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Durante el cateterismo carctiaco, el 
electrocardiograma endo.cavitario ha 
sido utilizado con di'stintos propósitos. 

Sodi Pallarés y Marsico (1), prime- 
ro, y después Hernández y col. (2) y 
Yim y Yu (3), mostraron que en la 
anomalía de Ebstein el ECG y las 
curvas de tensión endocavitarios si- 
multáneos daban una representación 
gráfica de las modificaciones estruc- 
turales de la auricula derecha, Emslie 
y cOol (4) señalaron el cambio brusco 
en el endocardiograma cuando el elec- 
trodo pas a de la arteria pulmonar al 
ventriculo derecho, utilizando este he- 
cho para localizar el nivel del estre- 
chamiento, en casos de estenosis pul- 
monaro El mismo autor (5) recurre al 
electrocardiograma endocavitario., pa- 
ra reducir los riesgos del cateterismo 
cardiaco y facilitar la interpretación 
de la ubicaci'ón del catéter al obtener 
las curvas tensionales. Dickenson y 
Caries (6) tàínbién comentan sus ven- 
tajas y Watson (7-8) 10 considera en 
los lactantes y niños uno de los ele- 
mentos más útiles para. el diagnóstico 
de las cardio.patias congénitas. 

En este trabajo se estudia el elec- 
trocardiograma endoauricular duran- 
te el ëateterismo de las cavidades iz- 
quierdas por la técnica de la punción 
del tabique interauricular. Usando la 
aguja transeptal como electrodo ex- 
plorador analizamos las posibilidades 
de: a) localizar el piso de la fosa oval - 

antes de la punción del tabique, b) 
determinar si el catéter se encuentra 
en la auricula derecha 0 izquierda y 
c) precisar el instante ell que la pun- 
ta de la aguja cruza el tabique inter- 
auricular, cuando se Tetira de la au- 
ricula izquierda a la derecha. 

* 
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MATERIAL Y METODO 

El material que sirvió para valorar 
el ECG endoauricular como elemento 
auxiliar en la punciôn transeptal con- 
sistió en 36 pacientes, de los cuales 2 

resultaron no ser portadores de car- 
diopatia orgánica, 1 con bloqueo au- 
riculo ventricular completo y el resto 
con valvulopatia mitral asodada 0 no 
a otras lesiones, de los cuales 22 con- 
servaban ritmo sinusal y 11 presen- 
taban fibrilación auricular. 

Para realizar la punción transeptal. 
comenzamos canalizando la vena fe- 
moral derecha mediante punción p~r- 
cutánea según la técnica de Seldm- 
ger (9), utilizando la aguj3;- NQ 296 
para adultos y la 160 para ~mos. Slr- 
vi'endo como tutor el mandrIl de acero 
flexible y según el diámet~o de la 
aguja, introducimos un cateter Od- 
man Ledin amarillo. 0 verde que avan- 
zamos hasta la auricula derecha. A 

continuación introducimos por dentro 
del catéter la aguja de Rass (10) 0 

de Brockenbrough (11) hasta que 
su extremo se halle 2 ó 3 milímetros 
del orificio distal del catéter. En ese 
momento mediante un alambre con- 
ductor c~nectamos el pabeIlón de la 
aguja 'al terminal precordial del elec- 
trocardiógrafo. Para nuestro traba- 
jo contamos con un aparato de 2 cana- 
ies de inscripción directa. 

Desde ese momento las maniobras 
para la ubicación de la punta de. ~a 
aguja en la zona de la !osa oval, SItIO 
de elección de la puncIón transeptal, 
son controladas radiográficamente y 
por el electrocardiograma endoaurI- 
cular. 

RESULTADOS 

Cuando la punta de la aguja en- 
frentaba la fosa oval, el electrocar- 
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Figura 1. - Complejos electrocardiográficos 
registrados en distintas áreas auriculares. 
(aO y (b) en el lado derecho y (c) y (d) 
en el lado izquierdo de la fosa oval. El tra- 
zado (f) muestra la curva de lesión al pre- 
sionar con la aguja electrodo el endocardio 
de la pared posterior de la auricula derecha. 

diograma mostraba un complejo au- 
ricular bifásico con agudas def1exio- 
nes positiva y negativa (fig. 1 a). 
Ocasionalmente la R (a) era precedi- 
da por una pequeña Q (fig. 1 b). En 
esta zona la deflexión intrinsecoide se 
incribió entre los 0.02 y 0.03 segun- 
dos en todns los pacientes. El tiempo 
que duró la despolarización auricular 
fue en cambio mayor en los pacientes 
con valvulopatía mitral (fig. 1 a) que 
en los normales (fig. 1 b). 

En la aurícula izquierda la onda P 

disminuyó de altura, inscribiéndose 
como un complejo de ondas menos 
agudas, muchas veces con engrosa- 
mientüs y melladuras. siendo en al- 
gunos trazados, especialmente en ca- 
sos de valvulopatía mitral, difícil de 

precisar la deflexión intrinsecoide au- 
ricular. Próxima al septum 1a onda P 

apareció como un accidente predomi- 
nantemente negativo, semejante, .'-lun- 

que de mayor amplitud, a la configu- 
ración registrada en VI. 

Contrariamente a 10 que ocurre '~on 
1a onda P, la amplituddel complejo 
ventricular fue mayor en la aurícula 
izquierda que en la derech;:\., mostran- 
do una configuración Qs 0 Qr. 

En casos de fibrilación auricular la 
forma, frecuencia, irregularidad y 

amplitud de las ondas fibrilatorias fue 
similar '.en ambas aurículas, excepto 
cerca de la pared posterior de la au- 
rícula derecha, donde la altura de las 
deflexiones fue mayor (fig. 3). 

Cada vez que la aguja se retiraba 
de la auricula izquierda a la derecha, 
cuando la punta cruzaba el septum, se 

producía una brusca caída de la lí- 
nea de base, que paulatinamente vol- 
via a su nivel inicial, pocos segundos 
después (fig. 4). 

COMENTARIOS 

La morfología del electrocardiogra- 
ma en diferentes zonas endoauricula- 
res es bien conocida (12, 13, 14, 15, 
16), siendo la onda P predominante- 
mente negativa en la porción superior 
y positiva en las proximidades de la 
válvula tricuspídea. A nivel de la fosa 
oval se presenta como un complejo 
bìfásico, en el que habìtua1mente 1a 

deflexìón negativa es más amplia que 
la positiva. 

Cuando con el catéter electrodo se 
presiona el endocardio, se produce una 
curva de lesión, cuya magnitud y du- 
ración es proporcional al traumatismo 
producido. 

Experimentalmente, en un lote de 

perros toracotomizados en que reali- 
zamos electrocardiogramas endoauri- 
culares utilizando una aguja electro- 
do, demostramos que la única porción 
de las auriculas que al ser punzada 
no reaccionaba, 0 sólo 10 hacia con una 
mínima curva de lesión, era el piso 
de la fnsa oval. Esta distinta respues- 
ta, atribuida a la constitución predo- 
minantemente fibrosa del piso de la 
fosa oval (17), se repitió en IDS elec- 
trocardiogramas endoauriculares re- 
gistrados durante el cateterismo tran- 
septal. 

La presencia de un complejo auri- 
cular bifásico, que no modificaba sus- 
tancialmente su configuración al pre- 
sion3ir el endncardio auricular, nos 
sirvió pues como un importante repa- 
ro electrocardiográfìco, para certifi- 

Figura 2. - Paciente con bloqueo A.V. com- 
pleto. Trazado superior ECG endoauricular 
derecho. Trazado inferior EGG en DI. a) 
Muestra la curva de lesión al presionar con 
el catéter electro do el endocardio de Ia pa- 
red posterior de la auricula derecha. b) Au- 
senda de curva de lesión al presionar el 

piso de la fosa oval. 



46 Dres. JUAN p. MACIEL y col. 

car 1a ubicación de la punta de la agu- 
ja en el piso de la fosa oval, sitio de 
elección de la punción transeptal. 

Durante el cateterismo izquierdo es 
importante saber en qué cavidad au- 
ricular se halla la punta de la aguja, 

0.05 y 0.09 segundos. Además de este 
retardo, la configuración del complejo 
auricular es habitualmente muy dis- 
tinto en ambas auriculas y, cons ide- 
rando las deflexiones auriculares y 

ventriculares, observamos que la re- 

Figura 3. - IE:CG en do auricular en un caso de fibrilación auricular. En 
áreas de la aurícula derecha (a) y de la izquierda (b) las 'Ûndas fibril a- 
torias tienen la misma configuración e irregularidad. En la zona postero- 
superior de la aurícula derecha (c) las defIexiones a1canzan su mayor 

amplitud. 

sirviéndonos además de 1a radiosco- 
pia, el trazado e1ectrocardiográfico, 
ya que por 1a secuencia de 1a despola- 
rización de las paredes auriculares 
(18, 19, 20, 21, 22), la positividad de 
1a P registrada en la auricula izquier- 
da se inicia con retraso respecto a la 
obtenida simultáneamente en una de- 

lación entre la amplitud del complejo 
auricular y ventricular es mucho ma- 
yor en la auricula derecha que en 1a 

izquierda. 
En casos de fibrilación auricular 

sólo hallamos mayor amplitud de las 
ondas cerca de la pared posterior de 
la auricula derecha, pero no las dife- 

Figura 4. - EI ECG en do auricular, en un caso son fibrilación auricular, 
muestra la caida de la linea de base al pasar la guja electrodo de la auri- 

cula izquierda a la derecha. 

rivación bipolar de 10s miembros (23, 
24). En casos de valvulopatias mitra- 
les, que son indicación frecuente de 
cateterismo transeptal, el asincronis- 
mo entre la iniciación de la P en 1as 
dos derivaciones anotadas varia entre 

rencias descriptas (25) en la forma 
y regularidad de las deflexiones fibri- 
1atorias en las zonas exploradas. 

EI descenso de la linea de base que 
constantemente se produce al cr.uzar 
el septum interaurimular (7, 8, 26) 
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fue atribuido a la caída brusca de la 
punta del catéter electrodo al pasar 
de la auricula izpuierda a la derecha. 
Sin embargo, estos desplazamientos 
no se producen cuando el catéter se 
mueve bruscamente dentro de la mis- 
ma cavidad ni cuando se pasa del ven- 
trículo a la aurícula ni de la arteria 
pulmonar al ventrículo derecho. Ade- 
más, en los casos en que trabajamos 
con aguja rígida no se produjo nin- 
gún cambio brusco en las posiciones 
del electrodo explorador. Estos hechos 
contradicen la explicación del descen- 
so de la línea de base por un simple 
cambio de posición del electrodo in- 
tracavitario. 

I estudiar el desplazamiento de la 
1(I1ea de base obserVlamos que era 
muy uniforme en su configuración y 
que el descenso era de alrededor de 
los 3 mmvoItios. Muestras sanguíneas 
obtenidas en 5 pacientes arrojaron un 
valor promedio del pH de 7,47 para la 
sangre de la auricula izquierda y 7,425 
para la de la derecha. Si recordamos 
que por cada 0,01 pH de gradiente en- 
tre 2 líquidos se produce una diferen- 
cia de potencial de 0,6 milivoltios, se 
puede explicar el desplazamiento y 
magnitud del descenso de la línea de 
base cada vez que el electrodo pasa 
bruscamente de una a otra auricula. 
El gradual retorno de la línea de base 
a un nivel previo se debe alas carac- 
terísticas de los circuitos de los apa- 
ratos electrocardiográficos. 

RESUMEN 

En un grupo de 36 sujetos, dos nor- 
males, uno con disociación auriCt1lo 
ventricular y treinta y tres con val- 
vulopatia mitral, se estudió el electro- 
cardiogram a endoauricular durante el 
cateterismo transeptal, 

Frente al pi so de la fosa oval, sitio 
de elecCÍ'ón de la punción del septum 
interauricular, la onda P se mostró 
amplia, bifásica y de ángulos agudos, 
no modificándose sustancialmente S11 

configuración al apoyar sobre el sep- 
tum la punta de la aguja, contraria- 
mente a 10 que sucede en el resto de 
los auriculas, donde una acentuada on- 
da de lesión se produce al presionar 
el endocardi'O. Estas caracteristicas 
del electrocardiograma endoauricular 
constituyen una buena guía para cer- 
tificar el sitio de. punción del tabique 
auricular. 

Las diferencias a ambos lados del 
septum en la configuración de los 
complejos auriculares y ventriculares, 
así como las relaciones en el voltaje 
de ambos, pueden ser útiles para 10- 
calizar la punta de la aguja de pun- 
CÍ'ón en una u otra de las auriculas. 

Al retirar la aguja de 1a auricula 
izquierda a la derecha, se produce un 
brusco desplazamiento de la línea de 
baJje en el preciso instante de atrave- 
sar el septum. La génesis de este cam- 
bio, ya observado por otros autores, 
es atribuida por nosotros a la dife- 
rencia de pH entre la sangre de ambas 
auriculas. 

SUMARY 

In a group of thirty six patients 
two normals, one with A V block and 
thirty three with mitral valve di'sea- 
se whom underwent transseptal left 
heart catheterization, the Ross or 
Brocckenbrough needle was used as 
an electrode to obtain intracardiac 
electrograms. The fibrous floor of the 
fossa ovalis was found not to elicited 
atrial injury curve when pressed with 
the electrode needle, in contrast to 
any other area of the auricular endo- 
cardium. The presence of a biphasic 
large P wave and the absence of in- 
jury curve when the needle press the 
interatrial septum is considered a 

good clue to locate the area where the 
trans septal puncture has to be per- 
formed. Differences in the atrial and 
ventricular complexes configuration 
and in their amplitude relation was 
found at both sides of the atrial sep- 
tum. As previously described, a cons- 
tant displacement of the baseline was 
observed when the atrial septum was 
crossed, being its genesis escribed to 
the pH differences in the blood from 
the left and right atrium. 
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