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INTRODUCCION 

El objeto de esta segunda parte del tra- 
bajo era evaluar la utili dad real del 
electrocardiograma in tracavitario du- 
rante el cateterismo cardíaco diagnós- 
tico. 

Para ello, se efectuaron simultánea- 
mente el registro del electrocardiograma 
intracavitario, las curvas de presión y la 
oximetría en 10 enfermos, seleccionados 
de un total de 17, cateterizados en el La- 
boratorio de Hemodinamia. 

De los 10 enfermos así estudiados, en 
9 se efectuó cateterismo cardíaco dere- 

rrrabajo efectuado en e1 Laboratorio de IIemodina. 
mia ùe] Servkio de ,Cardiologja del Hospital IsraeHta. 
.Tele: Dr. Isaac Berconsky. 

TABLA I 

Caso 

G. S. 

M. C. 
N. M. 

A. G. 

N.M.T. 
E. D. 

M. C. 
B. B. 

S. Z. 

A. L. 

Edad 
años 

9 

34 
6 

4 

5 

14 

33 
2& 

11 

12 

Estenosis aort. 
Enferm. mitral 
Ductus. Hipert. 
pulmonar 
Comunic. interv. Est. Cat. der. 
bilat. r. pulm. 
Ventrículo único 
Desembocadura 
anómala v. pulm. 
Estenosis pulm. Cat. der. 
Comunicac. inter- Cat. der. 
auricular 
Comunicac. inter- Cat. der. 
auricular 
Comunicac. inter- Cat. der. 
auricular 

Sexo 

CAsas CLlNIcas 
Diagnóstico 

M 
F 

M 

F 

F 
M 

F 
M 

F 

F 

cho y en uno, un cateterismo izquierdo 
retrógrado. 

Se usaron catéteres intracardíacos con 
electrodo intracavitario F6 0 F7, según 
el tamaño de la vena del paciente. Se 

conectaron los catéteres can un transduc- 
tor Statham y a un aparato Twin Viso 
Sanborn, para el registro simultáneo de 
presiones y electrocardiograma endocavi- 
tarios. 

La oximetría se efectuó mediante un 
aparato Van Slyke. Todos los cateteris- 

mas se hicieron bajo control radioscó- 
pICO. 

En la Tabla I está consign ado el de- 
talle de los enfermos así estudiados, co- 
mo también la ayuda que prestó el EKG 
endocardíaco en cada uno de los casos 

Procedirniento Utilidad del EKG intracav. 

Cat. izq. retrog. 
Cat. der. 
Cat. der. 

Localizac. de estenosis 

Localizac. de estenosis 
Localizac. de catéter 
Ubicac. semilunares pulm. 
Ubicac. semilunares pu]m. 
y de la estenosis 
Diagn. dif. con comunic. 
interventricular 
Localizac. de catéter 
Ubicac. semilunares pulm. 
y de la estenosis 

Localizac. del nivel de la 
comunicación 
Localizac. de catéter 
Localizac. de catéter 

Cat. der. 
Cat. der. 



EL ELECTROCARDIOGRAMA INTRACAVITARIO (II) 27 

RESULTADOS 

Los resultados pueden observarse en 
los siguientes cuadros: 

Cuadro 1. - MORFOLOGIA DE LA ONDA P 

EN DISTINTAS ZONAS DE AURICULA DE- 
RECHA E IZQUIERDA. La flecha indica el 

lugar pOl' donde el catéter pasó a la auricula 
izquierda; el que sea la zona media indica que 
se trata de un ostium secundum. Obsérvese el 
asincronismo en ]a despo]arización de ambas 

auriculas. 

C:uadro 2. - ESTENOSIS PULMONAR SEVE- 

RA. EI gradiente de presión coincide con ]a dis- 

minución de voltaje del QRS, indicando la na- 
turaleza valvular de la estenosis (arriba). En 
la auricula derccha se observa, por un lado el 
clcctrocardiograma intraauricular típico y por el 

otro, las ondas a gigantes caracteristicas de las 

hipcrtcllsiollcs dcrechas severas (abajo). 

Cuadro 3. - ESTENOSIS DE AM BAS RAMAS 
DE LA ARTERIA PULMONAR. Se observa 

que, a nivel de la estenosis 0 sea a nivel del 
gradiente de presión, no hay cambio en el elec- 

trocardiograma intracavitario. En cambio, cuan- 
do la morfologia del QRS cambia, indicando el 

pasa de arteria pulmonar a ventrículo derecho, 

no se modifican las presiones. En estos casas, el 
electrocardiogram a intracavitario es más ûtil 
que la curva de presión para de terminal' la 
posición del catéter. 



28 S. BLUM DE SGHW ARGZ Y GOL. 

Cuandro 4. - CONDUCTO ARTERIOSO CON HIPERTENSION E INSUFICIENCIA PUL- 
MONAR. La curva de presión de la arteria pulmonar muestra una diastólica muy baja, pasi- 
ble de ser confundida con una curva de presión intraventricular. EI c1ectrocardiograma endo- 
cavitario permitió diferenciar ambas cavidades y establecer e1 diagnóstico conccto de insufi- 

ciencia pulmonar. 

Cuadro 5. - ESTENOSIS AORTICA VALVULAR. EI gradiente de presiones coincide con la 
disminución de voltaje del QRS, indicando la naturalcza valvular de la estenosis. 



EL ELECTROCARDIOGRAMA INTRACAVITARIO (II) 29 

Cuadra 6. - VENTRICULO UNICO. En todas las zonas de la gran cavidad ventricular, el 
complejo clcctrocardiográfico intraventricular muestra una r inicial, no encontrándose ninguna 

zona con Q inicial. Las cur vas de presión varian ligeramente de un lugar a otra. 

DISCUSION 

En todos los casas estudiados, el elec- 
trocardiograma intracavitario fue de uti- 
lidad para: confirmar la posición del ca- 
téter durante el retiro de muestras de 
sangre; para localizar el catéter en los 
trazados de presión de interpretación 
dudosa; para interpretar correCtamente 
las curvas de presión obtenidas junto con 
corriente de injuria endocavitaria; para 
evitar las conientes lesionales a de in- 
juria, y finalmente, para diagnosticar 
instantäneamente el cateterismo acciden- 
tal del seno coronario. 

Además de ser útil en el procedimien- 
to técnico en sí y para aumentar la segu- 
ridad para el paciente durante el cate- 
terismo ca rclíaco , el electrocardiograma 
endocavitario contribuyó en casas espe- 
dficos a establecer un diagnóstico co- 
necto. 
- Las cardiopatías en que el electrocar- 
diograma intracavitario ha demostrado 
ser de utilidad diagnóstica son: 

Comunicación interauricuZar: Si se 

consigue hacer pasar el catéter de aurí- 
cula derecha a aurícula izquierda, es po- 
sible deducir la aItura a que se encuentra 

la comunicación, par la morfología de la 
onda P en el sitio de pasaje. 

La anterior se basa en que el trazado 
electrocardiográfico es distinto en la zo- 
na aIta de la aurícula, en la zona me- 
dia y en la baja y que la aurícula iz- 

quierda se despolariza de 0.02 a 0.06 se- 

gundos más tarde que la derecha 36 (Cua- 
dra 1). 

Como el foramen ovale está situ ado 
aIto en el tabique interauricular, el os- 

tium secundum en la parte media y el 

ostium primum en la zona más baja del 
tabique, el diagnóstico diferencial entre 
estas entidades, sabre todo entre las dos 

primeras, se facilita. 

Gtro problema, que se presenta can 
frecuencia en los niños pequeños, en que 
el cateterismo se hace desde vena femo- 
ral, es el diagnóstico diferencial entre 
drenaje anómalo de venas pulmonares, 
foramen oval permeable y comunicación 
interauricular, ya que el catéter penetra 
much as veces en la aurícula izquierda 
par el foramen oval. 

En los casas en que la diferencia en el 
tiempo de activación de las aurículas es 

bien neta, es fácil decidir si se está en 
aurícula derecha a en la aurícula iz- 
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quierda. Por otra parte, en aquellos ca- 

sos en que la despolarización auricular 
se produce casi simultáneamente en am- 
bas auriculas, se ha encontrado que, en 
el momenta de atravesar el tabique, hay 
un movimiento brusco de la línea de 

base. 
Este movimiento brusco de la línea de 

base es constante y es un buen indicio 
de que el catéter pasó de una a otra 
aurícula 29. 

En el drenaje anómalo de vena pul- 
monar en aurícula derecha no se obser- 

va, ni diferencias en el PR ni desplaza- 

mientos bruscos de la línea de base del 

electrocardiograma intracavitario. 

Estenosis pulmonures: El cambio en el 
voltaje y morfología del electracardio- 
grama intracavitario, se produce al atra- 
vesar las válvulas semilunares, sin que 
influya en el mismo, el nivel a que se en- 
cuentra la estenosis 26, 29, 37. 

En las estenosis valvulares (Cuadra 2), 
el cambio en el electracardiograma endo- 
cardíaco coincide con el gradiente de 
presión. 

En las estenosis infundibulares se ha- 
llan complejos electracadiográficos intra- 
ventriculares en la zona de presión ba- 
ja 44, donde pueden observarse también 
ondas monofásicas, por estar en zona de 

musculatura ventricular. 
En las estenosis supravalvulares y en 

la estenosis bilateral de ramas de la pul- 
monar (Cuadra 3) 

, el cambio en el elec- 

tracardiograma se produce en la zona de 
presiÓn alta y no hay ninguna alteración 
del mismo, a nivel del gradiente. 

En ]a estenosis bilateral de ramas de 

la pulmonar, la curva de presión de la 
parte preestenótica de la arteria pulmo- 
nar se ventriculiza, por 10 que la posi- 

ción exacta de las válvulas semilunares 
sólo puede establecerse por el electro- 
cardiograma intracavitario 0 por cinean. 
giocardiografía (Cuadra 3) 

. 

lnsuficiencia pulmonar asociada a 

otras cardiopatías: En la figura 4 se con- 
signa un caso de conducto arterioso con 
hipertensión pulmonar e insuficiencia 
pumonar; en éste, el dïagnóstico carrec- 
to de insuficiencia pulmonar, se vio fa- 
cilitado por el electracardiograma intra- 
cavitario, por el que se pudo establecer 
que la cámara de presión diastólica baja, 
era efectivamente, arteria pulmonar. 

Estenosis aórticas: Para estas estenosis 

vale 10 dicho para las estenosis pulmona- 
res; el pasaje por las semilunares se tra- 
duce por un cambio en e voltaje del 

QRS, que disminuye, al llegar a la aor- 
ta, en un 30 a 40 % 33. 

Si la disminución de voltaje del QRS 
coincide con el gradiente de presión, la 
estenosis es valvular (Cuadra 5), si el 

cambio en el electrocardiograma se ob. 
serva en la zona de presión alta, la este- 

nosis es supravalvular y, finalmente, si 

está en la zona de presiÓn baja, se est:'t 

en presencia de una estenosis infundi. 
bular. 

Ventrículo único: En los casos de ven- 
trículo único se plantea el diagnóstico 
diferencial con una comunicación inter- 
ventricular grande: en el caso del ven- 
trículo único, los complejos QRS tienen 
la misma forma en toda la gran cavidad 

ventricular, ya sea forma de QS 0 rS 
(Cuadro 6) 16. 

Esta constancia del complejo QRS en 
todos los sectores ventriculares se debe 
a que, no existiendo tabique interventri- 
cular ni rudimentos del mismo, la dife- 
rente despolarización de ventrículo de- 
recho e izquierdo, desaparece. 

Por el contrario, cuando se trata de 

una comunicación interventricular, aun 
muy grande, se observa r inicial en ven- 
trículo derecho y QS en ventrículo iz- 
quierdo 16, 44. 

Enfcrmedad de Ebstcin: Esta cardio- 
patía congénita consiste en Ia implanta- 
ción anÓmala de la válvula tricúspide, 
cuya inserción está desplazada hacia 
abajo. 

El diagnóstico es difícil de establecer 

por el cateterismo cardíaco común, con- 
siderándose de gran utilidad el electro- 
cardiograma endocavitario 38, 39. 

Los hallazgos característicos son: a) 
electrocardiograma de ventrículo dere- 
cho simultáneo con curva de presión de 

aurícula; b) registra de ondas monofá- 
sicas ventriculares en la parte más baja 
de la zona de presión auricular; y c) re- 
gistra de extrasístoles ventriculares en la 
misma zona 40,41. 

Los fenómenos arriba men cion ados se 

explican de la siguiente manera: debido 
al desplazamiento de la válvula tricúspi- 
de, a parte inferior de la cámara de pre- 
sión baja, está rodeada de músculo ven- 
tricular; por esto pueden praducirse, 
tanto corrientes de injuria como extra- 
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sistoles ventriculares tipicas, en una zona 
que aparentemente es auricula derecha 
(de acuerdo a su presión) 38, 

Bloqueo aurículoventricular comPle- 

to: En este síndrome, la electrocardio- 
grafía intracavitaria tiene su aplicación, 
no ya en el diagnóstico, sino en el trata- 
miento: 

En efecto, se ha descripto una técnica 
de implantación de marcapasos internos 

por vía percutánea 42, Por este método, 
se introduce elmarcapaso por una vena 
del antebrazo y se 10 guía hasta el ven- 
trículo derecho por medio del electro- 
cardiograma endocavitario, obviándose 
la necesidad de movilizar al paciente 
hasta una sala de Rayos X, 

Cirugía de defectos interauriculares: 
Se encontró que, implantando un elec- 
trodo en la pared auricular, es posible 

detectar los trastornos de conducción 
más rápidamente que con el electrocar- 
diograma periférico, 10 que ayuda a pre- 
venir bloqueos definitivos 43, 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

-De un total de 47 enfermos en que se prac- 
ticaron cateterismos cardíacos completos, en 10 
se registró simultáneamente el electrocardiogra. 
ma intracavitario y las curvas de presión. 

-El electrocardiograma intracavitario fue útil 
durante el procedimiento: 1) Por permitir guiar 
el catéter con poca 0 ninguna ayuda de radios. 
copia y disminuir así la exposición a los rayos X 

de operador y paciente. 2) Por registrar las 

corrientes de injuria u ondas monofásicas 
que se producen por presión del catéter sobre 
el endocardio, 10 que contribuye a disminuir el 
ricsgo que el cateterismo representa para el 
enfermo y, al mismo tiempo, permite interpre. 
tar artificios como tales. 3) Por facilitar el diag- 
nóstico del cateterismo accidental del seno co- 

ronario. 4) Por permitir la localización exacta 
del catéter durante el ,retiro de muestras de 
sangre. 

En los casos estudiados, el electrocardiograma 
intracavitario contribuyó a establecer el diag- 
nóstico preciso, habiendo sido particularmente 
útil para: 1) diagnosticar el nivel de las este- 
nosis aórticas y pulmonares, ya sea supravalvu- 
lares, subvalvulares 0 valvulares. 2) establecer 

- cl diagnóstico diferencial entre comunicación in- 
terventricular y ventrículo único. 3) diagnosti- 
car la insuficiencia de las válvulas semilunares 
pulmonares en presencia de otras cardiopatías. 

En resumen, creemos que el registro del elec- 
trocardiograma intracavitario durante los cate- 
terismos cardíacos diagnósticos, aumenta la se- 
guridad del procedimiento al mismo tiempo que 
las posibilidades diagnósticas, por 10 que acon- 
sejamos su empleo de rutina. 

31 
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