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Tiempos sistólicos del ventrículo izquierdo 
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"Enfin, un tracé du pouls se conserve indéfiniment, et fixe un souvenir que la mémoir& ne saurðit 
garder; mis sous les yeux d'un élève, il constitue la meilleure. définition des caractères du pouls et Ie. 
fait comprende avec une :ucidité que Ie langage ne saurait atteindre." ** 

Con la adaptación del quimógrafo pa- 
ra la inscripción de la presión arterial, 
Ludwiq crea una nueva era en la inves- 
tigación científica; la de 105 registros 
gráficos de 105 fenómenos biológicos (2). 

EI pulso arterial era un signa dema- 
siado tentador para que escapara a 105 

fisió/ogos de la época, y así Marey con- 
cibe el esfigmógrafo y describe las ca- 
racterísticas del pulso e'l las enfermeda- 
des va/vulares (1). Poco tiempo despl:Jés 

Garrod, comunica la reiación inversa en- 
tre duración de la sls101~ y frecuencia 
cardí aca (3). 

- 

Vertiginosamente se suceden 105 apor- 
tes. Mientras Frank (4), Starling, Wig- 
gers (5, 6), Katz (7), Peserico (8) y otros, 

observan en el laboratorio, el comporta- 
miento del miocardio respecto de la pre 
y post-carga y desmenuzan el cicio car- 
díaco en cada una de sus fases; otros 

como Bowen, ya en 1904, concibe una 
bicicleta ergométrica y registra simultá- 

neamente el pulso carotídeo, presión ar- 
terial y frecuencia cardía:a destacando el 

comportamiento del período eyectìvo en 
el esfuerzo (9). 

. 

Después la electrónica, ampl,ficando 
105 registros y evitando la inercla mecá- 
nica de 105 viejos sistemas de inscripción, 

el cateterismo cardíaco y la angiografia, 
al corroborar 105 hallazgos como una 
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finidamenie y fiia un recuerdo que la memoria no 

sabrá guardnr i impreso en 105 aies de un alumno, 
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del pulso y les hace comprender con una lucidez 
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verdadera "necropsia in vivo", permitie- 
ron una mejor comprensión de la hemo- 
dinamia. Con todo ese caudal de cono- 
cimientos lIegamos a nuestros días, don- 
de se nos ofrece un método incruento, 
repetitivo, económico y de fácil reali- 
zación, cual es la medición de los tiem- 
pas sistól icos del ventrículo izquierdo,' 
por medio de los registros gráficos ex- 
ternos. 

FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS 

EI comportamiento del músculo car- 
díaco durante la sístole ventricular está 
en relación con el lIenado ventricular 
(pre-carga), la tensión arterial media 
(post-carga), la frecuencia cardíaca y ló- 
gicamente can el estado de la fibra 
muscular y su sinergia contráctil (4-8, 
10, 11). 

Estas relaciones, comprobadas en el 

laboratorio desde fines del siglo pasado 
y corroboradas par múltiples investiga- 
ciones, se pueden sintetizar en los si- 

guientes postulados: 

1. Existe una estrecha relación entre 
la duración del período eyectivo 
(Ey) y el gasto sistól ico. 

2. Si se mantienen constantes la fre- 
cuencia cardíaca (FC) y la post-car- 

ga, incrementos del Ilenado ven- 
tricular producirán a,cortamiento 
del período isométrico sistólico 
(IS), alargamiento del Ey con au- 
mentos proporcionales del gasto 
sistólico. La sístole electromecánica 
(SE) puede no variar 0 prolongarse 
I igeramente (fig. 1-1). 

3. Si permanecen fijas la FC y la pre- 
carga, aumentos de la post-carga 
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con el gasto sist61ico invariable, 
prolongará el IS y abreviará el Ey. 
La SE se mantiene 0 acorta leve- 
mente (fig. 1-11). Estos resultados 
al variar la pre y post-carga no 
cambian con la administraci6n de 
bloqueantes B adrenérgìcos. 

4. En el caso de mantenerse estables 
la pre y la post-carga, aumentos 
de la FC reducen todos los tiem- 
pos sistólicos; SE, IS Y Ey (fig. HII). 

5. Estando constantes FC, pre-carga y 

post-carga, las drogas inotr6picas, 
digital y estimulantes B adrenérgi- 
cos, 0 el aumento del tono simpá- 
tico, disminuyen todos los tiempos 
sistólicos, SE, IS y Ey (fig. 1-111). 

6. La insuficiencia contráctil del mio- 
cardio (ínsufi:iencia cardíaca), cual- 
quiera sea su etiología, prolonga 
el IS y reduce el Ey en relación 
proporcional al daño miocárdico 
(fig. 1-IV). 

Todos estos resultados experimentales 
han encontrado amplio paralelismo en 
la investigaci6n clínica. Así se ha rei a- 
tado la reducción del gasto sistólico y 

concomitantemente el Ey en Ja posición 

de pie, por el menor 'aflujo venoso (12). 
La variación del gasto sistóli:o y Ey en la 

fibrilación auricular (13, 14) Y el bloqueo 
auriculoventricular (15), doñde a cada 
latido con diástole prolongada sucedía 
otro con menor IS y mayor Ey por au- 
mento del Ilenado ventricular y dismi- 
nución de la tensión arterial media. 

Igualmente la dependencia de dura- 
ción de la SE y el Ey con la FC, que se 

conocen desde Garrod en 1874 (3), fue 
.comprobada y rela<:Íonada por diversos 

autores, íncluso con variaciones de edad 
y sexo, describiéndose ecuaciones regre- 
sivas para cada caso (16, 17, 19-21). 

EI aumento del Ilenado ventricular 
produjo siempre acortamiento del IS y 

prolongación del Ey con mantención 0 

Jigero incremento de la SE (14-16). 

Solamente en el caso de variaciones 
de la post-:arga, los resultados clínicos 

en el hombre normal diferieron de los 
hallazgos del laboratorio. Se observ6 que 
incrementos de la post-carga prolonga- 
ban el IS y el Ey (22-24), mientras que 
reducciones de la misma acortaban el 
IS y alargaban el Ey (25). Este compor- 
tamiento probablemente se deb a al efec- 
to vagal reflejo 0 a fa disminución de las 
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catecolaminas circulantes por el aumento 
de I" :ensión arterial; aunque algunas 
exper":lcias no mostraron reversión de 
los hechos por la atropina 0 los inhibi- 
dores B adrenérgicos (24). Recientemente 
Braunwald comuni:ó, con experimentos 
de delìcada precisión, que manteniendo 
fiias todas las constantes, el solo au- 
mento de la post-carga no modificaba el 

Ey hasta cifras de tensión arterial media 
del orden de los 175 a 200 mm de Hg, 
donde para mantener el mìsmo gasto 
sistólico debía prolongarse (10). 

Los fármacos inotropos, digital, esti- 
mulantes B adrenérgicos, etc., acortaron 
siempre todos los tiempos sistó/icos (5, 
23, 26-28). 

En todas las enfermedades agudas 0 

crónicas, donde se redujo la capacidad 

de bomba del ventrkulo izquierdo, se 
observó un aumento de IS y acortamien- 
to del Ey en estrecha relación a la re- 
ducción del gasto sistólìco (29-34). 

Algunas excepciones relatadas, co.mo 
el infarto de miocardio en estado de 
shock, donde disminuyó el IS, se pueden 
explicar p'or el incremento de la presión 
telediastólica del VI, con caída de la ten- 
sión arterial diastólica (35, 36). Otro 
caso que se aleia de la regia es el com. 
portamiento de los coronarios frente al 

ejercicio ergométrico, donde se pr%nga 
el Ey, efecto que se puede comprender 
si se tiene en cuenta el aumento del lIe- 
nado ventricular y de la post-carga, i un- 
to al mayor esfuerzo que debe realizar 
el V.I. para mantener el mismo gasto 
sistól ico (37). 

METODOLOGIA 

Para la medición de los tiempos sis- 

tólicos del V.I. por métodos externos, se 

requieren por 10 menos tres registros 
simultáneos: ECG, FCG Y un pulso arte- 
rial 10 más cercano posible a la raiz de 
la aorta; carótida 0 subclavia preferente- 
mente derechas. Si es posible, un cuarto 
canal que inscriba otro foco de auscul- 
tación 0 un apexcardiograma. 

Se debe elegir !a derivación electro- 
cardiográfica de aparición más precoz y 

que muesjre un accidente fácilmente evi- 
denciable. Se suele utilizar una de las 

tres deriva.:iones standard 0 de las or- 
togonales de Frank. En el caso de que la 

derivaci6n más precoz no se inicie por 

una deflección clara, 0 que se quiera 
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Fig. 1. - Modifieaciones de 10, I'eríodos 1.5. y Ey con las variaeiones de la Preearga (I), Po'learga (II), 
Freeueneia eardiaea (III), Drogra, inolr6piea, (III) e In,ufieieneia eonlráclil del V.I. (IV). 

registrar mientras el paciente realiza un 
esfuerzo con los miembros, se aconseja 
una precordial derecha 0, en su defecto 

DI, colocando el electrodo de brazo de- 

recno en el 29 espacio intercostal sabre 
línea para-esternal derecha, y el del bra- 
zo izquierdo en el 59 espacio sobre linea 
hemiclavicular izquierda. 

EI a los micrófonos del FCG, se pue- 
den ubicar en el área mitral 0 mesacár- 
dica, donde se inscriben claramente el 

comienza del R 1 Y el R2 con fácil iden- 
tificación del A2. Se utilizarán filtros de 
frecuen:cias medias a altas, en 10 posible 
más de 200 y menas de 500 c.p.s. Ello 

permite un claro reconocimienta del ori- 
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gen de cada ruido. Además, con el au- 
mento del tone simpático y / 0 la fre- 
cuencia cardíaca, el corazón e'r-;>,'B la fre- 
cuencia de sus vibraciones f)udiendo 
borrar oscila<:iones graves especialmente 
en el comienzo del R 1. 

EI carotidograma debe obtenerse con 
transductores de respuesta directa (DC) 
o con constantes de tiempo suficiente- 
mente largas para evitar diferenciaciones 
de causa electrónica (38). EI receptor es 
preferible puntiforme 0 si se trata de un 

. embudo, que sea de material rig'ido y 

con el menor diámetro y volumen in- 

terno posible, para poder adaptarlo fir- 
memente sobre la arteria, con la menor 
interposición de tejidos que permitan 
distorsiones mecánicas (12). EI tubo que 
conecte el embudo con el transductor de- 
berá ser del tamaño más cor to, con el 

diámetro interno más pequeño y del ma- 
>terial más rígido posible que permita tra- 
bajar libremente, para obviar reflexión 
y amortiguamiento en la transmisión 
neumática (39, 40). 

A modo de ejemplo, citaremos que en 
nuestro laboratorio utilizamos un embu- 
do de diámetro interno de 2,3 em con 

una profundidad de 0,5 em, conectado 

por un tubo rigido de polietileno de 
10 cm de largo y 0,3 cm de diámetro 

interno a un transductor de inductancia 
variable, modelo Statham p".M. 5, con 
sensibilidad de =!:: 0,2 a 350 mm de Hg 
intercalando una Ilave de 3 vias que 
permite cerrar el circuito una vez co- 
locado el receptor. 

Consideramos un carotidograma satis- 

factorio cuando reúne las siguientes con- 
diciones: 

a) Un trazado suficientemente amplio 
con pie e incisura claramente de- 
finidos para su fácil lectura. 

b) La caida del trazado durante la 

diástole debe ser sostenida y sin 

ondulaciones. Sol>amente es tole- 
rable una ligera onda "a" por ve- 
cindad de un pulso venoso enér- 
gico. 

.c) De no mediar patología que 10 

justifique, la incisura debe estar a 

más de 50 % de la altura total del 

pulso. 

Este tipo de trazados ha mostrado ser 
superponible a los intraarteriales simul- 
táneos auncon micromanómetros, y los 

tiempos medidos fueron estadisticamen- 
te semeiantes (16,41-43). 

Cuando los registros mecánicos pre- 
sentan dificultades en el perfecro reco- 
nocimiento de sus accidentes, es acon- 
sejable utilizar la primera derivada (dp/ 
dt) con circuitos diseñados para el caso 
de amplitud suficiente y con la menor 
constante de tiempo posible (men or de 
0,003 seg) (40). 

La velocidad de inscripción no debe 
ser demasiado lenta para que impida una 
buena lectura de las distancias, ni de- 
masiado rápjda que amortigüe las de- 
flecciones. La ideal es de 100 mm de 
papel por seg, donde la sensibilidad 
máxima de lectura es de 5 milisegundos. 

MEDICION DE LOS TIEMPOS 

Existe acuerdo entre los diversos au- 
tores para la medición de los siguientes 
tiempos sistólicos (19, 35, 44, 45): 

1. Sístole electromecánica (SE). 

Se extiende desde el comienzo real del 
QRS hasta la primera oscilación de inten- 
sidad importante del A2. También es 

conocido como (Q-A2). Incluye la sís- 

tole mecánica propiamente dicha más el 

retardo electropresor (des de la lIegadd 
del estímulo eléctrico hasta la elevación 
de la presión intraventricular) y el co- 
mienzo de la relajación ventricular has- 
ta el cierre de las sigmoideas aórticas; 
intervalo este último de imposible men- 
suración en el momenta actual (f:g. 2). 

2. Período eyectivo del V.I. (Ey). 

Comprende desde el pie hasta la inci- 

sura del pulso carotídeo. 

3. Período preeyectivo (pre Ey).:- 
Resulta de la diferencia entre la SE 

y el Ey (SE-Ey). Consiste en el tiempo 
de latencia electropresora y el isométri- 
co sistóliiCQ (IS). También se puede ob- 
tener midiendo des de el comienzo del 
QRS real hasta el pie del arteriograma 
corregido. EI carotidograma se corrige 
para el pie con el mismo tiempo que se 
retrasa la incisura respecto del A2. Aun- 
que existen pruebas experimentales de 
coincidencias (41) teóricamente, por aná- 
lisis de curvas de Fourier y diferencias 
tensionales entre comienzo de sístole y 

diástole, es de suponer qce pueden ser 
distintos (46). 
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Fig. 2. - Melodologí. p.r. I. medición de 105 Tiempos Sislólicos del V.L Sistols EleclromecániCi 
(Q-A"), Período Eyeclivo (Ey). 

Las diferencias surgen en la 

ración del Perfodo Isométrico 
(IS). 

conside- 
Sistólico 

Algunos autores 10 extienden des de el 

comienzo del apexograma hasta el pie 
del carotidograma corregido (47, 48). 
Esto no es totalmente aceptado ya que 
difieren las' opiniones respecto si el 

apex es simultáneo (49,50) 0 antecede a 

la elevación de la presión intraventricu- 
lar (51, 52). Por otra parte es freeuente 
que se sume una onda "a" y oculte el 

origen rea I. 
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Otros 10 consideran desde el R 1 hasta 
el pie del carotidograma:orregido, ob- 
teniéndolo por la simple f6rmula~R 1-R2)- 
(Ey). Sin embargo es habitual observar 
gran des diferencias del tiempo Q-R J en 
individuos normales (53). Además, eam- 
bios en el inotropismo 0 en la frecuencia 
cardíaca, alteran la frecuencia vibratoria 
natural del corazón, variando el comien- 
zo real del R 1. 

Si consideramos que mientras no exis- 
tan transtornos en la conducción eléctri- 
ca es muy po:a la variaci6n que pueda 



sufrir el tiempo de latencia electropre- 
sora, podemos admitir que i,o;; modifica- 
ciones del pre Ey son esenc ,nente del 
IS, utilizándolo en la práctica como subs- 
tituto del mismo. 

Cociente pre Ey / Ey 

AI no estar influenciado por la FC, 

este cociente refleia con mayor amplitud 
pequeñas desviaciones aisladas de cada 
uno de sus componentes (19). Además, 
105 fárma:os inotrópicos alter'an en igual 
magnitud el numerador como al deno- 
minador, resultando de gran utilidad en 
la evaluación de dichas drogas (27). 

En la insuficiencia cardíaca incipiente, 
el aumento de la pres;ón telediastólica 
del V.I. incrementa la expuls;ón ventri- 
cular con menor acortamiento d;:) sus fi- 
bras y por otra parte, la taquicardia trata 
de mantener un volumen minuto útil. 

Ambos elementos pueden pasar desaper- 
cibidos con la medición de un solo índ::e 
pero no con el cociente (54, 55). Otros 
autores preconizan otros indices, pero en 
general de resultados semeiantes .(6). 

Todos 105 tiempos sistólicos varían con 
la Fe. Cuando se trata de comparar resul- 
tados se deben de corregir para una 
misma frecuencia, A tal efectb cada la- 

boratorio debe comprobar sus propios 
valores normales de a:uerdo asu me- 
todología de trabajo y traducirlos con sus 

propias ecuaciones a un módu/o de se- 

mejanza (19-21), 

VARIACIONES FISIOLOGICAS 

Existen algunas variaciones fisiológi- 
. cas que deben tenerse en cuenta, En pri- 

mer lugar las respiratorias, por 10 cual 

es aconseiable medir siempre 105 tiem- 
pos de por 10 menos 2 ciclos respirato- 
rios (8 a 10 latidos) y obtener el prome- 
dio de 105 mismos, 

Según algunos autores, la SE y el Ey 

son ligeramente mayores en el sexo fe- 
menino (12, 19), diferencia que otros 
investigadores no encontraron estadísti- 
camente aceptabJe (20). 

Los tiempos sistólicos sòn proporcio- 
nalmente menores en 105 niños, crecen 
en la pubertad, hasta igualarse en la ado- 
lescencia (56, 57). 

Los viejos con edad promedio de 70 
años, prolongan ligeramente todos 105 

períodos, probablemente en relación a '<'> 

mayor post-carga que produce el aum:m. 
to de la impedancia periférica/58). 

La posición de pie prolonga el pre Ey 
y acorta el Ey por menor retorno ve- 
noso (12). A medida que avanza el dia 
se acorta el Ey con un máximo entre las 
16 a 20 horas, por 10 cuðl 105 estudios 
deben realizarse a primeras horas del 
dia (26). 

VARIACIONES PATOLOGICAS 

Toda patología que altere la pre-carga, 
la post-carga 0 el estado contráctil de la 

fibra mio:árdica se refJejará en 105 tieli' 
pos sistólicos del V.I. Escapa a la fina- 
lidad de esta actualización una enume 
ración de 105 hallazgos aunque sea so 

mera, porque implicaría hacer referen- 
cia a toda la patología cardíaca. 

Pero en todos 105 casos el grade de 
fluctuación de cada uno 0 todos 105 in 

tervalos sistólicos, guardan estrecha re- 
lacióncon /a severidad del proceso (19, 
29-34). 

FUTURO 

Este método es de un futuro enormC' 
e insospechable, como diagnóstico, pro 
nóstico y de investig~ción. AI ser In- 
cruento y repetible 10 hace de elecci:'Jn 

para la prosecución de resultados tera- 
péuticos médicos y quirúrgicos (34-36, 
59), para valoración de drogas cardio- 
activas (5, 23, 26-28) como indice de 

reserva contráctil del miocardio (19, 25, 
29) para destacar cardiopatías latentes 
(60-64), et:. 

En la actualidad, en nuestro país, va- 
riosgrupos de trabajo estudian su uti- 
/idad en la valoración de la cardiopatía 
coronaria sometiendo a 105 pacientes al 

esfuerzo de un ejercicio medido, ya sea 
isotónico (ergometria) (65, 66) 0 isomé- 
trico (Hand-grip test) (67 - 69), con resu!-. 
tados hasta ahora, altamente signifi:a- 
tivos. 

En nuestro laboratorio, trabajamos ac- 
tivamente con e/ ejercicio isométrico, ya 
que produce además de aumentos de la 

frecuencia cardíaca y pre-carga, una re- 
lativa mayor post-carga que el esfuerzo 
dinámico (70,75), Hemos observado en 
/05 coronarios un Ey más corto que en 105 

norma/es en condiciones de reposo, dife- 
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rencia que se incrementaba 
ejercicio isométrico. 

COROlARIO 

durante el 

I'Personna n'a Ie tact assez fin pour sentir avec 
Ie dOIÇJt les détails minutieux que révèle Ie sphyg. 
mographe dans une seule pulsation, détails dont 
chacum a certainement sa valeur et pourra servir, 
un jour, a précisen Ie diagnostic." * 

M. MAREY, 1860 (') 
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