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La correcta identificación de la actividad auricular 
durante el monitoreo ambulatorio resulta de fun- 
damental importancia para el análisis y la detección 
de arritmias complejas. Con este objetivo se adaptó 

un sistema de registro convencional de dos canales, 
de modo de obtener una derivación de supeificie 
en un canal y el registro intraesofágico en el otro. 
El registro desde el esófago se efectuó mediante el 

uso indistinto de un catéter Medtronic 6901 por 
vía nasal 0 de la nueva píldora electro do Con 
Med *. Este dispositivo consta de un electrodo bi- 

polar recubierto por una cápsula de gelatina sus- 
pendida por un delgado filamento (0,5 mm de 
espesor). La píldom es deglutida por el paciente. 
La experiencia inicial se realizó en 17 pacientes, 
11 varones y 6 mujeres, con edades entre 23 y 80 
años. El tiempo de monitoreo se incrementó pau- 
latinamente durante la experiencia frente a la bue- 
na tolerancia de los pacientes, comenzado con una 
hora hasta llegar a 24 homs de registro (media: 8,4 
homs). En nuestros pacientes el método resultó 
de utilidad en Las siguientes situaciones: 1) dife- 

renciación entre ectopía ventricular y conducción 
intraventricular aberrante; 2) detección de extrasis- 
tolia auricular no conducida simulando bloqueo si- 

noauricular; 3) visualización de cambios en la pola- 
ridad de la onda P por arritmia supraventricular; 

4) retroconducción ventriculoauricular; 5) mejor 
identificación del mecanismo involucrado en la gé- 

nesis de taquiarritmias supraventriculares. En con- 
c!usión, el registro electrocardiografico ambulatorio 
desde el esófago constituye un avance de sencilla 
aplicación para el diagnóstico de arritmias com- 
plejas. 

. Consolidated Medical Equipments, New Jersey. 

La correcta identificación de la actividad auricular 
en el registro electrocardiográfico resulta de fun- 
damental importancia para el análisis y la detec- 
ción de arrit~ias complejas. 

Con el objeto de realizar monitoreo continuo 
electrocardiográfico intraesofágico hemos adapta-. 
do un sistema de registro convencional de dos ca- 
nales de modo de obtener una derivación de super- 
ficie en un canal y el registro intraesofágico en el 

otro. 

MA TERIAL Y METODO 
Para el registro intraesofágico fueron utilizados dos 
catéteres: el bipolar Medtronic 6901 y la nueva 
píldora-electrodo diseñada por Arzbaecher.1,2 
Este sistema consta de un delgado filamento en 
cuyo extrema distal se encuentran dos electrodos 
separados por una distancia de 6 mm y recubiertos 
por una cápsula de gelatin a (Fig. 1). La parte pro- 

Fig. 1. píldora electrodo intraesofágica y su ubicación radioìógica 
dentro del esófago una vez deglutida por el paciente. 
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Tabla I 

Población estudiada 

Paciente Sexo Edad EtiologrQ 

ZC M 80 HTA 
Al M 64 Cardiop. isquémica 

DA F 56 Cardiop. isquémica 

RA M 52 Insuficiencia mitral 
GM F 86 MCHC 
CJ M 57 Miocardiop. congest. 

ED F 40 MCHC 
VI M 37 Cardiop. isquémica 

BE M 70 Indeterminada 

AA F 70 Indeterminada 
IF M 62 MCHC 
CHC F 78 HTA 
VR M 42 MCHC 
CA M 23 Indeterminada 
A M 43 Cardiop. isquémica 
T F 55 Indeterminada 
S M 68 MCHC 

ximal del filamento se encuentra unida al sistema 
de registro. La píldora-electrodo es deglutida por 
el paciente e introducida hasta una distancia de 
45 cm, aproximadamente; luego de 30 a 45 segun- 
dos se disuelve la cubiena de gelatina, tras 10 cual 
se busca la posición óptima mediante el registro 

control de la deflexión auricular. Durante el estu- 
dio el paciente realiza sus tare as habituales con la 

única recomendación de ingerir dicta blanda. 
La experiencia inicial se rcalizó en 17 pacientes, 

11 varones y 6 mujeres, con cdades entre 23 y 80 
años (media 56,6) y con diversas etiologías (Ta- 
bla 1). El tiempo de monitoreo se fue incrementan- 
do paulatinamente frente a la buena tolerancia 
de los pacientes, comenzado con una hora hasta 
llegar a 24 horas de registro (media 8,4 horas). 

RESULTADOS 
Se obtuvieron registros de buena cali dad en 12 pa- 
cientes y hubo algunos anificios y movimientos de 
la línea de base en cinco. La estabilidad de la línea 
de base fue levemente modificada por los movi- 
mientos deglutorios y respiratorios sin afectar la 

correcta interpretación de los trazados. 
El método resultó de utilidad en las siguientes 

situaciones: 
- Diferenciación entre ectopía ventricular y 

conducción intraventricular aberrante de lati- 
dos auriculares prematuros. 

- Detección de extrasistolia auricular no condu- 
cida simulando bloqueo sinoauricular. 

- Visualización de cambios en la polaridad de 

la onda P. 
- Conducción retrógrada ventriculoauricular. 
- Mejor identificación del mecanismo involucra- 

do en la génesis de taquiarritmias. 
El trazado de la Fig. 2 corresponde a una pacien- 

te hipertensa. El tercer latido corresponde a una 

Fig. 2. Registro intraesofágico (canal 1) Y trazado de superficie (ca- 
nal 2). Las tiras son continuas. Se distingue la presencia de extra- 
sístoles auriculares con conducción normal y en ocasiones con 
conducción aberrante. AI final del trazado superior se observa una 
salva de taquicardia auricular de 3 latidos que en eI registro de super- 
ficie simula una extrasístole supraventricular con conducción normal. 

Fig. 3. La pausa prolongada que sigue al quinto latido simula una 
pausa sinusal, que en realidad, como muestra eI registro intraesofá- 
gico, corresponde a una extrasístole auricular no conducida. 

Fig. 4. Taquicardia ventricular. Se observa la disociación entre la 
actividad auricular y la ventricular., 

" 

. 

.~' 



HOLTER INTRAESOFAGICO / Carlos E. Pedroza y co!. 97 

extrasístole supraventricular con conducción abe- 

rrante, puesta en evidencia por el canal intraesofá- 
gico. Más adelante se observa una salva de taquicar- 
dia auricular de tres latidos que en el registro de 
superficie simula sólo una extrasístole supraven- 
tricular con conducción normal. 

La Fig. 3 muestra el trazado de un paciente de 
64 años portador de una cardiopatía isquémica. 

En el registro precordial la pausa prolongada luego 
del quinto latido simula una pausa sinusal, que en 
realidad corresponde a una extrasístole auricular 
bloqueada. El registro intraesofágico aclara el diag- 

nóstico. 
En otro paciente (Fig. 4), el registro intraeso- 

fágico muestra una taquicardia ventricular con 
clara disociación entre las actividades auricular y 

ventricular. 
En el registro de la Fig. 5 se observa una taqui- 

cardia ventricular con retroconducción ventricu- 
loauricularj es evidente el cambio de polaridad en 
la deflexión auricular de lós latidos retrocondu- 
cidos. 

La relación promedio para la población estudia- 

da entre la amplitud de la onda P y de la activación 
ventricular en el registro intraesofágico fue de 

4,76: 1. 

DISCUSION 
Durante muchos años se ha tratado de lograr una 
mejor visualización de la despolarización auricular 
y su relación con el complejo QRS. 

A partir de los trabajos de Cremer,3 en 1906, y 
posteriormente de Brown,4 la vía esofágica ha sido 
utilizada para registrar la actividad eléctrica car- 
díaca. Los sistemas de dos y tres canales permiten 
en la actualidad utilizar uno de ellos para el registro 
intraesofágico y los restantes para el trazado de 
superficie en electrocardiografía de reposo. 

Diferentes métodos han sido utilizados a 10 largo 
de los años para el registro de la actividad auricu- 

Fig. 5. El trazado superior es un registro intraesofágico. y el inferior. 
una derivación de superficie. El tercer latido corresponde a una ex- 
trasístole auricular. El sexto complejo marca d comienzo de una 
taquicardia ventricular con retroconducción ventriculoaurícular. 

lar. Así, Wenckebach pudo analizar los mecanismos 
del bloqueo auriculoventricular de segundo grado 
mediante los registros de los puis os arterial y ve- 

noso. Entre otros sistemas se cuentan las deriva- 
ciones bipolares de Lewis,s. 6 el registro de poten- 
ciales auriculares 7,8 intracavitarios, y el catéter 
balón multipropósito con electrodos auriculares 
y ventriculares para estimulación y registro.9 

Las primeras técnicas incruentas intraesofágicas 

se realizaron con sondas nasogástricas con múlti- 
pIes electrodos.1O-12 Una solución salina con y sin 

filamentos conductores fue utilizada por Brody 
para registros uni y bipolares.13, 14 

El registro intraesofágico también fue utilizado 
en algunos casos de síndrome de Wolff-Parkinson- 
White j 15, 16 el diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio de cara posterior puede confirmarse 
también por esta vía.17 

A partir del desarrollo de la nueva píldora-elec- 
trodo diseñada por Arzbaecher se realizaron dife- 
rentes experiencias para el registro de la actividad 
eléctrica cardíaca por vía intraesofágica. Fletcher 
y Sanders 18 la utilizaron inicialmente en 80 pa-' 
cientes para la obtención de registros estáticos y 

observaron que en menos del 5 % de los pacientes 

había dificultad para ingerir la píldora, y en muy 
raras ocasiones los filamentos producían tos 0 mo- 
lestia en la faringe. 

El monitoreo continuo electrocardiográfico in- 
traesofágico es un método incruento, de senciUa 
realización y muy bien tolerado. La utilización de 
la píldora-electrodo resulta ventajosa en cuanto a 

su colocación, ya que no requiere ningún tipo de 

anestesia y puese ser colocada en todos los pacien- 
tes, sin exclusión de aquellos con anomalías en 
las fosas nasales. Sin embargo dicho catéter es des- 

cartable y de difícil obtención en nuestro medio. 
EI catéter Medtronic 6901 fue bien tolerado y per- 
mitió obtener registros sumamentes estables, por 10 

que consideramos que su utilización resulta más 
accesible e igualmente confiable. 

FI monitoreo por la vía esofágica abre interesan- . 

tes perspectivas. Su combinación con métodos de 
diseño especial para el análisis de marcapasos 
(Avionics 448) facilita la interpretación de tras- 

tom os que pueden ser de difícil diagnóstico. En 
el trazado de la Fig. 6, obtenido en una paciente 

portadora de un marcapasos secuencial, se observa 
claramente el registro de la espiga en un canal y 
de la deflexión auricular con el método intraesofá- 
gico en el otro. Sin duda a esto se agregarán en el 

futuro nuevas modificaciones tendientes, entre 
otros objetivos, a facilitar la mejor cuantificación 
de los fenómenos por métodos computados.19 . 

En conc1usión, este nuevo método no invasivo 



98 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1985, VOL. 53, NO 2 

, i : I : I' ." I #t-t. i ' i,l 'i' ~"iddml':'I:!'--- r - ,' 

"..,-",-L-r-r--J-..c.,. .-- "c- 

U''-' d_- .+-1-- ""c-J 
~ -j- -r 

" 

,,-Ìl' -+T1::*:::~ J I:: i ,-- y ~'-i..T:jTll. ,._J 
r 

-' --,'.LI, ~.r:::: 
I 

, 

"i. 
i I., 

L.+--L:j.L.I..-. ,-,,-IUH:"~--:' ~ 
- .+- :.-.-..' -+-- .. 

" 

" 

',i ...,~.., ",' 
,,-L +8 '.u 0 

~ii-++--"---' .... 
' 

~; "':d ',' 
" i I," 

" 
i !ii~ 

... .. d' d ... 
, 

\ 
I ti 

: 
n, ' :;i 

, 
: ! ' I , I 

' 

Iii! ' i Ii 
' ; 1\ Ii' ' !I I I I' I 

, 
; ,i' ":' I, ' !I i ilil 

,'I' I ,I 

": 
t;;: 

... .., '. .. .... ..,' .. d .. .., :::t 
, 

I .,, l :~ I[ ::::f: :: 
...- 

: : 
.." .. 

' . .,,' 
i:: 

d 

;, .. r: ii' j . 

..,. .... ... .' .' " d" " .. .. ..., 

'j' "1; J~: ;:;i ( : 
'.. 

: i::; 1 ~! :!i 
.... ..., .... .... .... .... .. .. .... ...' 

.. ~ . I.. 
,n' "'' .... .... .... .' .. '''' .., -,.. ,,' .,.. .., 

' d ,... ..., t:. :;' 

.If 
:m ::;i ::;; :~mi: 

'j : ::;: 
,.., ...- ...' .... .... ..." ..., .... .... -.. .... .... '.', " ..., .... ".. 

m~ iili iiH :~. .,.. .... -- 
d 

.. 'd 
..,. ~,., 

Fig. 6. EI canal superior corresponde al registro intraesofágico y el 

inferior muestra la espiga auricular y la ventricular en una paciente 
portadora de un marcapaso secuencial. Se observa con claridad la 
despolarización auricular en el canal 1 y las espigas en el canal 2, 
registrados con el nuevo sistema Avionics 448 diseñado para paden- 
tes con marcapasos. 

constituye un avance valioso, cuya utilización ha 
de posibilitar el mejor análisis de arritmias com- 
plejas. 

SUMMARY 
The correct identification of atrial activity during 

ambulatory monitoring is of out most importance 
for the analysis and detection of complex arrhyth- 
mias. With this purpose, a conventional system 

was adapted, in order to obtain a precordial lead 
in one channel and an esophageal lead in the other 
channel. The recording was carried out from the 
esophagus hy means of a Medtronic 6901 lead 

introduced through the nose or using the new pill- 
electrode (Co n-Med @)- This device consists of a 

bipolar electrode covered with a capsule and con- 
nected with the proximal end by a thin wire 
(0.5 mm width). The pill is swallowed by the 
patient who is instructed to continue with his 

usual activities. The initial experience was per- 
formed in 17 patients, 11 men and 6 women, aged 

between 23 and 80 years. The time of monitoring 
was increased during the experience due to the 

good tolerance, beginning with one hour and 
continuing up to 24 hours (mean 8.4). The method 
was useful in the following situations: 1) diferen- 
tiation between ventricular ectopy and aberrancy; 
2) detection of non-conducted atrial premature 
beats simulating sinoatrial pauses; 3) visualization 

of changes in P wave polarity; 4) ventriculo- 
atrial conduction; 5) better identification of the 
mechanism involved in the genesis of tachyarrhyth- 
mias. It is concluded that ambulatory esophagic 

monitoring is an advance of wide application for 
the diagnosis of complex arrhythmias. 
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