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Denominamos aneurisma parietal 
de corazón a la dilatadón circunscrip- 
ta de las paredes del mismo. El pri- 
mer caso registrado se atribuye a 

Galeati (15) annque existe algnna du- 
da si era un verdadero aneurisma. De 
todas maneras en ese mismo año, 
1757, Hunter (19) describió un caso 
de aneurisma apical indudable. Aran 
(4) en 1864, en 10 que parece ser la 
primera descripCÎ'ón clínica, señala la 
imposibilidad de efectuar el diagnós- 
tico en vida. Los estudios radiológicos 
y electrocardiográficos, junto con el 
mejor conocimiento de la afección 
permitieron posteriormente 81 diag- 
nóstico clínico, pero con escasa fre- 
cuencia al comienzo, pues en la revi- 
sión de Pletnew en 1926 sólo 6 casos 
se reconocieron en vida (30). 

La frecuencÌa es mucho mayor y 
depende en gran medida de loc; méto- 
dos empleados 0 del criterio personal 
del autor extendiendo 0 limibmdo la 
definición. 

Siendo la cardiopatía coronaria la 
causa en la inmensa mayoría de los 
casos, es válido sacar conclusiones con 
respecto a la frecuencia tomando co- 
mo base a este tipo de enfermos. Par- 
kinson, Bedford y Thompson (27) 
combinando cifras de varias estadís- 
ticas hallan que el aneurisma ocurrió 
en el 9 % de los casos autopsiados de 
infarto de mio~ardio- Gorlin, Klein y 

Sullivan (16) en un estudio p~ospec- 
tivo de 100 pacientes coronarios a 

qui en efectúan cineventriculografía 
izquierda éncuentran 24 con :iltera- 
ciones localizadas del movimiento pa- 
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rietal consideradas como expresión 
mecánica de verdaderos aneurismas 
ventriculares. 

Los distintos medios habitunles de 
diagnóstico dejan un número impor- 
tante de casos sin reconocer, siendo 
sin duda la ciheangiocardiografía el 
procedimiento de mayor utilidad. Pe- 
ro este estudio implica una. serie de 
riesgos que el estado deficiente del 
paciente hace que debamos renunciar 
a efectuarlo en muchas oportunida- 
des. 

Entre los procedimientos incruen- 
tos se halla el uso de los regi'stros 
gráficos externos que permiten en 
muchas cardiopatías una adecuada 
valoración de las condiciones hemOfli- 
námicas, como divers os autores y no- 
sotros mismos 10 hemos comprobado 
((2, 3, 23, 25, 29) por 10 que decidi- 
mos estudiar el comportamiento del 
fono-mecano-cardiograma en tres pa- 
cientes portadores de aneurism as de 
corazón observados en el Labcratorio 
de Hemodinámica de la Sala 4 del 
Hospital Nacional de Clínicas de Bue- 
nos Aires. 

MATERIAL Y METODa 

De una serie de 12 paciente'" estu- 
diados en nuestro Laboratorio una 
parte de los cuales f'.Ie motivo de tra- 
bajos publicados (24, 28) tuvimos 
ocasión de realizar estudio fonomeca- 
nocardiográfioco en tres. 

Para efectuar el registro se utili- 
zó un equipo Electronics for Medici- 
ne DR4 al que se Ie anexaron òos ca- 
nales de fonocardiografía con filtros 
selectivos. El captador, de inductan- 
cia variable, Statham PM5 y la téc- 
nica utilizada han sido descriptos en 
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Fig. 1 

pubIica~iones anteriores (29), 10 que 
nos eXlme de mayores comentarios. 
Se efectuaron registros con el pacien- 
te en decúbito lateral izquierdo a una 
velocidad de 75 y 135 mm/seg. estu- 
diando con posterioridad y midiendo 
losintervalos que acostumbramos uti- 
lizar (tabla 1) en pOl' 10 menos 5 ci- 
clos cardíacos. El promedio obtenido 
en cada caso se comparó con un vrupo 
testigo de 25 personas normales. 

El diagnóstico de aneurisma ventri- 
cular se basó en los antecedentes. exa- 
men clínico, radiológico y electrocar- 
diográfico, siguiendo criterios ex- 
puestos con anterioridad (24, 28). POI' 
el estado clínico de los pacientes y 
considerando que no había indicación 
quirúrgica, no creímos necesario efec- 
tuar estudio angiocardiográfiro pOl' 
10 que carecemos de esta confirma- 
ción. 

TABLA N9 1 

RESULTADOS 

19) Morfología: 

a) Onda a: su altura fue normal en 
el caso 1 (fig. N9 1) y levemente ele- 
vado en los cas os 2 y 3 (figuras N9 2 
y 3). 

b) Onda sistólica': En los casos 1 y 
3 llama la atención 10 redondeado de 
la curva, con ascenso y descenso len- 
tos en el primero y ascenso normal y 
descenso lento en el tercero. En el 
primer paciente se observa además 
un pequeño valle en mesosístole. 

La observación N9 2 muestra un 
aspecto diferente pues luego de un 
ascenso rápido y alcanzado el punto 
de máxima elevación se inscribe un 
colapso profundo al que sigue un nue- 
vo ascenso telesistóHco. 

c) Diástole: Durante este período 
la morfología de los 3 casos es dife- 
rente. En el 19 luego de un lento des- 
censo y alcanzado el punto 0 vuelve 
a elevarse la curva sin marcarse el 
sobresalto E. 

En el 29 caso el descenso también 
lento es seguido pOl' un sobresalto E 
de pequeña ampIitud redondeado pero 
bien nítido y constante. En la 3~ ob- 
servación el descenso protodiastólico 
es casi normal, siendo seguido de un 
lleno rápido con sobresalto E redon- 
deado y poco nítido. 

29) Cronología (Tabla N9 1) : 

a) Onda a; sus valores fueron de 
12 %, 22 % y 19% respectivamente. 

b) Intervalo electromecániro: 15, 
10 y 25 ms en cada caso. 

(Los tiempos se expresan en milisegundos) 

ANEURISMA PARIETAL DE CORAZON 
CARDIOGRAM A APEXIANO - 3 CASOS 

Intervalos medidos 
Casos N ormales 

AmpJitud 3 Media l}esv. St. 1 2 

Q - 1er. R. 
Interv. Electromec. 
Isovol. Sisto (Pie C.A. - Pie carot. corr.) 
E,yección 

Isovol. Diast. (29 Ao.) 
Lleno Rápido (O-E) 
Altura de a en % del Total 
Altura de E en % del Total 

30- 60 

0- 40 

50- 80 

220-380 

80-112 
50-106 

1- 18 

18- 42 

43,20 
18,68 

67,71 
298 

97,24 

69,56 
9,57 

25,28 

:t: 7,5 60 50 25 

:t: 9 15 10 25 

:t: 8,4 100 60 60 

:t: 37 280 270 340 

:t: 10 140 120 110 

:t: 13 60 90 

:t: 4 12 22 19 

:t: 9 7 17 



228 Dr. ALBINO M. PEROSIO y col. 

Fig. 2 

c) Q-1er. componente del cardio- 
grama apexiano: En ausencia de un 
primer componente del1er. ruido bien 
audible y registrable recurrimos como 
ya publicamos con anterioridad (29) 
a la medición de este intervalo. Halla- 
mos valores de 60 ms, 50 ms y 40 ms. 

d) Período isovolumétrico si~tólico: 
En los tres casos fue de 100 ms, 60sm 
y 60 ms. 

. 

e) PerÍodo de eyección: 280 ms, 
270 ms y 340 ms'respectivamente. 

d) Período isovolumétrico diastóli- 
co: hallamos 140 ms, 120 ms y 110 
minutos. 

. 

f) Altura del sobresalto E: en el 
primer caso no se registró, en los 
otros dos pacientes fue de 7 % y de 
17 %. 

g) DuraCÎ'ón del lleno rápido: no se 
pudo determinar en el caso 1. En el 
caso 2 fue de 60 ms y en el 3 de 90 
minutos. 

Al exponer los resultados del fono- 
cardiograma en estos tres cas os deta- 
llamos los hallazgos en forma indivi- 
dual: 

,. 
Caso N9 1 (fig. N9 1) : El lR (pri- 

mer ruido) se hallaba formado por 
tres componentes, con el comDonente 
eyeccional aumentado configurando 
un click sistólico que iniciaba un so- 
plo. Los componentes preeyeccionales 
sumaban 80 ms. El 2R (segundo rui- 

do) con dos componentes el aórtico 
precediendo al pulmonar y con una 
duración total de 60 ms. Durante el 
período isovolumétrico di'stólico del 
ventrículo izquierdo se agregaba un 
tercer ruido de baja frecuencia. 

Se registraron asimismo un suave 
soplo sistólico en el 49 E.Ll. a 5 cm 
del borde esternal y un soplo diastóli- 
co también suave siguiendo al 2R. El 
pulso carotídeo era de configuración 
normal. 

Caso N9 2 (fig. N9 2): El 1R dis- 
minuido de intensidad seguido de un 
click sistólico. Los componentes pre- 
eyeccionales medían 60 ms. El 2R con 
dos componentes el aórtico precedien- 
do al pulmonar. La duración total era 
de 60 ms. Se registró además un soplo 
de eyección proto y mesosistólico y 

un soplo diastólico siguiendo al 2R 
suave y creciente-decreciente. 

El pulso carotídeo tenía aspecto 
normal. 

, 

Caso N9 3 (fig. N9 3): El 1R for- 
mado por tres componentes. El prime- 
ro pre-eyeccional de alta frecuencia, 
normal y el segundo disminuido de in- 
ten.sidad. El componente eyeccional 
era de duraCÎ'ón. normal. La duración 
total fue de 120 ms. El 2R se presen- 
taba con sus dos componentes fusio- 
nados sin variaciones también un 49 R 

de baja frecuencia. No Se comproba- 
ron soplos. 

HOR,MEL. 

Fig. 3 
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Fig. 4 

El pulso carotídeo mostraba una 
configuración especial tipo de cima 
tardía. 

COMENTARIOS 

El renovado interés demostl'ado en 
los últimos años pOl' los métodos in- 
cruentos de registro de la actividad 
cardíaca ha Bevado a diversos investi- 
gadores a tratar de establecel' carac- 
terísticas del cardiograma apexiano 
que pudieran ser referidas con segu- 
ridada determi'i1adas cardiopatías. En 
el caso especial del aneurisma .:'ardía- 
co el interés diagnóstico se ve acre- 
centado porIa posibilidad de trata- 
miento quirúrgi'co (9, 22). 

Recientemente AhuJa, Gutiérrez y 

Manning en el análisis de tres casos 
de aneurisma cardíaco establ!?cen la 
posibilidad de diferenciar si la cavidad 
está libre u ocupada POl' trombos en 
base a la morfología del cardi(~grama 
apexiano (2, 3). 

En sus casas 1 y 2 registran una 
curva can pico sistólico demorado, 
de ascenso y descenso lento al 
que sigue una fase diastóli'ca sin 
onda de Beno rápido (sobresalto E). 
Esto 10 consideran fìugestivo de aneu- 
rismas no trombosados y 10 homolo- 
gan a 10 encontrado POl' Martínez-Ló- 
pez. La presencia de soplos producidos 
porIa entrada y/o salida de sangre de 
la cavidad aneurismática confirmaría 
la inexistencia de trombos. 

POI' el contrario en su caso 3, sin 
soplos y sin cavidad demostrable pOl' 
angiocardiogra.fía del ventrículo iz- 
quierdo, registran una curva de doble 
pico sistólico y con una onda de lleno 
rápido bien marcada. 

Gorlin, Klein y Sullivan (16) ha- 
Ban el tipo de curva con pico sistólico 
tardío en la mayoría de sus pacientes. 
En dos oportunidades en ,que esta 
morfología no se presentó observaron 
un aumento de la altura de h onda 
"a" . 

En nuestros pacientes observamos 
un incremento ligero de la altura de 
"a" en 2 de los casos. 

La curva sistólica en el caso 1 fue 
de ascenso y descenso lento compro- 
bándose una prolongación de los tiem- 
P03 isovolumétricos sistólico y di'astó- 
lico. No se observó sobresalto E. 

En el caso NQ :3 también con curva 
de aspecto redondeado se comprobó 
una prolongación del período isovolu- 
métrico diastólico. La onda de Beno 
rápido era de forma normal. 

Esta morfología que podría Eugerir 
de acuerdo a 10 expresado anterior- 
mente un aneurisma sin trombosis, 
la hemos hallado en padentes coro- 
narios con 0 sin bloqueo de rama iz- 
quierda. La falta de sobresalto E la 
encontramos en estos mismos casos 
y en sujetos normales (fig. NQ 4) pOl' 
10 que creemos carece de valor. 

En la observación NQ 2 la curva se 

aparta de este aspecto pues se presen- 
ta con una onda sistólica bífida con 
ambas cúspides separadas pOl' un ne- 
to colapso mesosistólico. El sobresal- 
to E si bien de poca altura está bien 
visible. 

Consideramos que tampoco esta 
configuración del cardiograma apexia- 
no que correspondería a aneurismas 
trombosados tiene valor caracterÍsti- 
co pues además de las causas cono'ci- 
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das de bifidez de la eurva sistólica: 
estenosis subaórtica dinámiea. hiper- 
trofia ventricular izquierda con este- 
nosis e insuficiencia aórtica y cardio- 
patía eoronaria, la hemos ha]]ado en 
sujetos normales 0 portadores de di- 
versas cardiopatías congénit~s (co- 
municación interauricular, ductus 
persistente) 0 valvulopatías renmáti- 
cas (insuficiencia mitral, insnficien- 
cia aórtica), etc. (fig. N9 5). 

Existe incluso la posibilidad de que 
ligeros desplazamientos del eaptador 
modifiquen el aspeeto de laeurva en 
su fase sistólica (fig. N9 6). 

Portales razones nos parece que es 
prematuro saear eonelusiones sobre el 
valor del eardiograma apexiano en e1 

diagnóstico del aneurisma parietal del 
corazón pues sólo el estudio de series 
más amplias podrá determinar si sir- 

Fig. 6 

Yìg- f) 

ve para este fin 0 si solamente es útil 
para registrar un impulso anómalo de- 
tectado pOl' lapalpación. 

EI estudio fonocardiográfico no 
mostró un patrón único. La disminu- 
ción del primer ruido sobre la que in- 
sistiera Libman y Sachs (21) la ha- 
llamos en un solo caso. 

En dos pacientes registramos un 
click sistólico que iniciaba un soplo. 
Estos casos tenían también soplos 
diastólicos, careciendo sin embargo de 
la musicalidad descripta pOl' Vakil 
(36) 

. 

En el casu 1 se comprobó la presen- 
cia de un 3er. ruido de baja frecuen- 
cia durante el período isovolumétrico 
diastólico (fig. N9 1). A la ausculta- 
ción clíni'ca era indiferenciable de un 
verdadero ritmo de galope de lleno rá- 
pido, 10 que explicaría que este signo 
haya sido señalado pOl' diversos auto- 
res. Nos parece interesante destacar 
la utilidad del cardiograma apexiano 
para su correcta individualización. 
Posiblemente sea producido porIa en- 
trada de sangre desde el aneurisma 
a la cavidad ventricular al comienzo 
de la relajación miocárdica. 

En otro caso se registró un 49 rui- 
do auricular de baja frecuencia (fi- 
gura N9 3). 

POl' 10 expuesto anteriormcnte se 
desprende la inconstancia de los di- 
versos signos auscultator~os descrip- 
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tos en los aneurismas ventricuhtres 10 

que les resta valor diagnóstico. 

CONCLUSIONES 

1 Q) El cardiograma apexiano no 
aporta datos significativos para el 
diagnóstico de aneurisma parietal de 
corazón, a pesar de haber considerado 
tanto la morfología como los valores 
cronológicos. 

2Q) El fonocardiograma permitió 
registrar en un caso un 3er. ruido du- 
rante la fase isovolumétrica diastóli- 
ca que simulaba un ruido de Ileno rá- 
pido. El resto de los hallazgos igual- 
mente inconstantes no tienen valor 
diagnóstico. 

3Q) Sólo el estudio de series más 
numerosas permitirá ratificar 0 recti- 
ficar estos conceptos. 

RESUMEN 

Se efectuó el estudio fonomecano- 
cardiográfico de tres pacientes porta- 
dores de una aneurisma parietal de 
corazón. Se consideraron la morfolo- 
gía y los valores cronológicos del car- 
diograma apexiano concluyendo que 
no aporta datos significativos para el 
diagnósUco de esta afección. El fono- 
cardiograma presentó signos ya cono- 
cidos pero su inconstancia les resta 
igualmente valor diagnóstico. 

Summary 

The phonomechanographic study of 
patients with' ventricular aneurysm 
was carried out. The morphology and 
the chronological values of the apex 
cardiogram were considered, arriving 
to the conclusion that they do not 
bring significant data for the diagno- 
sis of this affection. The phonocardio- 
gram shows signs already known, but 
inconstancy diminishes, as well, its 
diagnostic value. 
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10 parte superior. La dimensión de 105 mráficos 0 fotos deberá ser de tamoño que facilite 

su publicoción. 

5) 

6) Aportodos: Los autores que deseen seporatas deberán solicitorlos en el momento de pre- 

sentar el trobajo, 105 cuales estarán a su cargo. Por coda trabajo publicodo 10 revisto 

entregará, sin cargo, diez ejemplores. 

7) Todo trabojo deberá ser acompoñado de un breve resumen. en espoñol e inglés. 

8) Los originales no serán devueltos, sean 0 no publicados. 

9) Clisés: La Revisto se hoce cargo de hasta cuotro clisés. EI costo de 105 clisés que superen 

ese tope quedan a cargo del outor 0 outores. 


