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CUR V AS BALISTOCARDIOGRAFICAS EN LOS BLOQUEOS 
DE RAMA, RITMO IDIOVENTRICULAR Y ALGUNAS 

T AQUICARDIAS P AROXISTICAS. 

por 10s doctores 

L. DE SOLDA TI. R. NAVARRO VIOLA y R. H. MEJIA 

En un trabajo anterior (Soldati, Mejía, Navarro Viola, 1952) 
hemos analizado los balistocardiogramas (beg) obtenidos en una 
serie de enfermos padeciendo distintos tipos de arritmias. En el 
prescnte trabajo estudiaremos las cur vas obtenidas en pacientes cuyo 
ECG mostró bloqueos de rama incomplctos 0 completos, ritmo idio- 
ventricular, y algunos con taquicardias paroxísticas. 

Dichas observacioncs fucron cfcctuadas en un total de 13 pa- 
cientes. 

MATERIAL Y TÉ(;NICA 

Como en trabajos anteriorcs e1 procedimiento utiiizado consistió en registrar 
el trazado mediante el balistocardiógrafo electromagnético de Dock, ubicado eT 
enfermo en una camilla sóIida. en condiciones prácticamente basales, y en distin- 
tos momentos respiratorios (respiración tranquila, apnea intermedia, apnea inspi- 
ratoria, y apnea espiratoria). 

Se estudiaron 4 casos de bloqueo de rama izquierda y 4 casos de hloqueo de 
rama derecha, en cardiopatía arterioesderótica y chagásica, con 0 sin síndrome' 
anginoso 0 agrandamiento cardíaco. 

Se ohtuvo bcg en dos casos de 
sin lesión miocárdica demostrable, e] 
a leucemia linfática crónica . 

EI ritmo idioventricular fllé estudiado desde el punto de vista halistocardio' 
gráfico en un enfermo . 

En 2 enfermos fué factih]e registrar el balistocardiograma durante crisis de 
taquicardia paroxística ,una supraventricular y la otra ventricular. En cste ÚJtimo 
caso se registró el bcg nuevamente una vez recuperado el ritmo sirwsal mediante 
tratamiento con Pronesty1. 

A continuacÎón damos una síntesis del diagnóstico cardiológico de estos 
enfermos. 

N9 27. - Cardiopatía coronaria, discreto 
qu;crdo, síndrome anginoso. ECG: hloqueo de 

hloqueo incnmpleto de rama derecha, uno 
otro con presunta lesión miocånJica dehida 

agrandamiento de ventrículo iz- 

rama derecha. 

* Comunicación presentada a ]a Sociedad Argentina de Cardio]ogía el ]8 de 
junio de 19.52. Servicio de Cardio]og-ía del Hospital Alvear. Jefe: doctor León 
de SoJdati. 
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NI,\ 92. - Cardiopatía coronaria, síndrome anginoso, ateroma de aorta sin 

agrandamiento cardíaco. ECG: bloqueo de ram a derecha. 

NI,\ 298. - Cardiopatía arterioescJerótica e hipertensiva, área cardíaca normal 

con ateroma de aorta, sindrome anginoso. ECG: bloqueo de rama izquierda. 

NI,\ 299. - Cardiopatía arterioesderótica, aterom'a de aorta, corazón de tamaño 

normal, síndrome anginoso. ECG: bloqueo de la ram a derecha. 

NI,\ 300. - CardiopaLía hipertensiva y arterioesderótica, agrandamiento car- 

dlaco a predomínio de ventrículo izquierdo, insufidencia cardlaca congestiva iz- 

quierda. ECG: bloqueo de ramaizquierda, curva de hipertrofia de ventrículo 

izquíerdo, taquicardia sinusal. 

NI,\ 301. - Cardiopatla arterioesderótica, ateroma de aorta, discreto agranda- 

miento del ventrículo izquierdo. ECG: bloqueo de la ram a izquierda. 

NI,\ 302. - Miocarditis chagásica crónica. ECG: bloqueo de la ram a derecha. 

NI,\ 303. - Taquicardia supraventricular con bloqueo intraventricular de rama 

derecha. Miocardiopatla de etiología desconocida. 

NI,\ 304. - Taquicardia paroxlstica ventricular en corazón normal. Antes y 

después de su tratamiento con Pronestyl. 

NI,\ 309. - Cardiopatía arterioesclerótica, agrandamiento cardíaco global, insu- 

ficiencia cardlaca. ECG: aleteo auricular con disociación A-V completa. y ritmo 

idioventricular con foco de origen en ventrículo izquierdo. 

NI,\ 30. - Leucemia linfátÏca crónica, agrandamiento cardíaco con discreto 

ensanchamiento del pedículo vascular. ECG: taquicardia sinusal, bloqueo incom- 

pleto de rama derecha. 

NI,\ 314. - Aparato cardiovascular sin lesión estructural. Area cardiovascular 

normal. ECG: bloqueo incompleto de rama derecha. 

NQ 340. - Cardiopatía coronaria. Area cardiovascular normal. Sindrome angi- 

noso atípico. ECG: bloqueo de ram a izquierda. 

RESULTADOS 

Bloqueo de la rama izquierda (Fig. ]). - Distintos bcg se obtu- 

vieron en los 4 casas estudiados: 

a) bcg de configuración normal y aun can ondas amplias, pero 

con ensanchamiento del intervalo H-K (340, 298), respecto del obte- 

nido en su jetos normales. 
b) bifidez de la onda J en un caso (300) de bloqueo de rama 

izquierda con franca taquicardia. 

c) bcg de grado 3 sin poderse identificar cIaramente las ondas 

301, . 

. 

Bloqueo de rama derecha (Fig. 2) 
. 

- Se estudian 4 casos, obser- 

vándose 10 siguiente: 

a) bcg de grado 3 segÚn la clasificaÓón de Brown con H-K 

alargada en 10s casos 92 y 302; e1 primero una cardiopatía .arterio- 

cscIerótica, el segundo una miocarditis chagásica. 
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b) beg de g,rado 3 y 4 en do>, c."ckro>,o>, coronario>, con síndrom~ 
anginoso (2ï y 299) .' 

Bloqllc(} iJ/('omplelo de milia dace/ia (Fig. ;1). - Se estudian 

FIG. I 
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dos casos, en uno (311) tJ pacientc est:! afectado de leucemia linLí- 

tica crónica y presenta un beg de grado 4. 

En cJ otro (314) sin ]csión cardíaca de1l1ostrahlc, d bcg es pdc- 

ticamcnte normaL 

1'1(;. :.) 

<1(;.4 

Ritmo idÎol'elllricu!ar (Fig. 4). - Eo 1m easo de aleteo auricular 

con disociación aurículo.ventricular c0l11pleta y rÏtmo idiO\Tl1trieu- 

lar (309), la ont/a H cstá ausente, la onda I acortada, apareeiendo 

un doblc (yen de ondas amplias POy cada btido. Tamþién sc obser- 

vall ondas diastólicas de mcdiana amplitud. 

Taljuiumlias paroxÚticns (Fig. 5). - En el 

supraventricular con blo')ueo de rama dereeha 

g-rado 4. 

En cl caso de taquic;.lnlia \cntricubr sin Jcsión cardíaca demos- 

trahlc (3tH),]a nuda H fS de amplitml ,ariable, melhndo ocasional- 

mente b rama asccndentC de ]a K, ]a .J cs bífida y de poca amplitud. 

caso de taquicanlia 
(3(t:) cI beg cs de 

. 
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Una vez desaparecída la taquicardia mediante la administración de 
Pronestyl, el bcg es de grado 0 (304). 

DISCUSIÓN 

El bcg obtenido en los bloqueos de rama, completos, demuestra 
que este trastorno de la conduccíón puede ocasionar alteraciones de 
la mecánica cardíaca de distinto grado desde el enlentecímiento de 
la misma manifestado por eI alargamiento del H-K (Fig. 6) hasta el 

asincronismo ventricular demostrado por la l' existente en un caso. 
Ya Starr y Mayock (1948) habían observado en un caso de 

. , 

F,I'. :; 

bloqueo de rama intermitente que cada complejo eJectrocardi()gr~- 
fico con aspecto de bloqueo de rama era acompañado por un bcg 

con franca melladura de la J. Los autores 10 atribuyen a diferencía 
de la velocidad de eyecciÓn de ambos ventrículos, 10 que está de 
acuerdo con nuestra interpretación. 

En nuestros casos cuando cl daño miocárdico fué más' amplio, 
especial mente en los anginosos, el bcg se deform a totalmente. 

Como ya podía suponerse por la cIínica el bloqueo incomplcto 
de rama puede 0 no responder a una situacíón patológica. Así en 
UllO de nuestros casos el bcg fué de grado 4, tratándose de Ull 
enfcrmo con leucemia linfática crónica que, como se sabe, produce 
en gran nÚmcro de casos ~lteración estructural del miocardio por 
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infiltraciones leucémicas (Kirschbaum y Preuss, 1943). Aquí se 

repetiría 10 observado en el beg de la sarcoidosis (Soldati; Doyle, 

Navarro Viola, 1952), que aun con ECG normal resulta patológico 

,en los easos estudiados hasta el presente, deteetando el daño miocár- 

,dico que existe en estas afecciones. 

En un easo de ritmo idioventricular, la observación de doble 

tren de ondas en cad a latido sin onda H y práeticamente sin onda I 

nos haec conduir que nuestro regi,tro ha po dido dcmostrar la 

FIG. l"',' G, - Rclación del intervalo H-K con la duración del cicio canHaco en 

,t;entésimas de segundo. Los puntos corresponden a 43 sujetos norma!es (27 hom- 

bres v 11 tnujeres) entre 15 " :;8 años de edad. Las cruce' corresponden al H-K 
de :; casos de hloqueos de rama izquienla 0 derecha. 

existencia de bcg independiente del ventr:eulo izqui-.:rdo y del ven- 

tríeulo derecho en forma más 0 menos pura, ocurriendo uno después 

de otro y a una distancia ], r de 0,45". La escasa frecuencia eardíaca 

34 pOl' minuto) , el retardo de la eondueción intraventricular (0, IS") 

Y el considerable agrandamiento cardíaco, hiciewn pos1ble, a nuestro 

juicio, la obtención de este interesantísimo trazado. En e3te caso 

puede demostrarse, por 10 tanto, una vez más, que el bc~ ventricular 

careee de onda H definida y que tanto para el ventríeulo izquierdo 

como para el dereeho existe onda K, 10 que hacc dudar de que 

esta deflexión sea exdusivamente debida a la deceleraeión de la 
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conlcllte sanguínea en la aorta abdominal, como había sido uta- 
blecido pOI' Nickerson. Llega cl momento de suponer que el impacto 
arterial juega llIl pape! illlportallte en la géncsis de dicha ouda; 
tanto en 10 que respecta al beg del vcntrículo izquierdo COJ1lO en el 
beg del vcntríeulo derecho. 

\ 
Fucron Interesantes los beg obtenidos en los casos de taquicar- 

dias paroxísticas. Mientras en la taquieanlia supra,'entrieular en 
un enfermo con franco daíì.o mioGÍnlieo se obtuvo un bcg de grado .f, 

en la taquieardia ventricular en corazÓn sano se advirtiÚ franca 
reducciÓn de amplitud dc la onda ], la que por-otra parte apareció 
netamente bífida OJ'), eircullStancia atribuible a ,isincronismo ven- 
trindar. La restauracÏÓn del ritmo sinusal. lIlediante adecuado tra- 
tamiento, lJevÓ a la cOlllplcta norlllaJizacÎÓn del bcg en ]0 que 
respecta a configuraciÓn y amp]itud de ondas. 

CO:\'CLVSIOl\"ES 

I) Mediante el balistocardiÓgrafo elcctromagnético se registran 
trazados en 13 enfcrmos: 4 con bloq ueo de rama izq u ierda, 4 con 
bloqueo de rama derecha, 2 con bloqueo Incomplcto de rallla 
derecha, 1 con ritlllo idioventricular, 1 con taquicardia paroxí,tica 
wpraventricular y 1 con taquicardia paroxistica ventricular. 

2) En los casos de bloqueos compktos de rama se observarol1 
alteraciones de distinto grado; alargall1iento de la sístole balistoear- 
diogdfica, bifidez de la onda J (J.n pOl' asincronislllo ventricular 
o beg totalmente ddormado de grado 4. 

:,) En los casos de bloqueo incoll1plcto de rama derecha. eI beg 

delllostrÓ daíì.o mioGírdieo en un easo y fué normal en el otro. 
'1) En un GISO de ritll10 idiO\entrindar pudo obtenerse un tra- 

zado en eI que se identificÓ bcg independiente de ventrículo izquilr- 
do y de ,"Cntrículo derecho, debido al gran asincronismo ventricular 
existente. La onda H estuvo ausente y la I ll1uy acortada. 

:">) En un GISO de taquicardia paroxística ventricular se obsenÓ 
franca redun:iÓn de amplitud de ]a onda .1, pOl' disminución del 
volumen sistÓlico, y neta bifidez de la misma OJ') pOI' asinuonisl1lo 
H'lltricular. La restauraciÓn del ritmo sinusal 11JostrÚ bcg de grado n. 

En una taquicanlia paroxístiea supra\"Cntrieular con franco cLllìo 

miodnlico, eI begfué de grado 4. 
(i) De los resultados obtenidos en eI estudio ba]istocardiogdfico 

del enferlllo con ritlllo idioventricn]ar, surge qne ]a onda K no seria 

19,\ -. 
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debida exclusivamente a la deceJcracÌÒn de Ja corrientc sanguÍnea ell 

Ja aorta abdominal. sino tambic:n y en no menor grado al impacto 

arterial en ]a bifurcaciÚn aorto-iJíaca para el \'entriculo iZ1luierdo, 

y en Ia bifurcaciÓn de Ia arteria pulmonar y sus ramas pal a el 

ventríndo derccho. 
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CO:\ClXSIO:\S 

I) .\Ioyennant Ie balisllXardiogramme on enregislra des tran"s dans I:; malades. 

4 avec blo~ de branche droitc ~ avec bloc incomplet de hranche ,II oite,1 avel 

hloc de b~anche gauche. I a\c' rythme idiO\cnlriculaire et I ;I\C' ladl\cardie 

paroxisli'lue ~cnlriculaire. 
2) Dam les cas de blocs de bran,he ,ol1lplets, on ohsena des alléralions de 

difÜehts degrt:s: rallongement de la svslOle balis'tocardiographiquc. hifiditt' dc 

ronde .1 (Jl') par asynch,ronisme \ cntrindaire ou Bcg complelement d(-[onné 

de degré .1, 

:1) Dans Jcs cas de bloc de branche droite incompletc. Ie Bcg ,!(-monlra 

une atteinlc myocardiquc dans un ,as el fut normal dans rautre. 

4) Dans un ,'as de rythtIJe idio\enniculaire on ohtint un tracé ,bns Icqul'l 

on i,kntifia un Bcg' indépendalll du ventriclllc gauche et du ventrieulc droit 

à cause du gran asynchronisl1le \cnlriclliaire exisll'nt. L'onde H fill ahsente et 

la I tri's raccollrcie. 

'i) Dans un cas de tachycanJie paroxisti'JlIc yelltrienlaire on o\)'crya Il11e 

franchc rÚluclion de I'amplitude de 1'onde .1, par la diminution du volume 

'ysloJi'lue, et H.ne franche bifidité de la mi'me IJf) par aSyndHOnisne yenll'l' 

culairc. La restauration dll I'~ thllle s\nllsal montra 1111 Beg ;, degrt' O. Dans 

line tacll)cardie paroxistique supra\Tntriculaire ayce rralllhe attl'inte lII\ocar. 

dique Ie Jkg fut d'un dcgré 4. 

6) Des rl'sultats obtenus dans 1'l'wde balistoeanliographique dll lIIaJade ayec 

n'lhme idiO\cntrindaire. on di'cluit 'Jue ronde h ne serai pas dlle ,xclusiyemeut 

à Ja ,kd'il-ration du eoun:mt sang-uin dans raorte abdominale, mais auss; el 

avec la lIlt'me importance a l'impact arll"riel d",I' la hifllr,ation de l'artèrc 

pulmollaire ct scs hran,hes pOllr Ie \enlrind~ droit. 

. 
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SUMMARY 
13 patient were studied with the electromagnetic ballistocardiograph: 4 had 

right B. B. B.; 2, incomplete right B.B.B.; 4, left B.B.B.; I, idioventricu1ar 
rhythm; I, supraventricular paroxysmal tachycardia and I, ventricular paroxysmal 
.tachycardia. 

In complete B.B.B., lenghtened B.C.G. systole, reduplicated J wave or mar- kedIt deformed B.C.G. were seem. 
In incomplete B.B.B., the B.C.G. was abnormal in one case and normal in 

the other. 

In ventricular paroxysmal tachycardia, the J. wave was decreased and redu- 
plicated. When sinus rhytm was reestablished, the B.C.G. was normal. hi. supra- 
ventricular tachycardia occurring in a patient with myoèardial damage, the 
B.C.G. was grade 4. 

The results obtained in a patient with idioventricular rhythm show that 
the K wave is not execlusively due to slowing of the blood in the abdomi- 
nal aorta but also to the arterial impulse against the bifurcation of the pulnrnarv 
artery. 

ZUSAMMENFASSUNG 

I) :'vlittels des elcktromagnetischen Balistokardiographen wurden bei 13 

Kranken Aufnahmen gemacht: 4 mit Reehtsblock, 2 mit unvollständigem Rechts- 
block, 4 mit Linksh]oek, I mit Kammerrhythmus, I mit supraventrikulärer paro- 
xistischer Tachykardie und I mit paroxistischer Kammertachykardie. 

2) Bei den FäIlen von voIlständigen Block wurden Veränderungen verschie- 
den en Grades heohaehtet: Verlängerung der halistokardiographischen Systole, 
Spaltung der 1- Zacke (J, J') durch Kammerassynehronismus oder vollständing 
deformierter Bog 4 Grades. 

3) Bei den 11äl]en von unvollständigen Rechtsblock zeigte der Bkg Myokards- 
chaden in einem Fall und war normal in anderen. 

4) Bei einem Fall von Kammerrhythmus konnte eine Aufnahme crzielt 
werden in welcher der Bkg der linken und rechten Kammer unabhängig VOIl 
cinander identifiziert wurden dank dem bedeutenden Assynchronismus, der. hes- 
tand. Die H. Zacke fehlte, I war sehr verkürzt. 

5) In einem fOall von paroxistischer Kammertachykardie beobachtete mail 
deutliche Verminderung der Höhe der 1- Zacke infolge Verminderung des sys 
tclischen Volumens, und ausgeprägte Spaltung derselben (J, J') , infolge Kammer- 
assynchronismus. Die Wiederstellung des Sinusrhythmus zeigte Bkg vom Grade 
O. Zu einem Fall von supraventrikulärer paroxistischer Tachykardie mit deutli- 
chern J\fyokardschaden war der Bkg 4'ten Grades. 

6) Aus den Ergehnissen der balistokardiographischen Untersuchung der 
Kranken mit Kammerrhythrnus folgt dass die K-Zacke nicht ausschlieslich Folge 
der Verlangsamung der Blutsströrnung in der Bauchaorta ist, sondern ebenfalls 
IInd nieht in geringerern Grade Folge des arteriellen Aufpralls in der Bifurkation 

.{jer Pulmonararterie und ihrer ,'\ste für den rechten Ventrikel. 
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