
Electrocardiogr~fía dinámica - Sistema Holtsr 

Dr.'.. S. E. GUERCHICOFF y S. DRAJER 

RESUMEN: 

Los autores presentan su experiencia con /a 
e/ectrocardiografla dinámica sistema Holter 
en 51 pacientes (40 hombres y 11 mujeres) 
que se sometieron a/ estudio por diversas 
razones. 

Se describe la técnica de colocaci6n de e/ec- 
trodos y derivaciones utilizadas, asl como el 
método de recuperaci6n de la informaci6n. 
Se discuten las indicaclones, inconvenientes 
y vèntajas del método. 

. 

En la escasa experiencia de /os autores, éste 
ha servido para descubrir arritmias ocultas, 
descartar la participaci6n cardlaca en slnto- 
mas cerebra/es, evaluar /a inf/uf1ncla de la 
actividad y emociones en pacientes con car- 
diopatla coronaria y eficacia de /a terapéutl- 
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deral. 

ca en el tratamiento de arritmias comp/ejas. 
La e/ectrocardiografia c/ásica ha constituido 
uno de los pi/ares en el desarrollo de /a car- 
di%gla. Este extraordinario método incruen- 
to tiene, sin embargo, algunås limitaciones. 
Los trazados se obtienen con e/ paclente en 
reposo y solo constltuye una muestra discreta 
de la actividad eléctrica del coraz6n. 
~a ergometrla permite estudiar la respuesta 
miocárdica durante un esfuerzo y el monito- 
reo continuo en la Unidad Corowria aporta 
informaci6n sobre la evolución a/ectrocar- 
diográfica durante e/ dla. No obstante estos 
avances, e/ primero de /os métodos repro- 
duce un esfuerzo en condiciones de /abora- 
torio y el segundo solo as aplicab/e a pa- 
cientes internados. 
EI método de Holter permite obtener e/ectro- 
cardiograma continuos en clnta magnética. 
mientras el paciente desarrolla su vida coti- 
dlana. 
Esta técnica, tamblén conocida como e/ec- 
trocardiografla dinámlca, ha sido utilizada 
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para el reconocimiento de arritmias e isque- 
mias miocárdicas intermitentes. (1 ) 

EI objeto de esta comunicación es presentar 
la experiencia de los autores en 51 pacien- 
tes estudiados hasta la fecha. 

MATERIAL Y METODOS 

1) Descripción de la técnica: EI elec- 
trocardiograma continuo de 24 horas se 
graba en un pequeño registrador de cin- 
ta magnética, en dos canales simultáneos. 
EI equipo, conectado al tórax mediante 
electrodos de columna fluida, es /levado 
con relativa facilidad pues su peso no 
supera 105 1.900 g. EI rasurado y des- 
engrase de la piel hasta rubefacción, 
asegura un registro sin artificios. Se uti- 
lizan dos derivaciones bipolares trans- 
torácicas (manubrio estenal V2 y V5r-V5). 
Un quinto electrodo, colocado en cual- 
quier parte de la parrilla costal (por ej. 
V 4r) es de descarga a tierra (fig. 1). Debe 

FIG. 1 

mencionarse que los electrodos se colo- 
can sobre la proyección ósea costal para 
reducir su movilidad. 

Se aseguran por separado, con cinta 
adhesiva, formando con el cable un asa 
de seguridad para prevenir arrancamien- 
tos invol~tarios. La correcta instalación 
de los electrodos es verificada en oscilos- 
copio 0 electrocardiógrafo, mediante la 

percusión de 105 mismos. Esta maniobra 
no debe provocar artificios ni alteracio- 
nes en la línea de base (2). 

Se obtiene un registro con el paciente 
acostado, sentado y parado para verificar 
cambios posicionales. 

EI paciente /leva un diario en el que 
anota hora, actividades que realiza y sin- 
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tomatología en el transcurso del estudio. 
EI mismo será utilizado para correlacio- 
narse con 105 ha/lazgos electrocardiográ- 
ficos. 

Las cintas son analizadas en un rastrea- 
dor que permite un proceso rápido me- 
diante el sistema de la presentación elec- 
trocardiográfica audiovisual sobreimpues- 
ta (PEA VS) (3). 

EI fundamento del PEAVS se basa en 
el fenómeno de la post-imagen de la 

retina human a (principio utilizado en ci- 

nematografía). Cada complejo PQRST se 
sobreimprime inmediatamente al prece- 
dente dando una imagen estática si todos 
105 latidos son de igual morfología. Cual- 
quier variación de la misma (cambios de 
la orda P, extrasístoles, trastornos de 
conducción 0 desniveldE;!1 ST) se percibe 
con facilidad (4, 5, 6, 7). Esta sobreim- 
presión puede efectuarse en forma op- 
cional a 30, 60 ó 120 veces la velocidad 
en que fue grabada. Por 10 tanto, en este 
último caso, una cinta de 24 horas puede 
ser analizada en 12 minutos. 

Además de la imagen visual, la señal 
ECG a alta velocidad emite un sonido cu- 

yo tone depende de la frecuencia car- 
díaca y el timbre de la morfología del 
QRS. Así por ejemplo, una extrasístole 
ventricular aislada provocará un fugaz 
deste/lo en la panta/la y un "clik" ca- 
racterístico, distinto al ruido de fondo. 

Un tercer canal del osciloscopio gra- 
fica un histograma continuo de frecuen- 
cia cardíaca, latido a latido (intervalo 
R-R) (8). 

Un sistema de computación digital per- 
mite la cuantificación det número total 
de latidos, extrasístoles supra y ventricu- 
lares, hora y minutos transcurridos (9). 
Estos datos, más la evolución continua de 
la frecuencia cardíaca, nivel del segmen- 
to ST, episodio de riesgo significativo de 
las extrasístoles Cpor ej. más de 6 por 
minuto) son impresas en pape/. 

Este gráfico de tendencia de 105 fenó- 
menos analizados permite una inspección 

global del estudio y la selección en tiem- 
po real de los momentos de interés 
(fig. 2). 

RESULTADOS 

Se estudiaron 50 pacientes con pato- 
logías diversas (51 estudios), y en estado 
de sa Iud; 39 hombres y 11 mujeres, cu- 



vas edades oscilaron entre los 29 y 81 
años. Los datos completos son presenta- 
dos en la Tabla I. De la misma se extra en 
algunos ejemplos de interés. 

Caso N9 32. Paciente con repetidos 
exámenes de salud que no revelaron al- 
teraciones cardiovasculares de significa- 
ci6n. Durante una discusi6n de trabajo 
se produce una taquicardia supraventri- 
cular paroxística de escasa duraci6n y que 
fue referida en el diario como palpita- 
ciones (fig. N9 3). 

Caso N9 36: Este hombre es remitido 
para estudio de sus crisis de palpitacio- 
nes (arritmias fantasma). Durante el mis- 
mo se desencadena una crisis de fibri- 
laci6n auricular paroxística de alta fre- 
cuencia que requiri6 digitalizaci6n. Co- 
existiendo con esta arritmia se constat6 
la aparici6n de cortas salvas de taqui- 
cardia ventricular, que desaparecieron al 
recuperar el ritmo sinusal tres horas más 
tarde (fig. 4). 

Caso N9 50: La paciente concurre al 
laboratorio de ergometría para valora- 
ci6n de su angina de esfuerzo. EI ECG de 
reposo mostr6 bloqueo completo de ra- 

2 
. 

3 
. 

ma derecha y extrasístoles ventriculares 
apareadas. La ergometría es anormal, por 
angor y desnivel del ST. EI estudio diná- 
mico revel6 múltiples crisis de taquicar- 
dia ventricular (fig. 2). 

Caso N9 4' Paciente con cardiopatía 
isquémica conocida que se neg6 al estu- 
dio cinecoronariográfico. Inicia un plan 
de: ejercicios program ados manifestando 
angor en algunas de las actividades físi- 
cas. EI ECG Dinámico mostr6 una estre- 
cha correlaci6n entre la severidad de la 
depresi6n del ST y el angor. Además de 
las actividades físicas algunas situaciones 
emotivas y provocaban crisis similares 
(jugar alas cartas, etc.) (fig. 5). 

. 

Caso N9 22: Hombre portador de una 
miocardiopatía congestiva de etiología 
desconocida, que en el, curso de la mis- 
ma aparece disociaci6n A V Y una crisis 
de taquicardia'ventricular paroxística. EI 

estudio dinámico revel6 un alto número 
de extrasístoles ventriculares polifocales 

cuyo número disminuye significativamen- 
te con la administraci6n de beta - blo- 

queantes, amiodarona y marcapas'os a de- 
manda (ver caso N9 33) (fig. 6). 

TENDENCIA E. C.G. 
Fig. 2. - Caso N'1 50. A la izquierd. se observa gráfico de tendencia (1) hora 
en notación anglosajona (AM y PM) (2) número de EV registradas durante esa 
hora. Entre (1) y (2) puede observarse una marca que indica el comienzo exacto 
de la hora. (3) Extrasistoles supraventriculares. (4) Gráfjco de frecuencia cardiaca 
minuto a minuto. EI papel se des!Olna de tal forma que 1 minuto de registro 
equivale a 1 minuo de papel. (5) Gráfico del nivel del segmento ST. (6) MarCls 
que indican la !Oreseneia y duración de los episodios de riesgo signifiCltivo d. 
EV (por ei. más de 6 por minuto). (7) Canal para gráfico de episodios significa- 
tivos de EsV. A la derecha se muestra una corta crisis d. taquicardia ventricular. 

EI número 1354 A.M. indica la hora exacta del episodio. 
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Nt? Padent. 

L.R. 

2 

3 
S.D. 
M.C. 

4 

5 

6 

C.L. 

L.B. 

J.D. 

7 

B 

9 

10 

11 
12 

J.C. 
LB. 

AE. 
E.L. 

J.S. 
LN. 

13 D.M. 

14 
15 
16 
17 
18 
19 

20 
21 

22 

N.F. 
M.P. 
J.G. 
H.P. 
A.R. 
R.P. 

M.H. 
S.G. 
F.M. 

23 
24 
25 
26 

M.E. 
J.T. 

F.R. 
R.S. 

27 
28 
29 
30 

R.G. 
F.F. 

O.G. 
P.E. 

31 F.C. 

32 
33 
34 
35 
36 

f.G. 
F.M. 
A.L. 
J.e.F. 
J.e.P. 

37 
38 

S.D. 
N.S. 

39 E.P. 

40 
41 

42 
43 

M.K. 
J.P. 

A.T. 
F.I. 

44 

45., 

46 
47 

A.M. 
B.L. 

E.F.A. 
J.R.G. 

48 S.A.R. 

49 
60 
51 

AG. 
M.H.M. 
R.T. 

Sexo 

M 

M 

F 

M 

M 
F 

F 

M 

M 

M 

M 
M 

M 

M 

M 

M 

M 
M 

M 

M 

M 

M 

M 

F 

F 

F 

M 

M 

M 
M 

M 

M 

M 
M 

M 

M 
F 

F 

M 
M 

F 

M 

M 
M 

M 
M 

M 

M 

F 

M 

Edad Motivo del estudio Resultados 

Correlaci6n 
entre 

si ntomas 
y E.C.G. 
Dinámico 

34 Palpitaciones 
Hernia Hiatal 
Examen de Salud 

Mareos. Bradicard. 

E.C.G.D. Normal no 

36 
73 

41 

53 
79 

C. IsquémiJ:!I 

Mareos. Palpitac. 
Vértigos cl caidas 

E.V. (N/S) 
E. V. (S) Disociació A V Enf. 

nódulo sinusal 
ST ~ durante esfuerzo 
E.V. (MIS) 
E.V. y E.S.V. (N/S) Taq. S. V. 

en salvas 

B.S. E.V. y E.S.V. (N/S) 

E. V. (S) S1 ~ sin angor 
E.C.G.D. Normal 

E.V. (N/S) 

E.V. (N/S) Taq. Auric. Paroxíst. 
B.C.R.D. - H.B.A.I. - BAV ler grado 

E.V. (N/S) 
Bloqueo S.A Wenckebach y 

2-1 Ritmo unional E.V. (N/S) 

E.C.G.D. Normal 

E.V. (MIS) 

E.C.G.O. Normal 

E.V. y E.S.V. (N/S) 

E.V. (MIS) E.S.V. (N/S) ST ~ sin angor 

E.V. (N/S) 

E.C.G.D. Normal 

E.C.G.D. Normal 

E.V. (S) Disociación AV, escapes 

unionales 
E.V. (S) Efecto digitálico 

E.V. (N/S) Taq. S. V. Paroxística 

E.V. (N/S) 

si 

si 

sí 

no 

no 
no 
sl 
no 
no 
sí 

no 

no 
nO 

no 
no 
sí 

sí 

no 
sí 

sí 

si 

si 

no 

no 

68 
61 
63 
52 
64 
70 

Precordialgia 

e. Isquémica. Mareos 

e. Isquémica. Pre cor. 

e. Isquémica. Disnea 

C. Isquémica. Precord. 
Mareos. Palpitac. 

E.V. (S) E.S.V. (N/S) Taq. SV. paroxist 
E.V. (N/S) ST ~ sin angor 
E. V. (N I S) Fusiones 

E. V. (MIS) 
E. V. y E.S.V. (MIS) Crisis 

de Taq. V. ST ~ con Angor 
Bradicardia Sinusal, Bloqueo SA 

Escapes unionales 

E.V. y E.S.V. (N/S) Taq. SV 

E.V. (MIS) Marcapasos func. normal. 

E.V. (N/S) 

E.V. (N/S)E.S.V. (MIS) ST ~ 
F.A. paroxística con T.V. 

Reversión a Ritmo sinusal 

E.V. (MIS) E.S.V. (N/S) 

E.V. (S) Disociación AV, E.V. (S) 
ST ~ Enf. Nódulo Sinusal 

Bradicardia Sinusal. Disociación 

AV. 'FA paroxística. E.V. (N/S) 

Sindrome Taqui-Bradi 

E.V. y E.S.V. (N/S) 

E.V. (S) 

F.A. con doble comando A E.V. (N/S) 

E.V. (MIS) E.S.V. Bigeminadas. En- 

fermedad del nódulo sinusal 

E.S.V. (N/S) 

B.S. E.V. (S) 

E.V. y E.S.V. (N/S) ST~ S/Angor 

E.V. (S) E.S.V. (S) Taq. SV 

sí 

si 

no 
sí 

sí 

sí 

no 
si 

si 
sí 

si 

no 

sí 

si 

no 
si 
si 

si 

no 
no 

Si 

sí 

81 Mareos 

E.V. (NjS) E. S. V. (N/S) ST Imposible 

evluar por B'CRI 

E. S. V. (N/S) 

f.V. (S) Salvas de T.V. Fusiones 

E.V. (N/S) E.S.V. (N/S) 

no 
sí 
si 
si 

40 Palpitaciones 
41 Precordialgia 

50 Precordialgia 
44 Examen de Salud 

62 e. - Isquémica. Angor 
33 Palpitac. Precor. 
57 Examen de Salud 

39 Examen de Salud 

34 Miocardfopatía. Palpitac. 

65 
55 
45 
71 

Car. Pulmonales F. A. 
Examen de salud 

e. Isquémica. Angor 
e. Isquémica. Mareos. Palpit. 

NOTA: E.C.G.D.: Electrocardiograma Dinámico. - E.V.: Extrasistoles ventriculares. - E.S.V.: Extrasístoles 

supraventriculares. - EA. 'Fibrilación auricular. - ST : Infradesnivel anormal del ST. - B.S.: Bradi- 

cardia Sinusal. . T.V.: Taquicardia ventricular. EI número de extrasístoles se clasifica de 

acuerdo al siguiente criterio: Hasta 1 extrasístole en 1000 latidos no significativo (N/S). De 1 

a 10/1000 moderadamente significativo (MIS), más de 10/1000 latidos, significativo (S). 

44 
66 
52 
66 

C. Isquémica sospechada. 

Cor. Pulmonales. Int. digitá!. 

e. Isquémica. Palpitaciones. 

e. Isquémica. Angor 

68 Mareos 

60 
34 
45 
58 
38 

Mareos 
Pac. Nt? 22 Control Marcapasos 

Examen de Sa,lud 

C. Isquémica. Angor 
Palpitaciones 

62 
50 

Palpitac. de esfuerzo 
Precordialgia. Palpitac. 

76 Mareos. Pérdida de conocim. 

68 
29 
70 
78 

C. Isquémica. Angor 
Palpitaciones. Mareos 
Mareos. Pérdida de conocim. 

B. S. Persistente ... 

58 
63 

Mareos. Palpitaciones 

C. Isquémica. Mareos. Pérdida 

de conocimiento 
Mareos y Angor 
e. Isquémica. Precordialgia. 

Palpitaciones. 
Angor (BCRI) 

64 
62 

59 

61 

50 
44 

Precordialgia 
ngor y Palpitaciones 
Examen de Salud 
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Fig. 3. - Muestra la crisis de taquicardia supraventricular que corresponde al 

caso N'? 32 del texto. 

DISCUSION 

EI ECG de 12 derivaciones registra 
habitual mente entre 50 y 100 latidos car- 
díacos. EI electrocardiograma dinámico 
computa entre 100.000 Y 150.000 latidos. 
Se debe agregar a esto que algunas anor- 
malidades cardíacas transitorias pueden 
escapar al examen convencional y apa- 
recer cuando el paciente está trabaiando 
o descansando. La técnica de Holter ob- 
via 105 inconvenientes de la limitación 
de tiempo brindando un medio adecua- 

do para registrar anomalías transitorias 
correlacionándolas con la actividad y sín- 
tomas del paciente. En ese sentido debe 
considerársele como una extensión del 
valor de la electrocardiografía clásica sin 
las limitaciones temporales y especiales 
de ésta (10, 11). 

La tabla II resume las indicaciones del 
método. Conviene detenerse en alguna 
de e1las. 

EI diagnóstico de pacientes con tras- 
tornos de la conducción AV e intraven- 
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Fig. 4. - Muestra la fibrilación auricular con crisis de taquicardia 
ventricular del caso N9 36. 
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triculares en que presentan mareos 0 

pérdida de conocimiento no siempre es 

fácil, especialmente cuando muchos de 
e/los padecen concomitantemente de in- 
suficiencia cerebrovascular. EI diagnósti- 
co diferencial se verá facilitado si logra 
demostrarse 0 no alguna correlación en- 
tre las anomalías electrocardiográficas y 
los síntomas (12, 13). 

Diagnósticas 

Evaluaciones 
de la 

Terapéutica 

Drogas 

Epidemiologí a 

Sal"d 

Ambiental 

Socio 

Económicos 

Medicina 
Del 

Deporte 

Otra indicación precisa es la valora- 
ción de medicamentos con acción cardio- 
vascular, en particular antiarrítmicos, be- 
ta-bloqueantes y antianginosos. 

Es evidente que la comparación de la 

eficacia de alguna de estas drogas por 
los métodos de electrocardiografía con- 
vencional están en jaque (14, 15). 

TABLA N<? 2 

APLICACIONES DE LA TECNICA DE HOLTER 

. CLiNICAS 

Taquiarritmias 
Bradiarritmias, defectos de conducción y bloqueo cardíaco 
Insuficiencia cerebra: transitoria 

Isquemi.a Miocárdica J 
Transitoria .) 

Coeficiente eficacia f seguridad de 

de Marcapasos 

Post infarto agudo de 
miocardio 

Post cirugía coronaria 

Angina de 
Pecho I Típica 

Atípica 
Variante 
Nocturna 

j Antiarrítmicos 
Antianginosos 
Betabloqueantes 
Otros con efecto 

cardiovascular 

I latidos perdidos 

Disfunción Intermitente 
Competición 
Arritmias inducidas por 

{ 
el marCapasos 

Evaluación ambulatoria 
Cambios isquémicos 0 arrítmicos 

Respuesta cardíaca al stress 0 esfuerzo 

Eficacia 

DE INVESTIGACION 

1 { Antianginoso3 
Antiarríitmicos 

{ Cualquier droga que pueda afectar al sistema 

cardiovascular 
Seguridad 

j 
j 
j 

Relación de las arritmias con la muerte súbita 

Relación de las arritmias con otros factores de riesgo coronario 
Cambios ECG en la enfermedad corønaria progresiva 

Efectos cardíacos de la contaminación ambiental. 

Efecto3 cardí acos por ambientes industriales especiales 0 exposición a materiales 
peligrosos. 

Seguros de vida 

Control y prevención de personal con tareas de alta responsabilidad y f 0 de riesgo 
(pilotos de lineas aéreas, conductores de transporte público). 

j Evaluación de entrenamiento 

Arritmias de esfuerzo 
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OESNIVEL DEL SEGMENTO 5:r; DURANTE U!'{.A 

CLA5E DE [JERCfClOS PROGRA,MAOOS 

Fig. 5. Muestra marcado desnivel del segmento ST en V~ del caso N'1 4. 

También en el estudio de las formas 
variante y nocturna de la angina de pe- 
cho el método ha encontrado gran acep- 
tación. Respecto de la valoración del fun- 
cionamiento de los màrcapasos implan- 
tados, el electrocardiograma Holter tam- 
bién ha demostrado su eficacia (16). 

Entre los inconvenientes del método 
se señalan: costa elevado de adquisición 

y mantenimiento por la complejidad elec- 
trónica, las molestias derivadas de la 

técnica de colocación de electrodos (fric- 
ción violenta) y del transporte del grab a- 
dor, el hecho de procesar una informa- 
ción diferida cosa que hace que el Holter 
no sea en realidad un monitoreo. De to- 
das maneras estos inconvenentes no em- 
pañan la versatilidad y exactitud del mé- 
todo. 
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NARCAPAS05 A DENANDA 

Fig. 6. - Muestra el funcionamiento correcto de un marcapasos a demanda 
implantado en el padente referido como caso N'1 22. 
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SUMMARY: 

Holter recording has been made in 51 pa- 
tients (40 men and 11 women) submitted for 
several reasons. 

Patient hook-up, electrode p.ositions and re- 
trieval of information technique is described, 
and the indication, advantages and drawbacks. 
of the method are discussed. 

Although the number of cases is small, Holter 
recording was worthwhile in diagnosing hid- 
den arrhythmias discarting heart involvement 
in cerebral symptoms, disclosing the influen- 
ce of activity and emotions in patient with 
coronary heart disease and to test the effi- 
cacy of therapy in the treatment of complex 
arrhythmias. 
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