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EI balistocardiograma es eJ registro gráfico de Ios movimicntos 
dcJ cuerpo producidos par la energia liberada par la sístole cardíaca. 

CIásicamente se interpreta ese desplazamiento y retorno del cuerpo 
a su posiciÓn de equilibrio como debidos a un fenómeno de acción 

y reacción dependiente de los impactos originados pOl' los pro pi os 

movimientos del corazón y de la masa de sangre arrojada pOl' el 

mismo como también por Ios cambios de volumen que se producen 

en el cuerpo con motivo de ]a llegada a los distintos sectores del 

organismo de esa masa líquida. Tales movimientos se traducen en 

el gráfico por una serie de oscilaciones de frecuencia y ampliwd 
diversas cuyos vértices han sido design ados con las letras del abece- 

dario H, 1, .T, K, L, J\1, N Y 0, para no prejuzgar su origen, tal como 
10 hiciera Einthoven con el electrocanliograma a partir de la letra P. 

Pero nosotros pensamos que como cada uno de esos vértices 0 puntos 
sÓlo signitîcan el momenta 0 instante en que sc termina c inicia dos 

desplazamientos del cuerpo dc sentido contrario, más propio es repa- 

rar wdo till mo\'Ïmiento en un solo scntido, para 10 cual deberá 

hablarse de segmento 0 deflexiones GH, HI, IJ Y así sucesivamente. 

Aunque no hay acuerdo universal sobre eI significado de cada 

uno de esos mO\'imientos 0 deflcxiones, el criterio más aceptado es 

eI siguiente: 

DefIexión GH: retroceso del cuerpo cn scntido craneal debido 
a que la sangre se dirige en sentido caudal, de auricula 0 ventrículo, 

porIa sístole auricular (Xickerson J. L. ]6) aunque para algunos 

autores (Hamilton y co!. 32) tal movimiento ccfálico del cuerpo es 

un arrastre par la rotación del corazÓn sobre su eje longitudinal con 

cIcvaciÓn de la punta CI1 cI período de contracción isométrica. 
DeflexiÓn HI: anastre caudal del cuerpo como consecuencia 

del retroceso cardíaco Illás el movimiento dc retroceso que origina 

. 1" Cíledra de Semiología de 1a Facultad de :\ledilÍna de Buenos Aires, 
HUi)ilal de (Ii";,,;,, iI'n)L )', Cossio), 
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]a lJIasa de sangre Ianzada en sentido crane~d porIa sis"tole ventricular. 
DeflexiÓn I J: desplazallliento del cuerpo en sentido craneal pOl' 

el chcq ue de Ia Illasa líquida contra el arco aÓrtico y pOl' el movi- 
miento de retroceso que se origina al circular la sangre porIa aorta 
descendente. 

DeflexiÓn .J K: desplazamiento del cuerpo en sentido caudal 
c!ebido al illlpacto que haec la sangre en Ja biftucaciÓn aÓrtica. 

Deflexiones KL, L\f, MN Y NO: su significado se ignora aun- 
ljUe se creen debidas a Illm"illlientos vibratorios pasivos 0 bien 

debidas a]a lenta acumulaciÓn de sangre en la auricula con pérdida 
de velocidad del fluj() venoso (Luisada y Contra) ~1. 

EI balistocardiograma se puede registrar con distintos tipos de 
a para tos. 

Fué Gordon] el que pOl' cl alìo IR77 ideÓ cl primer balisto- 

cardiÓgrafo. 

Varios arìos después, ell- 1905, Ye,1Clell Henderson ~ utiliza ulJa 

mesa oscilante v ell 1922 Heald y Tucker:: crean un balistocardiÚ- 

grafo de ti po vertical. 

Angenheister v Lane { 
en 1928 utilizan un sislllÓgrafo para 

registrar los mm"illrientos corporales. mientras que Abramson;; 
en 19;~;\ crea un modelo especial denominado cardiodinamÓgrafo 
que consistía en una especie de balanza con asiento. Algunos arìos 
después Starr (':-7-') utiliza un balistocardiÓgrafo parecido al de 

Henderson consistente en una mesa suspendida del techo y dis- 

puesta de modo tal que illlpedía todo IIImillliento excepto en eJ 

scntjdo longitudinal. Era un aparato de alta frecuencia y sin amor. 
tiguamiento llIás que cI proporcionado por cI propio cuerpo. Ell 
19-12 Brown!) describe un modclo pordtil en cI que se procuran 
eliminar ]as vibraciones extraÎÍas. En EJ4:1 \Vilkins ]I) construye un 
balistocardiÚgrafo inclinable que perm i te obtener registros con dis- 
tintos :lI1guios de indinaciÓn. Poco después .'\Iickerson y Curtis 11 

crean un aparato de baia frecuencia y provisto de un sistema a111or- 

tiguador. Con ci rin de mejorar el registro Brown y Pearson 12 

introc!ucen el sistema elcctrÓnico en su aparato. En 1950 BraurLstein, 
OelkeI' v Gowdy 1~ describen un balistocardir')grafo bidimensiollal 
que rccoge Ios 1llm"i1lliclltos del cuerpo en sentido longitudinaJ y 

trans\ersal a la VCL Pero en ]a actua]ic!ad Ia técllica se ha simpli- 
ficac!o extraordinarialllente porIa utilizaciÚn de aparatos n1ucho 
más simples que no requicren una instalacilm especial, tales como 
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el modclo a célula fotoeléctrica Sanborn, y, sobre todo, 

cardiógrafo electromagnético de Dock 14.;)0 con los que 

Illuy buenos resultados. 

Tratándose la balistocardiografía de un método de ill\cstigaciÓn 

complejo que se ha puesto de actualidad en la clinica poria simpli- 

lÏcacÎún'de los aparatos y <lunque todavÎa no hay conformidad 

general sohre su utilidad en Ia misma, a pesar que se han descripto 

algunas configuracÎones a las que se Ie han dado especial signiti- 

'c<lciÓn, como pOl' ejemplo, oscilaciones pequeÎlas, irregulares, nul 
identificadas en 105 coronarios (Starr y otros autores) ,-S-~1-22.~S dis- 

mÎnucÎÓn de la onda K, en la coartaciÓn de b aorta j;-,.II,.2V; bifider. 

de la onda H, en los mitraIcs y en los pnlmonares crÓnicos (De 

Soldati) 1" ete., nosotros. a fin de [ormarnos un criteria personal y 

disponicndo de una unidad fotocléctrica hemo,; resuelto, antes de 

apJicar cl ml-wdo a la patologia. abonbr cl estudio del halistocar- 

diograma normal humano. 

el balisto- 

se logran 

:\I.\TERL\L Y :\IETODO 

Se han estUdiado un total de 51 personas sanas examinadas clínica. radi". 

IÚgica y electrocardiogr:lficamente' y seguidas muchas de ellas durante vanos 

a,',os, Ocho eran mujeres y :;3 hombres. 
Se utilizó eI balistocardiÓgrafo a cdnla fotoelt'ctrica Sanborn. unido a un 

STETHO-L\RDIETTE Sanborn. calihrado de modo tal. que lltl centimet\() de 

desplazamiento equivaliera a un miliyolt. regisrrándr>se a la ,el el fonccardi,), 

grama. para 10 cual se usÚ el micrÓfono lineal siempre con la \lave en cl grado :; 

de amplificaciÓn. Los trazados se tomaron con el paciente acostado sobre una 

mesa sÓlida y rígida especialmente diseIÏada. colocÚnduse una almoha'dilla en la 

,abe/a v un rcdi\lo debajo de los talones del paciente. 

En (j I casos se obt\l\'o el halistocanliograma en 

natural: en ~g casos en apnea inspiratoria m,"xima: en 

toria mÚxima y con la prucha del esfuerzo de :\!aster 

(:l:.;O... 

reposo v COtl respiraciótl 

2:! casos en apnea espir:l- 

(~-l) en Uti total de side 

Obtenidos 1<s balistocardiogl'amas. en cad a uno de ellos se rniclió la amplitL:á 

I' dl~rariÓn de carb una de las deflexiones considerando los puntos extrcm", de 

tada osrilariÓn. Para cad a persona '" repitiÓ la "peración con ,-arios cido, 

suc(si,,,s, analiÓndose un total de{!ti cidos en respiración natural: 102.en apnea 

inspirat' ria m:\xil1la; 100 ,idos en apnea e-piDtoria l11:ixima ,- liO ciclos de 

l'~Jl!C1/(). .\ cOlltinllacÎÓn se cstah1eciÓ b rcbciún c'\i...tcntc en ~unp1itt:d V 

dl-ración entre caela una de las deflexjoncs de un mislllo cicio. Lnego se estim,). 

cl ,:dor nÜxilllo I' minimo ba\lado para cada def\exión. realiJ:indose tarnhién cl 

cswdio estadistico correspondiente para estahleccr los valores promedios normalc;; 

de cad a deflexiÓn en amplitud I' durariÓn s~gÚn la eclacl. En otra etapa >t' 

- !);") 
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estudió el sincroriisl1lo de las distintas <!cflexiones ron rc1aci6n al comiel1lo dc] 

II} y de] 2Y rllidos cardiacos. Finalmente se analizaron las modificacioncs de 

amplitud que sufren los trazados en conjunto de acuerdo a IDS diferentes momcn. 
tos de la actividad respiratoria y durante el esfuerzo. En cada caso se procuró 

eIq~ir los ciclos baIísticos más tipkos, desechándose los que estaban dcforma<!os 

por artificios de técnka. 

RES1TL\DOS 

Partiendo del concepto de que todas las personas cstudiadas 

eran sanas hemos dividido los 61 registros en dos grandes grupos: 
a) Balistocardiogramas bien identificablcs (41 casos) que com. 

prendían 26 pertenecientes a personas cuyas edades oscilaban entre .j 

'y 35 años y 1:) correspondicntes a personas cuyas edades yariaban 

entre ;{6 y 69 años. 

Fu;. 1. - SnfH'rio)' izqllierda: halistocardiohrama hien identificahle. Persona de 
26 allos. Superi07' derecha: balistocanliograma bien identificabIe. Persona de -II 

allos. InffTior izqllierda: halistocardiograma mal identificable. Persona de 31 a,ï s. 

Inferio)' derecha: halistocardiograma mal identificablc. Persona de "'Î <1,ïo,. 

~ b) Balistocardiogramas mal identificablcs (20 casos) que com. 

prendían 1 I pertenecÌentes a personas de 5 a 35 aiios y 9 a personas 

de 36 a 69 aí10s de edad. 
El criterio para establecer si un balistocardiograma era bien 0 

mal identificablc fué el siguiente: 
1) Línea de base u niforme. 
2) BlIena identificaciÓn de cada una de las dcflexiones. 
3) Igualdad aproximada ell altura y ticl1Ipo para cad a deflcxi<Í1l 

de los ciclos consic\crados. 
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4) Ausencía de artificios y de onduJaciolles scnl11darias. 

!)) Escasas modificaciones con Ja respiraciÓn normal. 

6) ReguJaridad ell conjunto de todo el trazado. 

En algunos casos ha sido difíci'J cstableccr con precisiÓn hI' 

t'u;, ~. - \uf>erior izquierdo: onduladones secundarias sobre KL y L~L \U!){TIO)" 

duni!lI: H difícil de localizar. IJ ccrlO, KL. L\I Y \I:\'. grandes, Infniol'iz'l,:i-,- 
da: KL muy grande, Infel'io)" den'dw: KL grande. L\[ ancl1o, 

F;t.;. 3. - .\111)( rio}" i:quiC1d(J: ba:istocanliogr<lllla 111UY an}pli~ de un jo"en. SUjJl>r:"(J1 

I',,:,hll: lJalistocardiograma mcd;al1o \ lcnt" dc un jo\'cn. lu("in)" i:,/lIi,."/II: 
!:-a:i...:tpcardi( g-r;.una 111cdiano de un lo\'cl1- /11/( rioI' dnfrlla: haJ.stocardl()~T;Hna 

pcqu6w \ fCl1to dc un adu:to. 

p"cscnna y ubicaci<'>n dc la dcfkxi<'>n G H. 

KL L\I, :\IN. 

.\ \cres hClllOS visto ondulaciones secundarias sobre Ja rama KL, 

y I\r. quc desfiguraban cI trazado. Las deflexiones nds constantes 

y de las deflcxiones 

- ;)1 
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han sido siempre I" HI. IJ. )' .J K. En ,arios casas h~mos encontraùo 
deflexiones KL ,0 LM bastante importantes. 

Ejemplos de 10 anotado anteriorlJlente pueden verse en la fi- 
gura 2. 

Con respecto a la aftura )' duraciÓn de las ùiversas ùeflexiones, 
hemos Yisto que los ,afores hallados pueden ser IllU)' \ariables para 
los distintos casos estudiados )' que dentro de un mismo cicio balisticu 
es la defIexiÓn JK la que predomina en amplitud sobre las otra;. 
siguiéndole luego la KL e IJ. En duraciÓn predomÌna la defIexiÓn 
KL, siguiéndole de cerca Ia LM )' Illego la JK. 

Ejcmplos de balistocardiogramas cu)'as deflexiones tiellen dis- 
tinta amplitud )' duracÍÓn se \c:n en la figura ,J. 

V.\I.ORFS \1\\.1\[0 \' \fl,-"I\IO H\1.L\005 I'.\R.\ (:.\1).\ DEFLE\.IO:',' 1:\1 

.\\IPl.It(.\) \ LH'R\CIO,-" (RespiraciÓn natural) 

1-1.{ 
II JK KL I. \i 

Amplitlld .... O-C)mm. 0.2-17.;) nllll. 0.9-26.:; HHn. O~2j.2 lnro. 0-19.0 r' ~ nr. I hi rae:ó" 0-').10" !J,O-l-!J.!H" 0.04-0.1 ,," (),O:\-O.~j" !J-!J,~j" 

\':\LORES l'RO\lEDJOS .';OR\L\I.ES l'\R\ C\D.\ DEFl.E\.IO" 
(Respiración natllral) 

Penunas de 5 u )5 arìu:i 

I) .\IUna de Lis derJexicne; 
(milímctn,) 

H ( 
== ~.2,; :::!: 1.~'2 

II = 7,-11 :!:: -l 

JK = 9,70 :!:: -t.97 
KL = 7.73 :!:: -t.I;( 

1.\1 = :;,(il :!:: -l,O~ 

2) Dliración de las defllx:o;ws 
(~eguIH!oS) 

HI = 0.001 :!:: 0.02(i 
LJ = 0,(183 :!:: D.02:! 

JK = O,OM :!:: 0.0:16 
K1. = 0.12 :!:: (J.O-tl 

1.:\1 = (J,I I :!:: 0.038 

Persona,.)' de J6 a 69 (UìrH 
I) .\Itllra de Lis deflexi()n~, 

Iltlilimetros) 

III = 2.72 :!:: 1.02 
II = -l.16:!:: 2,~5 

I K = :;.:;0 :!:: .'!.79 
Ì\.L == 

;L~>:) 
::!: ~.47 

l.\1 = 2.Ü+ :!:: 1.lifi 

2) D"ració" de t" deflexicrL'; 
(se~lI"dos) 

HI = 0.0;')3 :!:: 0.1121; 

IJ = o.on :!:: 0.023 
JK = 0.09'> :!:: ().:)~8 
KL. = 0.11!)::t: 0.<:17 

L\I = 0.1 IH :!:: 0.1)",'\ 

Sincronis/rlo de Is vÙtices de las dejlexiones del úl1listocardio. 
grama COil el comien:o del I" y 2" nÚdo\, CI/1'djfl(,OS dl/mille el reþoso 
)' con )'f>,\þiraci()lI natural. - Del estudio practicado se desprendc 
(,jue el comicnl.o del primer ruid+> antecede al ,'érticc H CI1 ,\68 cicIos 
en tiemp()s que ()scilan entre (),~)~" y 0, I ti", siendo los valores más 
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frecuentes 0,08" Y 0,14" Y 0, j 6". El plïlner ruido coincide con H 

en 22 ciclos. Vel' figura 4. 

Cuando Ì:-I falta 0 no se puede localizar con nitidez, medimos 

el tielllpo transcurriclo entre el In. ruido e 1. Así hemos proceclido 

en 218 cicios habiendo cOlllprobacio q lie el ticmpo puede oscilar 

entre 0,04" y 0,20", sienelo los valores l11ás frecuentes 0.11" y 0,16". 

EI cOlllienzo del 20 ruido coincide con K, cayendo en eonse- 

cuencia sobre el segmento .JK en 2:-,;) ciclos en tiempas que oscilan 

entre 0,0 I" Y 0,10", siendo 105 valores Illás frecuentes 0,02" y O,OIi". 

El 2" ruido aparece luego de K, cayendo sobre el segmento KL en 

;;4 ciclos, aproximánclose entonees a L èn un tiempo que varía 

entre 0,0 I" Y 0,2;;". POI' Último hel110s visto que en tres ciclos so\:t- 

1"\(:.1. -/:'�lIindl1: H ILiego del primer ruido. [)erccf!lI: H suhre el primer r\li,l J. 

mente cl 2" ruido caia sobre el segmento LM en un 11115111a balisto- 

cardiograma. 

M odificaciones resPiratorias del úalistocardiogra1tla. - Estudian- 

do 105 eambios ell' amplitud que experimentan las trazados durante 

la respiraeiÚn natural y en apnea il:spiratoria y espiratoria máximas, 

hemos llegaelo a la conclusión que los ciclos inspiratorios son de 

mayor tamailo que los espiratarios durante la respiraciÓn normal, 

hecho pOl' otra parte recollocido pOl' todos los autores (De Soldati 

y col.) :!'1, 1IIientras que cuando Ie orclenamos al paciente detener la 

respiraciÚn en inspiraci6n 0 en espiraciÓn ndximas. vemos que pOl' 

10 general los ciclos espiratorios son de mayor amplitlltl y más 

regu]ares que ]05 cicIo,> inspit-atorios y que 105 obtenidos con res- 

piraciÓn na tural. 

La frecuencia de estas modificaci;'nes poede obsenarse en el 

si~uiente cuadra distribuídos 10s casas segÚn la edad. 

- [;9 
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Edad "'limero de 
paciente, 

AunlCIHO <11 

Lsp:raclól1 
A.lUllcnto <}l 
inspiración 

Sin 
modifica<ión 

5-35 . Lj 

!J 

12 :2 

3í).(i!J 

Totales 

3 ~ 
;) 

2.~. Jj ,j 

Llama la atenciÓn que en las personas de 
cia est;Í igualmcnte repartida micntfas que 
predomina cI alll1lCnto en apnea espiratoria. 

EjempJos en Ja figura siguicntc: 

nJ;Ís edad la hecucl1- 
en los n1<Ís jÓycncs 

FJ(;. .;. - I'., K .lpanTC antes quc el ~(.I ruido; 2(.), K coincide ((Ill cI 2\) ruido; 3',1, K ,1j1arccc dC~:pH{S del ~.~\) ruidc; 4(.J, cl 2:,) ruido cae sobrc 1.\1. (S~ {rata ("s,e 
de IIn haJisrocardiogram<1 lllaJ idcntificable). 

.ìlodìfìuuÙ)]JCS del !){/!ìs!o('{lrdiogral/la o!Jsen'ados (Oil el esfucr- 
:0. - Se hall observado cambios cn 1a ampJitud y regularidad de 10, 
tra/ados segÚIl pucde \'Crsc en eI cuadro siguiente: 
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Fleo/el/ein dd al/II/el/lo 

1\Úll1cro 
.. 

Edad de HI IJ JK KL J~ 
ca 50S 

;Hì-~~ ï 0 0 ~) :) 
.J 

Frerl/el/cill de /11 diw/i'li/cirJl/ 

:\ÚlI1cro 
Edad de HI IJ JK KL Dr Regularidad Jrregularidad 

casos 

3(j-~~ ï ï 2 2 0 3 
:J 

Como puede deducirse, el balistocardiograma de esfuerzo en al. 

gunos casas es mÚs amplio que en reposa, pero en atras \:s lTIás 

r;equei1o, tratÚndose siemprc de personas sanas. De las sict\: pruebas 

dectUadas rcsultÓ que la disminuci6n total de todas las def!\:xiollcs 

VIG. (i. - Su/,,'rior i:'iuirrrln: .\pnea inspiratClia lllá"ill1a (joHn). 
.,"fleri,,)" de,:,:: 

clw: apnea l'spiratnria 1I1""illla (jO\l'n). (La apnea espiratOria UWC (ldos l1,as 

all1plios quc la apnea inspiratoria.) II/krior i:(/,,;('I'rln: apnea inspiratolla maXi- 

ma (a<lul[(;). Infl'l'ÌrIl dnailll: apnea l'spiratoria Ill""illla 
(adultc).. (La "pnça 

inspiratoria tiellc tidos In~ls ~lIllpli()s que la apnea 
cspiratcl1~\.) 

se hilo l'vid\:nte ell dos casos solamente. lllientras qUC \:11 los ClllCO 

restantes sc \iÚ un aUllll'l1to de Zllllpliwd en \'arias dcflexiollcs con 

dislllinuciÚn en otras. Un hl'{:Jw cOl1Stantelllentc 
obscrvado [ué la 

rl'lIl!~TiÚI1 de Ia Zlmplitud de la ddlcxiÚI1 HI en [Odos los casos. 

- Gt 
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. En cuanto a ]a regu]aridad e irregu]arìdad ode] trazado luego. 
del esfuerzo, ambas propiedades se distribuyeron casi en ]a misma 
proporciÓn en ]os siete casas analizados. 

ReLación entre La superficie corporal y la arnPlitud del baListo. 

mrdiograrna. - Las 61 personas estudiadas ]as agrupamos de acuenlo 
con su superficie, calculada según ]a altura y el peso con ]a tabla 
de Duboi~, en tiTS tipos y hemos estudiado can qué frecuencia se 

distribuycn dentro de tales tipos ]os ba]istocardiogramas pequeños, 
media.nos y amplios. EI criterio para cIasificar ]os registros baIísticos 
en pequeiJos, medianos y amp]ios fué cl siguiente: son pequeños 
~H,jUe1]OS cuya mayor deflexión osci]a a]rededor de 5 mm.; son media. 
nos ]os comprendidos entre 5 y 10 mm. aproximadamente y son 
amplios los que pasan de 12 mm. 

F! "!lItlcia d~ [os dc/os 

'\. ... 
R. ....,... "" 
c. . 

""""" 

Supu1cjc 012 

084.1.70 
1.71-1.9<) 
J ,9' .".21 

}><If! U ëf; as \fedialios Amplios 

7 

Ii 
7 

J() 

S 
4- 

!) 

" 

Ii 

Según cJ cuadro puede vene que en los sujetos de poca super- 
ficie predominan Ios cicIos medianos: en ]os de regular superficic 
prcdominan ]os cicIos amplios y medianos y en Ios sujetos de mayor 
supcrficie predominan ]os cicIos pequeños, aunque las diferencias 
no son muy grandes, pOl' ]0 cua] podemos establecer que no hay una 
tendencia definida entre la altma de los complejos y la superficic 
corpora]. 

Relociones cntre el peso cOt-poral y La amPlitud del balis/omr- 
diogmma. - A] estudiar este aspecto hemos distribuído ]os fi J casos 
en tres grupos seglÍn que estuvieran dentro de su peso teÓrico nor. 
m;,11 :::':: 5. pOl' encima de él 0 pOl' debajo, anotando la frecuencia 
con que se reparten dentro de ellos ]os ciclos pequeños. medianos y 
ampJio', como puede apreciar,e en d siguiente ruadro. 

Cif'!o.\ 

P('~.O Pe<i lIt'lios \1 cdia nos 
Por nH Il11a del tci)rL. 0 nornla] 
'rc(lrj('~~ nOTmal -+- .:=J 

"'" . 

h.r d,bajo ,k] tc<'ri,o normal 

Amplios 
4 
7 

Ii 

~ 

7 
o 

10 

II 
R 

(frcellltleia) 
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Si bien la difetencia no es muy grande, se observa que en los 

sujetos con poco peso predominan los cicIos medianos y amplios; en 

las personas con peso normal predominan los ciclos medianos; y en 

]os sujetos de mucho peso los ciclos de pequeña y mediana amplitud. 

Rclación cntrc Ia lrmgilud de Ios sujetOs J' Ia amPlitud del 

halislolïlrdiogrrlll1a. - ,-\1 hacer esta comparaciÓn hemos considerado 

]os sujetos altos, medianos y bajos estudiallc!o Ja distribuciÓn en los 

mismos de los cicIos pequeilos, medianos 'V amplios scgún puedc 

verse en el cuadro siguicnte: 
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Se deduce de la Jcctuta del cuadro que en cadatipo ptcùomirt311 

los balistocardiogramas de mediana amplitud. 

Estudialldo en conjunto las relaciones entre ]a amplitud del ba- 

Jistocardiograma y Ja altura, superficie y peso de los sujetos podemos 

decir en sintesis, que si bien cs cierto que en muchos casos se pre- 

senta una relación dcfinida, como pOl' ejelllplo, cI caso de un sujeto 

dcIgado y ]ongilíneo que tenga cicIos baIísticos alllplios 0 sino un 

sujeto obeso cuyo baJistocardiograma sea mediano 0 pequeño, tam- 

bién es cierto que en otras oportunidades 5e yen balistocardiogramas 

pequeños en sujetos delgados y baJos 0 baJistocardiogramas ampJios 

en sujetos obesos. No hay pues una regJa fija. a tal punto que en 

una oportunidad hemos estudiado dos personas jóvenes, en perfecto 

estado de saJml, de la Illisma edad, peso, altura y constituciÓn, 

cuyos balistocardiograrnas evidenciaban una diferencia apreciabJc de 

amplitud. 

1\lodifi({1cioncs del balistoc(I1-diogrnnw con la edad. - En térmi. 

nos generales puede decirse que a medida que transcurren los años 

el balistocardiograma sc haec más pc<pleño c irrcgular. 

No obstante clIo. en algunos casos suelen verse halistocardiogra. 

mas de personas jÓ\cnes y aÚn de nilÌos que tienen poca amplitud, 

contra>fanc!o con la mediana amplitud pOl' ejemplo que es de pre- 

~umir Cll cJ reg-isll'o baJístico de un anciano. 

Artiririos. - AI regi,trar un halistocanliograma pueden ocurnr 
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una seric de a.rtificios análogamente a 10 que suc~de al obtener un 

'electrocardiograma. Tales dcfectos de técnica pueclen ser atribuidos 
a [actores ambientalcs (ruidos, trepidaciÒn de las paredes 0 del piso, 

'etè.), factores Yinculados al aparato usado 0 a la mesa sobre la cual 

. 'reposa el'sujeto (mala calibración, incorrecta ubicación de la célula 

fotoeléctrica, alteraciones intrínsecas del funcionamiento del aparato, 
falta de rigidez, 0 de lisura de Ja superficie de la mesa,ete.) y 

'finalmente factores dependientes del mismo paciente (movimientos, 
'temblor muscular, respiraciÒn, ete.). 

Es interesante destacar las variantes que se producen en la COIl- 

LguraciÒn de las deflexiones HI y If segÚn cI momento del cicIo 

respiratorio que se considere. Sobre este punto helIIos obtenido un 
registro con y sin filtro, notánclose que en ambas circunstancias 
persiste la alteraciÓn. Debemos se1Ì.alar también 10 difícil que resulta 

obtener balístocanliograrnas en los niIìos, pues es imposible tencrlos 

en reposo. Así 10 hemos comprobado en los cinca casos registrado'). 

CO\!E:'\T\RIOS 

Del estudio de los (j 1 casos considerados se desprende lu Sl- 

guiente: 
. 

1) En primer término debemos llamaI' la atenciÓn sobre c! 

polimorlïsmo existente en la confignraciÒn (altura, duraciÓn, nú- 

mero de def1exiones, identificaciÒn, ete.) del balistocardiograma, no 
obstante que ha sido bastante constante la existencia de un conjunto 
de dcflexiones más amplias y rápidas constituyendo cI grupo iniciar 
y la existencia de un conjunto de dd1cxiones más peque1Ì.as y lentas 

formando cI grupo final. También ha sido constante el sincronislllo 
de estas desviaciones rápidas con cI sístole cardíaco, pues en decto 
hemos Yisto la relaciÒn de! ler. ruido con el vértice H y la del 
20 ruido con K, 10 cllal implica qlle las deflexiones qlle van de H 

a K son sistólicas v las que viem'n luego de K son diastólicas, sin 

dejaI' de reconocer que clIo no es muy riguroso, pOl' cuanto IÖs 

ruidos cardíacos son recogidos cIéctricall1ente sobre cl tórax, mien- 
tras que cI balistocardiograma se recoge en ambas tibias, 10 cÜal 

implica un retanlo en cI re~istro del I"cnÒ!11eno, aparte de que eI 

fonocanliograma sc .lw rccogido con un micrÓrono a cristal. y el 
mOVilllieI1to del cuerpo CD!! una cl,lula fotocIéctrica, que parecería 
dar man)!' rctardo que o(ros sistemas. ]Jue, ,i ese mismo balistocar- 
diograma es sacado COIl UII :lparato clcctroll1a~Ill;tico. cI n;rticè K, 
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pol' ejemplo, aparece siempre antes que el 2~ ruido y separado pOl' 

un lapso de tiempo mayor. (Gentile) 18. 

Al tratar de explicarnos las causas de este polimorfismo, debe- 

mos tener en cuenta 101'> múltiples factores centrales y periféricos que 

influyen sobre la configuración de la curv.a balística, desde que el 

cuerpo humano no es una figura regular geométrica; el corazón 

está situado en forma asimétrica, la distribución de las arterias es 

distinta; la masa corporal, su densidad, su elasticidad y la frecuen- 

,cia propia de cada tejido son diferentes de un sujeta a otro, etc. 

(Mosso) 19. 

El balistocardiograma en realidad, registra desplazami~ntos y 

cambios de volumen, y es la resultante de vectores de fuerza que 

'opcran en distintas direcciones sobre un cuerpo elástico de natu- 

rale/a heterogénea, siendo regÎstrado pOl' aparatos sobre los cual'es 

actúan a su vez diversos factores (sensibilidad de la célula, caefi. 

,ciente de fricción de la mesa. vibraciones extrañas, etc.). De ahí el 

pol i morfismo. 

2) Ese polimorfismo se acentúa a medida que transcurren los 

aIÌos. Asi, hemos visto una proporción mayor de polimorfismo balis- 

tocardiográfico en la gente adulta que en los jóvenes. 

5) Según el cuadro de val ores máximos y minimos hallados para 

cada deflexión en amplitud y duración, vemos que las variaciones 

pueden ser gran des. Sobre esto conviene puntualizar qùe es m4Y 

probable la existencia de errores en la medición pues, aparte de la 

fatiga visual, en muchos balistocardiogramas de los mal identifica- 

" bles resulta a veces muy difícil reconocer las deflexiones y establecer 

,dónde empiezan y dónde terminan. 

6) Al determinar el valor promedio normal de cada deflexión, 

,con su desvío correspondiente en 10 concerniente a la amplitud y 

duración, vemos que en términos generales coinciden 0 están lige- 

ramente pol' deba jo de las cifras dadas pOl' otrosautores (De Soldati 

y colaboradores) :!(J, aun cuando éstos hayan usado otra técnica para 

mediI' los complejos. Debemos sefialar aqui, que en 10 referente a 

b anrplitud, los valores son más altos en cl grupo de personas de 

mCllos de ,Eí aIÌos quc en cl grupo de personas de más edad. Esto 

,c':l;i de acuerdo con 10 visto pOl' Starr :!J, en el sentido de que la 

dellcxión l.J es m:lS grande y regular en los jÓvenes que en los 

ancianos. en ausencia de toda enfermedad cardiovascular. Supone 
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Starr:;J que los corazoncs más viejos laten can l:lCnos fuerza que los 
m,ís jÓvenes.' 

7) Ya hemos hecho menciÓn del sincronismo existente entre 
el ler. ruido cardíaco y cl punta H, que siempre Ie SigUl', Y c: 
2" tuido con el punta K. Podemos afIadir que en base a cstas 

telaciones llama la atenciÓn el considerable retal'do con que aparcce 
el vértice H con l-c.pecto a la sistole auricular, contrastanùo can la 

ruayor proximidad al pcriodo de contracciÓn isométrica, 10 cual nos 
incIina a pensar en el papel que jucga estc Último en la génesis 

de la deflexión GH. 
Par otra parte, resulta muy intcresante el registro simult,íneo 

del balisto con el fonöcardiograma, pues permite rclacionar dos 

fenómenos de naturaleza mecánica, 10 cual a su vez facilita el reG)- 
nocimiento de los hechos inherentes al balistocardiograma can más 

precisión. 

8) Los procesos respiratorios evidentemente infJuyen sobre la 

forma y amplitud del balistocardiograma. Cuando la respiración cs 

suspendida, dichas variaciones sueIcn desaparecer. Nuestros resul. 
tados están de aCllerdo con los de otros autores, en que en inspira. 
ción normal los cicIos son más amplios que en espiraciÓn. Dos 
explicaciones se han dado para este fcnÓmeno. Para unos (Boyd y 

Patras 27), depende de las modificaciones de posiciÓn que experi. 
menta eJ corazón can la respir;,ción, puesto que el diafragma ascien- 
de y desciende respectivamente en espiraciÓn y en inspiraciÓn y 

prdvoca un desplazamiento de la punta cardíaca a la izquierda 0 a 

la derecha, al rotar e1 corazón sabre su eje longitudinal. Scmejantc 
movimiento puede disminuir la fuerza de eyección, y en consecuen- 
cia aIterar la resuItante de los vectores de fuerza recogidos pOl' eI 

balistocardiÓgr<lfo. Para otros, las variaciones respiratorias se vincu. 
Ian alas modificaciones del volumen minuto en cl sentido de que 
durante la inspiración se aspira tanto aire como sangre dcntro del 

tórax, 10 cual aumenta eI lIeno diastólico con cl consiguiente 

incremento del volumen ,minuto. 

Otro~ autorcs (Starr y col. 23) sostiencn la importancia de las 

variaciones de la presión intrapulmonar e intratodcica, en 10 rde. 
rente alas modificac'ones balisticas, recordando 10 que sc obscrva 

durante la ejecll.Ôón de la maniobra de Valsava, 0 cuando se sopla 

un silbato en ~ue dcbido al aumento de la presión d~ntro del tórax, 
que se opone a rIa lIcgada de sangre a la auricula dcrecha se produce 
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una disminueiÒn del vo]ul11en de sangre descargado pOl' los veu- 

trícu]os en cada ]atido. 

Con respectoa ]as vanaClones ùe amplitud que se observan 

en apnea espiratoria e inspiratoria m;íxima, podemos deliI' que en 

]a gran mayoría de los casos hemos encontrado un incremento a 

favor de la prilllera. Se puede aceptar la siguiente expJicaeiÒn para 

este fenÓmeno: sin dudar que dcben inten-enir los cambios de 

posiciÓn del corazÓn, tan bien como las modificaciones del vo]umen 

minuto y las variaciones de ]a presiÒn intrapulmonar, 0urante la 

apnea espiratoria los desplazamientos del cuerpo son más alllplios 

debido a que el corazÓn encuentra menos resistencia para desplazar, 

es deeir, gue el cllcrpo puede vibrar más !lIego del impacto Gln~íaco, 

mientras que en apnea inspiraloria for/ada en gul' el tejido Plllmo- 

nar está distendiclo y en que el cora/Ón gueda rode ado pOl' un 

colchÓn neumático, la contracciÓn cardíaca hace despla/ar meÌlos al 

cuerpo porgue halla más resistencia y éste a su vel vibra con menor 

amplitUd e intensidad, pOl' haber mayOl- amortiguamiento. 

9) Como otros autores (:\Iakinson~~', De Solclati ~II) hemos 

observaclo modificaciones en la forma y tamaílo de laii defJexiones 

del balistocardiograma ]uego de ]a prueba de esluerzo, aunque 110 

siempre orientaclas en cl mislllo sentido. Asi hemos cOlllprobado 

que luego del ejercicio. el balistocardiograma podia hacerse III ,is 

amplio 0 reducirse de tamaí10 y podia conservar la regularidad 0 

hacerse irregular. Para otros autores, en cambio, las deflexiones 

gencralmel1te se hacen ll1ás amplias y clesaparecen las sinuosidades 

del tra/ado. SegÚn ?\Iakinson ~~, se puede tener tres tipos de res- 

puesta 011 ejercicio: a) ausenci.. de alteraciones del tamaí1o; b) res- 

puesta excesiva, y c) TlIodilicaciones de ]a forma so]amcnte. En per- 

sonas sanas, el balistocardiograma normal en eI reposo pucde ha- 

cerse ,manna] luego de un csfuerzo, pOl' 10 cual sc ha pn~puesto 

utili/ar esta prueba para descubrir alteraciones en sujetos aparente- 

mente sanos. Pero a veces hay personas cu)'os registros son de aspcc- 

to anormal durante el rcposo y se \1lodifican favorablemente luego 

de un ejcrcicio. Es difícil dar una explicaciÓn satisfactoria para esto. 

Finalmcntc Krahl)' Murphy 2t; han seJÌa]ado ]a reducciÖn del 

nÚmero de deflexiones lucgo del ejercicio, cosa que nosotros no 

hemos cornprobado y pOl' cl contrario hernos encontrado' m<Ís defle- 

xiones debido posiblcmente a la agitaciÓn y al temblor muscular. 

10) Respecto a ]a reladÔn entre Ja ampJiwd del balistocardio- 
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grama y Ia superficie, altura y peso podem~s decir que si bien es 

cierto qu~ Ios balistocardiogramas de las personas de hábitos atléticos 
y Iongilíneos suelen ser de mayor tamai10 que los de las mujeres y 
hombres de vida sedentaria con escaso músculo y Jl1ucho tejido 
adiposo, en nuestra práctica no hemos encontrado una tendencia 
clefinida que nos pennita predecir que siempre que estemos ante un 
obeso, su balistocardiograma ha de ser pequelîo 0 ante un atlético 
que su registro sea amplio. Ello es debido a que tanto en los obesos 

como en Ios delgados, altos 0 bajos varian endistinto sentido la 
masa, Ia elasticidad, el período de \Îbración de cad a tejido, su 

propagación y la distancia que va entre el centro de origen de la 
excitación vibratoria y el punto de su captación (Mosso 11)) 

. 

II) Las variaciones que se observan con la edad admiten tam- 
bién excepciones por 10 cual postulamos la necesidad de determinar 
Ios standards balistocardiográficos normaies para cada década, selìa- 
Iando las excepciones. 

12) Al referirnos a los artiticios menÓonamos las causas más 

comunes. Can estas breves líneas hell10s querido dejaI' asentada la 

impresión de que el balistocardiogral1la, par 10 ll1enos con la célula 
fotoeléctrica, puede estar viÓado pOl' mÚltiples artificios que es 

menester tener en cuenta al juzgar la normalidad 0 anonnalidad de 

un trazado e incluso al critical' Ia ficlelidad del ll1étodo. Por eso 

creemos indispensable conocer bien eI funcionamiento y las cuali- 
clades del aparato con que se trabaja, como también Ios standards 

normales con él registrados. 

R~S(;MEN 

EI balistocardiograma es ei registro grático de los desplazamien- 
tos del cuerpo produÓdos como consecuencia de Ia energía liberada 

porIa sístole cardíaca. La salida de sangre del corazÓn determina 
movimientos en el cuerpo debidos al choque de la corriente san- 

guínea contra el cayado de la aorta, contra su bifurcación en las 

ilíacas y contra el punto de origen de sus dem;ls ram as, y debido 
al choque de Ia punta y al retroceso que experimenta el propio 
corazón. Dichos movimientos son Ia resultante de una serie de 

vectores de fuerza que se dirigen en diversos sentidos y pueden asi- 

milarse a un movimiento de tipo vibratorio cuyas características se 

analizan en el trabajo. Todas esas fuerzas y su resultado final, el 
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balistocardiogTama, representarían una relaÓón entre la acÓón 

cardíaca y la reacción corporal, dependiendo las cualidades de tal 

movimiento balístico de factores cardíaeos, como pOl' ejemplo la 

fuerza cardíaea, la veloÓdad de eyeeÓón~ el volumen sistólico, etc.; 

de lactores periféricos, como ser la elasticidad arterial, longitud de 

la aorta y grado de incurvaeión del cay ado, densidad de los tejidos 

y su período de vibraeión, cantidad de sangre, eambios de volumen 

segmentarios, etc.; y por último de factores externos entre los que 

debemos recordar los caractere~ propios de cada balistocardiógrafo, 

lascondiciones al1lbíentales, etc. Todo ello" unido a faetores bio- 

métricos y constitucionales de cada individuo ex plica, a n~estro jui- 

cio, el polimorfismo observado en la configuración del balistocar- 

diograma de las 61 personas sanas que hel1los estudiado. Ese l1lisl1lo 

polimorfismo nos plantea una incógnita respecto a 10 qùe debel1los 

considerar una imagen normal 0 patológica y pensamos que no es 

por la forma ni por la al1lplitud del registro que podrel1los acJÚar 

el punto sino por la relación que tendr;í que estableeerse entre la 

accÍón cardíaea y la reacción que opone el cuerpo humano. A,ctual- 

mente buseamos si podemos establecer una eonstante entre estos dos 

factores que nos permita señalar cuándo un balistocardiograma es 

normal y cuándo es patológieo. 
' 

RES tì ~I E :--; 

Se dertúa un estudio de los balistocardiogramas pcrtenecicntcs 
a 61 personas sanas dividiéndolas en dos grandes grupos: A) balis- 

tocardiograrnas bien identifieables (67,21 ';~ de los casos), y B) ba- 

listocardiogramas mal identificables (32,78 ~~ de los casos), de los 

cuales en el grupo A un 63,41 % correspond en a pacientes de mows 
de 36 años de edad y un 36,58 (;~) a pacientes de más de 36 alios; 

y en eJ grupo B un 55 (;~ eorresponden a personas de menos de 

;{6 años y un 45 % a personas de m;ís de 36 años de edad. Se 

analizan un total de 416 cielos en respiración natural; 102 cicJos 

en apnea inspiratoria máxima; 100 cielos en apnea espiratoria måxi- 

ma y 60 cicJos de esfuerzo. Se mide la amplitud y duración de cada 

una de las deflexiones baJísticas, determinåndose los val ores prome- 
dios normales, y se estudia finalmente el sineronisl1lo de los vértices 

de las distintas deflexiones con relación al cOl1lienzo del primero 

y del segundo ruidos cardíacos. Se hace especial mención del poli- 

morfismo observado en ]a configuración de] balistocardiogTama 
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norlllal. 10 cual pJantca una incÒgnita Ù:speeto a 10 que se debc 
considerar tlna Imagen normal a patoJÒgica. 
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C)~.íH (';.). I'n 6,1.41";. des personnes dll gronpe A et un :,;; % du groupe B 

(orrespondent a des patients de moins de 36 ans. pendant qu'un 36.58 % du 

groupe B correspondent :, des malades de pin:; de 36 ans. On analise un total 

de -116 cieles de respiration nawrelle; 10~ cieles en apnée inspiratoire maxi me; 

100 cieles en apnée espiratoire ma"ime et 60 cieles après 1'effcrt. On mesnre' 

l'amplitude et la durée de chacune des dNJections balistiques en déterminant 

les valeurs mmennes normales et on étudie finalement Ie syncronisme des 

SOllllllets des différentes dNJections en relation au commencement dn premier 

el dn second bruit cardiaqne. On fait une mention speciale du polymorphisme 

observ(' dans la conficuration dn BCG nermal, ce qlli pose une inconnne quand 

:, ce q lie l'on lIoit consillérer comme image normale ou p:!tholo?;ique. 

S lJ :\1 MAR Y 

Tbe ballislocanliograms (BCC's) d" (jl healthv patients were studied in 

two gmlll's: .\) \\"ell identifi:!blc BCG's (6í.21 % of the cases) 
, and II) Badly 

identlfiable BCG's (3~.íH '\). 63.-11 '-;, of p:!tients from gt'OlIp " and 5:' % 

of group B had less th:!n 3(j veal'S of ag'e. -116 cycles were analyzed during 

normal respiration, 102 during maxill",l inspir:!torv apne:!, 100 dnring maximal 

expir:!tory apnea :!IHI (jO during exercise. The volta?;e, dur:!tion and timing cE 

the ,Ieflections in connection ,,'ith the heart sounds were studied. The changing 

umfigur:!tion of the normal BCG and its hearing in the diagnosis of ahnonnal 

tracings are elnphasizcd. 

I" S. \ \1 \IE:\: F.\SS t.:-; (. 

\Ian flihrt cine Cntersnchllng del' Ballistokan1iograll11l1e von 61 gesunden 

I'erscnen dllrch, lI'obei man sic in zwei gr, sse Gruppen teilt: a) Gut identifizier- 

hare Ballistokardiogralllll1e (6í.~1 ";, del' Fälle); und h) schlecht identifizierhare 

Hallistokanliograll1ll1e (32.7R 0;, del' l'äl\e). W0\on hei del' Gruppe A, 63AI ~~ 

Per'onell im .\lter von weniger als :I(j Jahren und 36.5H cc;, von mehr als ,\6 Jahren, 

elltsl'r{'chen; hei del' Gruppe B ellt'precfiell C,,; ";, Pnsonen VOII weniger als :II; 

Jahren und 4", % Personen yon tHehr als ~)(j .Iahren. \Ian analysiert ill1gesamten 

-116 Idden hei IIcrmaler ,\tmullg, 100 IYklen hei ,\temai,haltell nach maximaler 

,\us:ttlllllng, 102 Iyklcn hei ,\temanhaltell nach ma,ima1er Einatmung und (j() 

Zyklcn nach ciner Anstrengung. 

\Ian misst HÜhe ulld Dauer jeder einzelmen hallistischen lacke, hestimnt 

dabei die nonnalen Durchschnitts\l'erte und untel"uc!lt schliesslich die zeitliche 

Be/ielfllltng' I\lischen den Gipfcln del' \ers chiedenen LKken und dem Be,~ínn 

des ef.'ten ltnd s"citell Hentones. Besonders elll';i!1llt winl die hcohachtete 

Viclgolaltigkeit (In Form des lIorlllal en BallistOkardiograll1mes, die eine 

Unke\l'issheit. \I'as als normal odeI' pathologisch III helrachten sei. her\orruft. 
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