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Electrocardiografía dinámica. Sistema H 01 te r 
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Uno de los hechos fascinantes dela in- 

vestigación básica consiste en que es difícil 

preyer hacia donde conducen sus resultados. 

Así, los estudios iniciados antes dela se- 
gunda guerra mundial por cientificos nortea- 
mericanos para obtene~ estimulación telemé- 

trica de los nervios de la rana, dieron por 
resultado, años después, un grabador magné- 
tico portátil para el registro prolongado del 

electrocardiograma ambulatorio (1). 
Esta esla base de la Hamada electrocar- 

diografía continua ambulatoria 0 eJectrocar- 
diografía dinámica. Comprende también una 
técnica para el análisis rápido de las cintas 

grabadas. Fue desarroliada a principios de 
1960 por Norman Holter, un Doctor en Cien. 

cias de Montana, EE. UU., a partir de equipos 

utilizados en la transmisión telemétrica de 

señales electrobiológicas (2). 
EI desarrollo y la disminución de tamaño 

delos elementos electrónicos utilizados, han 
permitldo reducir los equipos (el primer 
transmisor que diseñó el Dr. Holter era a 

válvula, pesaba aproximadamente 35 Kg, y de- 
bía portarse a manera de mochila) hasta el 

tamaño de los actual mente utilizados no ma. 
yor que los grabadores portátiles de sonido. 

También losequipos de lectura se han me- 
jorado notablemente, posibilitando la cuanti- 
ficación de arritmias, evaluando el desnivel 
del segmento ST-T y últimamente han sofis- 
ticado las operaciones mediante el uso de 

computadoras para el procesamiento de da- 

tos (3-4). 

(0) Cardiodinámica, Centro de Dlagnóstico y Reha- 

bilitación Cardiovascular, Gaona 3045, Buenos Aires. 

En síntesis, un electrocardiograma sistema 
Holter consiste en la conexión al pacient ~ 

de un electrograbador magnético portátil 

(medianteelectrodos de columna flúida) en 
el que se registran una 0 más derivaciones' 
electrocardiográficas simultáneas. La correc- 
ta técnica de colocación de los electrodos 
sobre el tórax, permite obtener registros Ii- 

bres de artificios, cualquiera fuese la activi. 
dad humana que s~ real ice (5). 

La lectura rápida se controla, en el "scan- 
ner" a través de un osciloscopio que so- 
breimprime un complejo electrocardiográfico 
tras otro, de tal manera que si no hay mo- 
dlficaciones en el ritmo, conducción 0 nivel 
del segmento ST-T, la imagen permanecerá 
estática. Cualquier cambio (Iatido ectópico, 
bloqueo, paro, isquemia 0 trastorno de al- 

gunos de los fenómenos visualizados) pro- 
duce una imagen diferente que destella en 
la retina del observador advirtiéndolo del 

hecho (3). 
Los intervalos RR son representados me- 

diante un gráfico continuo de barras, cuya 
longitud es inversamente proporcional a la 

frecuencia cardíaca. Este control visual se 
complementa con un monitor sonoro. Ca- 
de complejo PORST produce un "chasquido" 

que se oye como un ruido cpntinuo, cuyo 
tono es proporcional a la frecuencia car- 
díaca (parecido al sonido de una moto cuan- 
do se 'Ia acelera 0 desacelera) y su timbre 
está en relación con la forma del ORS. 

Cuando el operador detecta un cambio 
detiene la cinta y la registra en papel elec- 
trocardiográfico en tiempo real. Una graba- 
ción de 24 horas puede leerse en 12 mi- 

. 
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nutos. Los equipos más elaborados cuentan 
el número total de latidos, la extrasístoles 
según su origen, 105 agrupamientos ectópi- 
cos que entrañan riesgo (p. ej. más de 6 

extrasístoles ventriculares por minuto), la 

frecuencia cardíaca y nivel del segmento 
ST-T momenta a momento. Una computadora 
en linea está capacitada para efectuar todas 
las correlaciones que se quiera programar, 
como así también confecciona un detail ado 

informe final. 

Los hallazgos del Holter, por cualquiera 
de las variantes utilizadas, se correlacionan 
con el diario que lJeva el paciente durante 
el registro donde consta en forma horaria: 
síntomas y actividades. 

INDICACIONES CLINICAS DE LA 

ELECTROCARDIOGRAFIA DINAMICA 

ARRITMIAS 

Los últimos 16 años de la cardiología pue- 
den ser Ilamados con justicia ia "era coro- 
naria", ya que hubo en ese período un impor. 
tante avance en el enfoque de la cardiopa- 
tía isquémica. 

Como resultado de este progreso, han pa- 
sado a primer piano algunos fenómenos, co- 
mo por ejemplo el significado de las arrit- 
mias en pacientes coronarios, en cualquiera 
de susetapas, y como contrapartida el cono- 
cimiento de la incidencia y valor de las arrit- 
mias enla población sana. 

Laexperiencia de diferentes centros es 

coincidente. Las arritmias, en especial las 

ventriculares, son poco frecuentes en la po- 
blación sana. Para el caso de las extrasís- 
toles ventriculare~', el número de las mismas 
es pequeño (menos de 1 cada 1000' latidos) 
en contraste con 105 valores halados en co. 
ronarios y cardiopatías no isquémicas (10 ó 

más cada 1000 latidos) (16-21). 
Esta diferencia numérica es significativa y 

parece tener implicaciones pronósticas, pues 
la mortalidad (7) en estudios a largo plazo 

guarda relación con la cantidad de extrasís- 
toles ventriculares. 

Algunos hechos aceptados, son puestos en 
revisión 0 sometidos a encontradas polémi- 

cas. Tomemos por caso el fenómeno R so. 
bre T(14-15). 

Existe una larga experiencia acerca de la 

ominosidad de este signa en la etapa aguda 
del infarto de miocardio y en la experimenta- 
ción animal. Estos resultados fueron exten. 
didos a pacientes en la etapa no aguda y en 
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105 que se encontró este tipo de extrasís- 
toles, partiendo de la afirmaciórt de Smirk 

quien en 1949 encontró una alta mortalidad 

en este grupo. Algunos trabajos con electro- 
cardiografía dinámica coinciden con esta 
conclusión, pero otros condicionan este fe. 
nómeno a su asociación con extrasístoles 

apareadas, en salvas 0 en alto número, de- 

mostrando que como hecho aislado carecen 
de significación (9). 

La discordancia parece basarse en que 
Smirk tomó como referencia 105 hallazgos 

en trazados de rutina en 105 que la apari- 
ción de extrasístoles ventriculares es to- 
tal mente aleatoria. Esto es fácil de compro. 
bar, ya que trazados de Electrocardiografía 
Dinámica de 24 horas con gran número de 

extrasístoles, suelen tener considerables 
períodos del día sin ellas. Un trazado al 

azar puede dar cualquier resultado depen- 
diendo de la distribución horaria de 105 la- 

tidos ectópicos. Por otra parte, las posibi. 
lidades de encontrar trastornos en 105 ::i: 

120.000 latidos promedio de un registro 
Holter obscurecen el valor de 105 trazados' 
standard de solamente 60 a '80 latidos. 

La electrocardiografía ambulatoria es in. 

substituible para la detección de arritmias 
no evidenciables pro otros métodos. Aun- 
que en un trabajo de 1971 Lown (10) mostró 
que la ergometría es más sensible que el 

Holter para la detección de arritmias, la 

experiencia de la mayoría de 105 autores 

muestra 10 contrario. EI propio Lown ha va- 
riado en su forma ,de pensar y coincide con 

el resto de 105 investigadores (22). La ló. 

gica de este hecho es simple: muchas cir- 

cunstancias que provocan arritmias (ansie. 

dad, miedo, etc.) son difíciles de reproducir 
en el consultorio 0 de ser inducidas por una 

ergometría. 

Nuestra experiencia al respecto es coinci. 

dente. En un grupo de pacientes coronarios 
estudiados simultáneamente con ergometría 
en pista deslizante y Holter, el primer mé- 
todo descubrió extrasístoles ventriculares en 
el 60 % de los casos, cifra que se elevó 
al 93 % con electrocardiografía dinámica. 
Es decir, que se detectaron 1/3 más de 

arritmias (23). 
En contraste c::m las ventrículares, las 

arritmias supraventriculares parecen no te- 
ner vinculación conla illcidencia de muerte 
súbita. Sólo tienen significación como ex- 
presión eléctrica de insuficiencia cardíaca 

oculta, embolismo pulmonar, pericarditis y 



en la génesis de episodios sintomáticos de 

insuficiencia cerebrovascular (6, 11, 12, 13, 

17). 

Los episodios de taquicardia paroxistica 
en pacientes con sindrome de Wolff-Parkin- 

son-White, en especial aquellos que tienen 
pre-excitación intermitente también son del 

resorte de la electrocardiografía dinámica 

ambulatoria. 

Los registros prolongados pueden cote- 
jarse con los sintomas y una correlación 
negativa evita medicación innecesaria. Esto 
último también es válido para quienes pre- 
sentan arritmias ya conocidas y /0 trastor- 
nos que pueden interpretarse como equi- 
valentes del sindrome de Morgagni-AdaÍ11s- 
Stokes (9). EI grupo más significativo es el 
de personas añosas con mareos, enferme- 
dad del nóduo sinusal y con alteraciones 
de la circulación vertebrobasilar (24). Los 

sintomas pueden ser muy sugestivos lie- 

gando hasta la pérdida del conocimiento y 

los trazados correspondientes ser exacta- 

mente iguales a los hallados en periodos 

asintomáticos. En estas circunstancias, una 
correJación negativa Jes evita la implanta- 
ción de un marcapaso iatrógeno, enferme- 
dad desgraciadamente difundida y de pato- 
logia creciente. 

En el terreno de las bradiarritmias caben 
reflexiones simiares en cuanto al hallazgo 
de episodios fugaces de para 0 bloqueo au- 
riculoventricular de alto grado (8). 

EI seguimiento de pacientes con marca- 
pas os merece un párrafo aparte. La expe- 
riencia ha probado que no siempre la "cli- 
nica de marcapasos" detecta fallas en la 

estimulación. EI estudio electrónico del in- 

tervalo interespigas 0 del coeficiente de 

caida del estimulo y su cambio morfológico, 

puede no ser suficiente, en especial si se 

trata de fallas intermitentes. Un paciente 
de nuestra serie, a quien se Ie habia im- 

plantado un generador R-inhibido por un 
bloqueo auriculoventricular completo, co- 

menzó . seis meses más tarde con mareos y 

pérdidas de conocimlento fugaces. EI exa- 

men instrumental del generador y la medi- 

ción cruenta del umbral transcatéter fueron 

normales. Un electrocardiograma dinámico 

mostró un "saito" en la frecuencia de estimu- 
lación (aproximadamente 5 pulsos por minuto 
de diferencia) evidenciando una falla de com- 
ponente del generador, que dejó definitiva. 
mente de funcionar 48 horas después. 

La revisión de capitulo de arritmias de- 
beria incluir los hallazgos en el sindrome 
de prolapsode la válvula mitral, en miocar- 
diopatias diversas (particularmente la cha- 

gásica, obstructivas, etc.). 
No cabe duda que el método tiene una 

indicación electiva en la valoración de la 

efectividad de los fármacos antiarritmicos. 
La casi totalidad de .Ia literatura farmacoló- 
gica clinica refiere el éxito de una droga a 

la supresión de determinadas arritmias, va- 
loradas por trazados convencionales. Sabe- 

mos ahora que la incidencia de latidos ec- 

tópicos es tan variable durante el dia que 
los registros standard son absolutamente 
aleatorios, y de ellos pueden extraerse con- 
clusiones incorrectas (16). EI método de 

Holter valora fidedignamente la acción de 

los fármacos y permite ajustar dosis. y dis- 

tribución horaria. 

ISQUEMIA 

Es el capitulo menos transitado 0 popu- 
larizado del método. Se trata de una "de- 
formación profesional" que surge del induda-' 
ble peso especifico del Holter en el terreno 
de las arritmias. Quedó asi, la exploración 
del segmento ST-T, relegado a un segundo 
piano. Contribuy.ó además el hecho de que 
los primeros electrograbadores no tenian 
una buena respuesta a la baja frecuencia 
por 10 cual falseaban las alteraciones de los 

fenómenos lentos tales como el segmento 
ST. Estos inconvenientes fueron subsanados 
y los equipos actuales lIenan las especifi- 

caciones de ancho de banda para electro- 
cardiografia, de la American Heart Asso- 
ciation. Existen suficientes pruebas en la 

literatura mundial de la fiabilidad de los rg- 

gistros (19 - 20) y su uso para el análisis de 

isquemias es creciente. En nuestra expe- 
riencia, grabando en registradores Holter la 

imagen osciloscópica durantelas ergome- 
trias, existe una buena correlación entre los 

hallazgos electrocardiográficos encontrados 
sobre las tiras de p8pel y las que se repro- 
ducen de la cinta magnética. 

Es probable que la prueba de esfuerzo gra- 
duado deba ser complementada con el Holter 
en el diagnóstico de insuficiencia coronaria. 
La diferencia fundamental de ambos métodos 

estriba en que no siempre en la vida diaria 

se obtiene un trabaj'o miocárdico equivalente 
al que desnivela el segmento ST durante la 

ergometria. Sin embargo algunos pacientes 
con prueba ergométrica normal, tienen cam- 
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bios isquémicos del segmento ST en regis- 

tros de 24 horas durante determinadas situa- 
ciones: emocionales, stress, coito, conduc- 
ción de vehículos, etc. 

SieneJo la isquemia miocárdica un evento 
multifactorial es lógico suponer que no siem- 
pre es el ejercicio el desencadenante del 

fenómeno. Queda fuera de toda cuestión, la 

importancia del método enla detección de 

episodios de angina variante de Prinzmetal. 
EI seguimiento en la evolución de infarto 

agudo de miocardia, la determinación del co- 

mienzo de la deambulación y la incidencia de 

las actividades cotidianas sobre el segmento 
ST como expresión de isquemia, son áreas de 

aplicación del registro continuo ambulatorio. 
Caben algunas reflexiones acerca del cré- 

dito que merece un electrocardiograma di- 

námico. Gomo toda técnica está sujeta a 

errores que pueden dar lugar a falsas inter- 

pretaciones. Cada etapa del método tiene 
fal/as que Ie son inherentes. Una deficiente 
fijación de los electrodos introduce artificios 

en ,Ios trazados, algunos de los cuales pue- 

den I/egar a interpretarse como latidos ec- 

tópicos. Baterías defectuosas a con carga 
insuficiente varían la velocidad de registro 

creando falsas taquicardias paroxísticas. 
Equipos mal calibrados 0 can respuesta in- 

correcta en frecuencia alteran el segmento 
ST induciendo a la interpretación de isque- 

mias inexistentes. La reutilización de cintas 

mal boradas agregan artificios a trazados 

normales. No menos importante resulta obte- 

ner trazados de control en diferentes posicio- 

nes can fines comparativos y proceder a una 

metódica y organizada técnica de rastreo. 
Un registro Holter es algo más que un 

"electrocardiograrna kilométrico". Quien tiene 
a su cargo la responsabilidad de su interpre- 
tación debe conocer la historia clínica del 

paciente, así como a secuencia total de los 

fenómenos grabados para poder expedir un 

informe confiable. 

LO QUE VENDRA 

La revi&ión que terminamos de hacer, sólo 

incluye aquel/as situaciones clínicas que po- 

dríamos lIamar clásicas. Queda un vasto sec- 

tor para enumerar, gran parte del cual corres- 
ponde al área de la salud pública. Compren- 
den el estudio de actividades can repercusión 
sabre el corazón (tareas habituales 0 extraor- 
dinarias) de cuyo conocimiento puede surgir 
una mejor utilización de los recursos huma- 
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nos, esto es sin detrimento de su bienestar 

fisico, psíquico 0 social. 

Recordamos aquí algunas comunicaciones 

sabre la acción del ruido en la génesis de 

arritmias detectadas en grandes industrias 

metalúrgicas 18, la influencia de tareas se- 

dentarias de gran tensión psíquica (chóferes 

de servicios públicos, telefonistas, etc.) sabre 
el aparato cardiovascular a la adaptación al 

trabajo después de un infarto de miocardia. 

En esta sección de "futurología" no pueda 
dejar de incluirse algunos trabajos promiso- 
rios sobrealteraciones de la frecuencia car- 
díaca y trastornos del ritmo durante el sueño. 
Va se han publicado hallazgos coincidentes 

can la actividad onírica y 105 potenciales 
REM (movimientos rápidos de 105 ojos). Los 

sueños parecen tener que ver can el desen- 
cad'enamiento de arritmias (lquizás del angor 
nocturno?). Es interesante comprobar como la 

50S pecha razonable de 105 médicos a la in- 

tuición secular de 105 poetas, puede tener un:'! 

cornprobación tan simple como la que resulta 
de dos registros simultáneos (REM y ECG).. 

No se trata de un reproche a la realidad 

tecnológica actual, sino más bien transitar 
a través de la maravillosa aventura que sig- 

nifica dejar volar la imaginación planteándose 

soluciones a problemas que parecen no te- 

nerlos en primera instancia. Casi tan mara- 
villoso como aque] grupo que se Ie ocurríó 

pensar como transmitir potenciales biolelé- 

tricos de la rana par telemetría. 
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