ciclos car- 
diacos. Los controles se hicieron 
diariamente durante la internación 
(promedio 20 - 30 dias), y se conti- 
nuaron con intervalos de 7, 15 Y 30 
dias posteriores al alta. 

Los resultados de Q-Ao, PEy y 19- 
29 ruido, se los comparó a los valores 
normales teóricos, aplicando las 
ecuaciones de corrección a la fre- 
cuencia cardíaca, obtenidas fuego de 
analizar un grupo de 64 individuos 
normales (según examen físico, Rx y 

ECG). AI desvío de los valores pato- 
lógicos, se 10 expresó en porcentaje. 

EI PPEy se 10 compara con el va- 
lor medio normal, por no encontrar 
en nuestros norm ales relación lineal 
con la frecuencia cardíaca. En 10 

que respecta a 19 - E, es convenien- 
te no estudiarlo en forma separada, 
pues por ser de escasa duración, es- 
tá sometido a un amplio margen de 
error, por eso preferimos valorarlo a 

través del PPEy. 
Agrupamos los casos en tres gru- 

pos: grupo A) infartos no compliea- 
dos; (4 casos); grupo B) infartos com- 
plicados con insufieiencia eardíaea 
(9 casos); y grupo C) infartos com- 
plieados eon arritmias (9 casos). 
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RESULT ADOS 

PEy, 19 - 29 R Y Q-Ao: 

Salvo el caso N9 20 que fallece 
dentro de las primeras 24 hs. con va- 
lares normales, 105 casas restantes 
presentan acortamiento de- 105 tres 
períodos, siendo predominante el del 
PEy, siguiéndole el 19 - 29 ruido y fi- 
nalmente el a-Ao (Fig. 2). EI PEy Y 
19 - 29 ruido, se acortan con la mis- 
ma intensidad en el grupo A y no 
así en el grupo B, donde se acorta 
mucho más el PEy. 

a-Ao: en el grupo'A puede ser nor- 

malo levemente acortado (x = 5,7 
de 0 a 15,5); en los grupos B y C el 
acortamiento es más acentuado, sin 
diferencia significativa entre ellos: B) 
x = 18,4 % Y C) x =16 %. 

- 

PEy Y 19 - 29 ruido: en el grupo A 

x = 15,8 Y 14,6, no s2brepasando el 
25 %. En el grupo C x = 21,8 Y 20 % 

Y en el grupo B x = 30,2 Y 24,1 % 

no son menores al 20 %. De 10 ante- 
rior surge el hecho de queen los 
infartos complicados, los porcenta- 
jes de acortamiento son acentuados 
y siempre el que menos se acorta 
es la sístole total. En el caso de los 
infartos con insuficiencia cardíaca, el 
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período de eyección se acorta más 
que la sístole mecánica, mientras que 
en los infartos complicados con arrit- 
mias, se acorta con la misma intensi- 
dad que la sístole mecánca. 

Máximo de acortamiento: este ocu- 
rre dentro de los primeros 15 días, 
siendo más frecuente dentro de la 
primera semana; de acuerdo a esto, 
la curva que obtenemos como resul- 
tado de 105 controles diarios y perió- 
dicos, puede adoptar las siguientes 
modalidades: 19) acortamiento máxi- 
mo desde los primeros dos 0 tres 
días para luego volver a los valores 
normales (casos 5, 8, 12, 17, 21 Y 22) 
(Fig. 2 Y 3); 29 acortamiento desde el 
final de la primera semana en adelan- 
te (Fig. 3). No existe diferencia de 
porcentaje de acortamiento entre es- 
tos dos tipos de curvas, ni tam poco 
encontramos una explicación para es- 
tas modplidades. 

Retorno a los valores normales: el 

primero en regresar es el a-Ao, si- 
gue el 19 - 29 R Y final mente el PEy, 
que en los .casos de evolución nor- 
mal, 10 hace al final de la 39 semana 
en un 85 % de los casos (7). Otros 
entre 105 7 Y 15 días. Un solo caso 
(N9 9), retoma 105 valores norma- 
les al final del 29 mes (50 días). De 
los casos con paros cardíacos, 3 fa- 



It 

lIecieron y en el 49 no lIegamos aún 
al valor normal. 

PPEy: se presenta con valores nor- 
males en 9 casas y prolongado en 
los 13 casos restantes. En relación 
a 105 tres grupos de infartos, el PPEy 

se comportó en forma discordante a 

10 esperado, pues en el grupo A de 
infartos no complicados, es do.!"'d~ 

más prolongado se encontró (x = 

117); 10 sigue el grupo con insufi- 

ciencia cardíaca con x = 109,5 Y fi- 
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nalmente el grupo C con arritmias, 
con x = 98. Lo que sucede en los . 

normales, es que los límites máximos 
de dicho período varían ampliamen- 
te entre 80 y 110 msg., por 10' tanto 
sin conocer los valores previos al 

infarto no podemos afirmar que di- 
cho período esté alargado cuando 
muestre valores normales. 

A través de la evolución diaria de 
los períodos, en 15 de los casos 
hemos observado que los valores se 

- --_._~""~.. - 

262 



mantienen a través de 105 días de 

control, como en el caso 3 (4 meses), 
en los casas 2 y 4 (3 meses), 9, 15 Y 

16 (2 meses); en los 7 casas restan- 
tes (5, 7, 10, 11, 12 ~' 22) el PPEy fue 
desde el primer día cìaramente' alar- 
gada volviendo a val ores normales 

en períodos que variaron desde el 
segundo al quinceavo día del infarto. 

En el cuadra NQ 3 observamos los 

valores, como así también la falta de 
asociación de esta involución de los 

valores can respecto alas grupos 
de infartos. 
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EI caso N9 5 (cuadros 2 y 3), ilus- 
tra respecto al valor del período de 
PPEy. Se trata de un enfermo de 44 

años, que se interna por angor de 
tres días de evolución; al tercer día 
de internado sufre un infarto de mio- 

cardia; vemos los porcentajes de 
acortamiento previos, durante el día 
del infarto, y posteriores, así como 
el comportamiento del PPEy; este 
parte de cifras normales, que se alar- 
ga al segundo día de la necrosis, pe- 
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ro que son valores normales altos; a 

partir del 159 día vuelven a los valo- 
res previos. 

No existe relación aparente entre 
la involución de los val ores del PPEy 
y las curvas de Q-Ao, PEy y 19 - 29 

ruido; el PPEy tiende a reducirse an- 
tes de la normalización de los otros 
períodos, y unos pocos después. Evi- 
dentemente se 10 puede tomar como 
un índice de recuperación del funcio- 
nalismo miocárdico. Los casos 13, 
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14, 15 1 y 22 que han tenido intartos 
,previos, tienen todos el PPEy alarga- 
do, pero no más que los demás. 

COCIENTE SISTOLICO 

EI cociente sistólico de Blumber- 
ger, fue descrito para aplicarlo al 
estudio del funcionalismo miocárdi- 
co; es la relación entre PEy jPPEy 
(cuadro N9 2). Su valor se mantiene 
constante 0 escasamente variable con 
la frecuencia, Se encuentra disminui- 
do en los casos de insuficiencia mio- 
cárdica. En 13 casos estaba dismi- 
nuido y los 9 restantes tenían valo- 
res normales; de éstos, todos los que 
tenían valores por encima de 3, tam- 
bién tenían cierto grade de obstruc- 
ción a nivel de la válvula aórtica. De 
los tres grupos de infartos, los que 
tenían insuficiencia cardíaca. mos- 
traron los valores más bajos, salvo 
el caso 17, que' tenía además este- 
nosis aórtica moderada. 

VOLUMEN SISTOLICO 

Fue estutliado el volumen sistólico 
en 8 casos: 21, 22, 15, 1, 5, 3, 17 Y 
18 (Figs. 4, 5, 6 y 7); se 10 correlacio- 
nó con los espacios sistólicos, y se 
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observó que el PEy reproduce fiel- 
' 

mente las variaciones del mismo, 
mientras no coexista otro tactor co- 
mo en el caso 15 (Fig. 4), donde una 
hemorragia digestiva disminuye el 
volumen sistólico y una transfusión 
de sangre posteriormente 10 aumenta, 
mientras el período de eyección con- 
tinúa su evolución normal, ignorando 
tal evento. En los casos con insufi- 
ciencia cardíaca, lógicamente el VS 
fue menor, pero no existe una rela- 
ción directa entre el porcentaje de 
acortamiento del PEy y el valor del 
VS. Además, se hace necesario rea- 
lizar el volumen sistólico el mismo 
día e inmediato al registro poligráfi- 
co. No podemos agregar más datos, 
pues necesitamos continuar su eva- 
luaciÕi1 con más casos. 

Relación de los períodos sistó/icos 
con el paro circulatorio: En los ca- 
sos 1, 15, 20 Y 21 se producen paros 
cardíacòs (Fig. 8) que provocan el 
mantenimiento de los períodos en 
los casos 1 y 15; el aumento del acor- 
tamiento en el caso 21 y la muerte 
en el caso 20. En este último es de 
hacer notar. el hecho de que los pe- 
ríodos sistólicos, así como el cocien- 
te sistólico, eran perfectamente nor- 
males, falleciendo el paciente alas 



, 

24 horas de producirse el infarto, y 

alas dos a tres horas de realizar el 
registro poligráfico. 

Relación con las curvas de L.O.H. 
(Fig. 9): En general, las curvas de 
aumento de L.D.H. van parejas con 
el acortamiento del PEy, y se norma- 
lizan junto con la normalización del 
PEy a poco antes (5), pero hay casos 
en que esto sucede mucho antes de 
alcanzarse el máximo acortamiento 
del PEy, como sucedió con el enfer- 
mo n9 3; en )os casos de paro car- 
díaco, vuelve a haber un aumento de 
la enzima junto con el mantenimien- 
to del acortamiento del PEy (N9 15); 
en los casos 5 y 8, observamos como 
al repetir el dolor anginoso, se vuel- 
ven a aumentar las enzimas a un ni- 
vel igual 0 mayor al de comienzo, 
pero el PEy continúa su evolución 
hacia la normalidad. En est os casas 
hubo modificaciones ECG (aumento 
d~, la injuria en la zona de la necro- 
sis). Como vemos, resulta difícil acep- 
tar y aún poder explicar el hecho de 
que el paro cardiaco produce au men- 
to de enzimas pera en nuestros ca- 
sas, menores al pica inicial, modifi- 
cando la evoJución de 105 períodos 
sistólicos. En cambio el dolor anqi- 
noso del individuo que está cursando 
un infarto aumenta 105 valores de !a 

enzima, incluso por encima de los 
'valores iniciales, sin afectar la evo- 

lución natural del PEy. 
Re/ación con la /oca/ización del 

infarto, yenfermos con infarto previa: 
En el cuadro n9 2 figuran las loca- 
lizacionesen todos los casas, pero 
no hemos encontrado relación con 
el porcentaje de los períodos. Lo mis- 
mo ocurre con los que han tenido 
infartos previos. 

DISCUSION 

En el infarto de miocardio S8 pro- 
duce uná alteración funcional cardía- 
ca, que se traduce en un acortamien- 
to predominante del PEy (7) Y 19-29 
ruido, siguiéndole la sístole total elec- 
tromecánica (5). EI PPEy se alarga 
desde el 19 ó 29 día (1), correspon- 
diendo f~ndamentalmente al alarga- 
miento de 19-E. En los infartos con 
insuficiencia cardíaca se producen 
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los mayores porcentajes, siendo en 
estos mucho más acentuado el acor- 
tamiento del PEy. EI máximo acorta~ 
miento puede ser precoz (primeros 
2 ó 3 días) 0 más tardío (7 a 15 días), 
retomando los valores normales en 
la mayoría de los casas, al final de 
la 3~ semana. 

. 

EI PPEy puede presentar valores 
normales (2) (9 casas). Sin tener 'co-' 

nocimiento de sus valores previos al 
infarto, no podemos asegurar su alar- 
gamiento. En sólo 13 casos Jos valo- 
res estuvieron clara mente alargados 
y 3 de ellos fueron infartos no 
complicados. Además, en 105 casos 
can infarto de miocardia previo, si 

bien el PPEy tenía valores altos, no 
eran más alargados que los demás. 
No encontramos relación entre el es- 
tado general cl.ínico del enfermo y 
las variaciones de los períodos. Te- 
nemos el ejemplo del enfermo N9 20, 
que ingresa con valores de períodos 
normales, falleciendo en horas pbr 
arritmia. Evidentemente el porcenta- 
je de acortamiento más Acentuado. 
en el Qrupo B) tiene relacìón con la 
insuficiencia cardíaca (4); en éstos. 
el estado clínico general estaba más 
comprometido. Tampoco hay relación 
can la localización del infarto. EI para 
circulatorio provoca un mayor acor- 
tamiento de Q-Ao (5) 19-2C? ruido y 
PEv y mayor alarqamiento del PPEy, 
a bien impide que los períodos vuel- 
van a los valores normales. De todos 
modos, son modificaciones posterio- 
res al para cardíaco, que tampoco 
nos permitió establecer un pronósti- 
co, más que el que podía tener la 
causa que 10 IIevó al paro (arritmia). 

La curva de LDH coincide aproxi- 
madamente con la curva de los pe- 
ríodos sistólicos (5), pero vimos que 
enfermos que repetían el dolor can 
aumMto enzimátìco y manìfestacio- 
nes electrocardioqráficas no modifi- 
caban la evolución de los períodos. 

EI CS es el resultado de la relación 
PEy /PPEy (4); por 10 tanto depende- 
rá de los valores de ambos períodos. 
Si no existe un acortamiento del PEy 
(como en la insuficiencia cardíaca), 
y alaraamjento dGI PPEy, ambos en 
forma importante, el CS no será me- 
nor del valor normal, por 10 tanto no 



nos sirve para establecer el valor de 
afectación del funcionalismo miocår- 
dico en el infarto de miocardio. 

EI volumen sistólico se encuentra 
disminuido y sigue las variaciones 
de la curva de,1 PEy, siempre que no 
se agreguen modificaeiones agudas 
de la volemia (hemorragias, transfu- 
siones) donde el volumen sistólico 
puede aumentar 0 disminuir sin mo- 
dificar la curva del PEy. Cuando el 
PEy estå acortado, sabemos que el 
VS estå disminuiqo y viceversa. Se- 
gún Diamant (4), en el estudio reali- 
zado durante los primeros días de 
la evolución de las necrosis agudas, 
el PEy y el PPEy, variaron mås en 
los que fallecieron. ' 

Con nuestros hal/azgos, sólo pode- 
mos decir que las complicaciones (in- 
suficiencia eardíaca y arritmias) au- 
mentan los porcentajes de variaeión, 
pero no nos sirve como pronóstieo, 
ya que enfermos con altos poreentajes 
de varìación tuvieron evolución ex- 
eelente y un enfermo con valores 
normales fal/eció en horas por arrtt- 
mia. 
Creemos que las arritmias, incluido 
el parð circulatorio, no tienen rela- 
eión directa con la alteración funcio- 
nal del miocardio infartado. Muchas 
de el/as pueden ser manifestación 
de I~ insufieiencia miocårdica. Los 
casos con arritmias, fueron incluidos 
,en este grupo por falta de signos de 
insuficiencia cardíaca, y tal vez la 
tenían, mås por ser tan mínima, no 
era detectable con nuestros métodos; 
y así se explicaría el porcentaje al- 
go mayor de variación de los perío- 
dos. 

. 

Las enzimas, como la LDH, se pro- 
ducen por lesión celular, y es de es- 
perar que la función miocårdica se 
altere. En el enfermo que tuvo angor 
con aumento de la LDH sin variación 
de los períodos, se 10 podría inter- 
pretar c,omo que la zona miocårdica 
en sufrimiento es muy pequeña 0 tie- 
ne una ubicación tal que no altera la 
mecånica de la contracción. En cam- 
bio en el paro circulatorio es todo 
el miocardio el que sufre, ademås 
de la zona menos irrigada; pero al 
tener solución råpida existe menos 
posibilidad de liberaeión de enzimas, 

pera si se altera la mecånlca total, 
por haberse afectado todas las fibras. 

SUMMARY 

22 coronary area patients with myocardial in- 
farction were studied from the first day of 
admission until 30 days after their discharg- 
ing. They were ranked in: a) with uneventful 
infarction, b) with heart failure, and c) with 
arrhythmia. The Q-S2, SI-S2 were shortened, 
mainly the LVET within the b) group. 
In most cases the PEP was shortened, we 
could not find any clear relationship between 
the shortening of the periods and clinical 
state f)f the patient, nor the systolic periods 
allowed us to differentiate the patients as 
to the infarct localization. The systolic quo- 
tient is lowered in most of the cases, al- 
though it may be normal or high in the 
cases where, in addition, aortic stenosis 
occurs. 
The LDH shows a evolutive curve similar to 
LVET's. The LVET curve is not modified by 
the appearance of angor. The cardiac arroot 
brings about the holding of the shortening 
or the stressing of it. 
The wide variation of group b) is obvious, 
because of the heart failure, but we are una- 
ble to understand that the same happens. 
with the arrhythmia. We feel that these pa- 
tients also show heart failure no detectable 
by our methods. The systolic periods do not 
allow us to give a prognosis. 
The LVET variation states the stroke volumen 
the same direction. 
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