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La posibilidad de registrar derivaciones unipolares de las cavi- 

dades cardíacas significó un hecho auspicioso para la electrocardio- 

grafía. Permitió una confrontación con los fundamentos teóricos de 

la doctrina del dipolo y un estudio más estricto de los fenómenos 

eléctricos que crea, el latido cardíaco en el tórax y, especialmente en 

la región precordial. Ello èxplica la rápida difusión del procedi- 

mien to y la ininterrumpida serie de publicaciones. que desdedife- 

rentes puntos de vista, han abordado distintos problemas. 

Un estudio cuidadoso de dichas publicaciones y de nuestro pro- 

pio material de experiencia, nos enfrentó prontamente con dificul- 

tades interpretativas y con diferencias en las observaciones de uno 

y otro investigador, no fácilmente explicables, y nos puso en la pista 

de una serie de causas de error que falseando 105 resultados estrictos, 

motivan tales diferencias y dificultades. 

Esta publicación tiene por finalidad tratar de dilucidar cuáles 

y cómo son, algunas de las circunstancias capaces de llevar a error 

o equívoco a quienes trabajan con derivaciones unipolaiès cavita- 

rias y los medios de evitarlo. 

MÉTODO 

Se utilizó un catéter hueeo (U. S. Catheter Co.. NQ 8) en cuyo interior se 

<:olocó un delgado hilo de platino. introducido later~lmente por la emhocadura 

'metálica del catéter. La extremidad inferior de dicho hilo se hizo terminar en 

una pequeña bolita del mismo metal, fundida al ;:reo voltaico y de superficie 

rouy regular. para no facilitar la coagulación sanguínea, uhicada a I a 2 mm. 

por enciroa del orificio inferior del catéter. Se ensavó. tamhién. la terminación 

del alambre de platino en espiral. de acuerdo con 10 sugerido por Duchosall. 

pero se la desechó. pues, a pesar del uso de la heparina ,se producía rouy fre- 

cuentemente la obstrucción del catéter por coagulación in situ. Se intentó. ade- 

roås. acortar el largo del conductor de platino, limitándolo a unos poeos centi. 

metros, como propone, Hellerstein 2, Sin embargo. los tralados asi obtenidos re- 

sultaron rouy imperfectos, a causa de la fuerte deformación impresa a 105 mismol 

par la corriente alternada. 

. Pabellón de Cardiologia L. H. Inchauspe, - Hosp, Ramos Mejia. Bs. Aires. 

Jefe: Prof. Dr. B. Moia. 
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Los registros eleclrocardiográficos se efectuaron siempre con un elcctrocar- 
diógrafo Sanborn Tri-bc;Ún, obtcniendo de, nltina, el electrocardiograma intra- 
ca\'itario simllltáncamente con VI. 

Elementos de Jllicio que brinda el estudio radiológico. - Los 

registros unipolares cavitarios resultan sumamente valiosos para la 

interpretaciÓn de Illuchos fenómenos de la activación ventricular, 
porque nos proporcionan aproximadamente 10 que diriamos, situa- 
ciÓn ideal para una derivación monopolar: veriticar la relación que 
guarda el electrodo ex plorador con determinadas zonas muscular- 
res. POl' ejelllplo, la colocación de un electrodo en la cavidad del 
ventriculo derecho, pennite objetivar con mayor certeza lIue nin- 
guna otra derivaciÓn la activación del tabillue interventricular. 
Ahora bien, contra 10 que a primera vista pudiera creerse, no siem- 
es fácil 0 seguro aseverar cual es la ubicación del electrodo dentro 
de las cavidades cardíacas, y 10 que es peor aún, muchas veces el 

examen radiológic(} es capaz de sugerir una ubicación que no es tal 
en realidad, con las (onsecuencias que cabe suponer. 

La causa más importante de error es, a nuestro juicio, el creer 
que se estan obteniendo registros de la cavidad ventricular derecha, 
cuando el electrodo explorador no estä, en verdad en esa cavidad. 

Radiológicalllente puede simularse la ubicación del electrodo 
en la ca\'Ìdacl del ventriculo derecho en las siguientes circunstan- 
cias: ]) cOlllunicación interauricular, 2) comunicación interven- 
tricular, 3) cateterización accidental del seno venoso coronario, 
4) cateterizaciÓn accidental de una vena supra-hepática, 5) proxi- 
midad de los orificios valvulares, 6) gran dilatación de la aurícula 
derecha. Analizarelllos los hechos y medios de evitar el error en 
cada una de esas situaciones. 

]) En un cateterismo cardíaco sin inconvenientes, eI pasaje de 

la sanda a través de la válvula tricúspide, para llegar a la cavidad 
del ventriculo derecho, configura una imagen radiológica bastante 
caracteristica. El catéter contornea el borde derecho de la silueta 

cardíaca y, al llegar cerca del diafragma, recién se incurva para 
abandonar la cavidad auricular. Generalmente, el catéter ubicado 
en la ca\Ìdad ventricular derecha, reCOlTe un trayecto paralelo a la 
superficie del diafragma, distante 3 a 5 ems. de la misma, dificil- 

mente a mayor () menor distancia. (Fig. I). Ella guarda estrecha 
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relación con cl sitio de proyecciÓn anatÒ1lIiea del ori[icio triellspí- 

deo en rclación con cl diafragma. 

En cambio, cuando cI catéter sc dirigc hacia la izquicrda, por 

cstar atravesando cl orificio de una COlJlllnicacÍÓn intcraricular, su 

FIG. 1 

trayecto describe un arco de mayor amplitud 
del diafragma, como puede compararse en la 

zada de Cournand 3. 

2) Cuando cl catéter ha pasado al vcntrículo izquierdo a tra- 

vés de una comunicaciÓn interventricular, el area fonnado pOl' el 

y a mayor distancia 

figura 2, esquemati- 

/ 

I- 
( 
( 
( 
( 

tiC. 2 Fie;. ;) 

mlsmo es mucho menos amplio, formando un verdadero ángulo 

agudo (si ha sido introducido a través de la vena cava inferior). El 

trayecto del catéter deja de ser paralelo al diafragma y adopta una 

dirección de derecha a izquierda y de arriba a abajo, buscando la 

punta del cofazón 3. (Fig. c), esquematizada de Com-nand). 
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,Iì EI cateterismò accidental del seno venoso coronano es una 
importante causa de error en elèctrocardiografía cavitaria, y posi- 

blemente una de las que menos ha sido tenida en cuenta pOl' los di- 

ferentes investigadores. Recientemente. Culbertson y co1. 4 han 
ilustrado la imagen radiológica que se produce en tales circunstan- 

FIG. -1 

cias, y que reproducimos en la figura 4. Transcribimos del mlsmo 
autor la descripción de esa situación: "cuando Ia punta del catéter 
ha entrado desde la auricula en el orificio del seno coronario, que 
está situado al lado mismo del septum interauricular, pOl' detrás del 
orificio tricuspideo y pOl' delante de la rudimentaria válvula de la 

vena cava inferior, ,e dirige inmediatarncnte bacia la izquierda y 

arriba, en forma oblícua. Se encuentra una resistencia considerable 
a medida que se aproxima el borde izquierdo de la silueta cardiaca, 
y si se insiste no se consigue avanzar, y la porción intra-auricular 
de la sonda se incurva formando. un círculo" 4. 

En rigor de verdad, la imagen radiológica es sumamente pare- 
cida y rnuy fácil de confundir con la que produce el catéter cuando. 
dentro de la cavidad del ventrículo derecbo comienza a incurvarse 
para dirigirse hacia el cono de expulsÚ'J!1 del \entriculo derecho 5. 

EI registro electrocardiogyáfico que puede obtenerse con la 

punta del catéter en el seno coronario es practicamente deconoci- 
do. Kert y Hoobler 6 publican un trazado correspondiente a ese sitio, 
corroborado porIa determinación de presión y examen de muestras 
de sangre, en que la imagen era qR. Precisamente, la negatividad 
inicial que no se observa nunca en la cavidad del ventrículo dere- 
cbo, salvo en presencia de bloqueo de rama izquierda, y en algunos 
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casos de infarto septal 7 es 10 que puede dar Iugar a interpretaciones 

más engorrosas. 
4) La cateterizaciÓn accidental de una vena suprahepática 

también puede, en algunos cas os, simular que Ia punta del catéter 

se encuentra dentro del ventrículo derecho. Por ejemplo, en Ia fi- 

gura S, obtenida en eI curso de un cateterismo cardíaeo, la primera 

impresiÓn durante el examcn radioseópieo, fué de que Ia sonda ha- 

FIG. 5 }<'IG. 6 

bía pasado al ventríeulo dereeho. Sin embargo, Ia ubieaeión muy 
baja del segmento de Ia misma paralelo al diafragma, hizo sospe- 

char el error. En efecto, Ia presión registrada fué de alrededor de 

o ems. de ,agua; no se pudo conseguir que el eatéter continuara 

avanzando, y al retirar un par de eentÍmetros, se pudo verifiear que 
la punta del catéter se encontraba dentro de Ia vena cava inferior, en 

la que tomaba ahora una direcciÓn evidente hacia abajo. Se retroee- 
diÓ ha ta Ia cavidad auricular, y recién entonees, en el nivel habi- 

tual, se pudo conseguir franquear el orificio aurículo-ventrieular, 

comò 10 demostró el registro de Ia presión ventricular (24 ems. de 

agua). Véasc Ia fig. 6 co~respon<Üente a esa ubieación, y compáre- 

sela con la anterior. La incurvación de Ia sonda en este último 
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caso se hizo bastante más arriba, ,y avanzando menos a la izquierda, 
los registros de presión verificaron la posición intraventricular de 

la punta del catéter. 

En la fig. 7 reproducimos los trazados electrocardiográficos 
obtenidos de ambos sitios. El segundo de ellos es típico de complejo 

ventricular correspondiente a la cavidad del ventrículo derecho. EI 

primero, obtenido de 10 que suponemos es una vena supra-hepá- 

tica, muestra un complejo ventricular Rs, con derivación intrínseca 

FI(;. 7 

rctrasada (alrededar de los 0,05 de segunda) . DicllO trazado, de ser 

registrado en la cavidad del ventrícula derecho, seda característico 
de trastorno de conducción en la raJ1\a dcrecha. Fácil resulta ahara 
preveer los errores que puede hacer cometer cualqllier situación ca- 

mo la referida. 

Creemos que en este caso la sonda había canalizada una 
vena supra-hepática a pesar de que la imagen de la misma parecl' 

proyectarse par encima del diafragma y I)astante a la izquicrda de 

la linea media. Anatómicamente, el hecho punIc ser factibIe, pues 
está demostrado que algunas venas supra-hepáticas pueden deseJ1\- 

bocaI' en la vena cava pOl' encima del diafra?;ma y aÚn dentro del 

saco pericárdico s. 

Véase también como cI catéter contornea de cerca el borde au- 
ricular derecho cuando va a tomar eI camino de la vena cava inferior, 
y COlli 0, en cambio, se aleja de él cuando \a a introducirse en el 

orificio tricuspideo. Dc cu;ilquier modo, 10 rea/mente importante 
es que se pudo delllostrar que la punta del catéter no ocupaba real- 

mente la ca\"Îda.d ventricular, cllando cl eX;II1!en radiológico podia 
habcrlo hecha supaner, induciendo asi en error. 
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5) Cuando la punta del catéter está en un sitio próximo a los 

'Ûrificios valvulares tricuspídeo 0 pulmonar, cs imposible pOl' el so- 

lo examen radiológico saber con seguridad si esta ocupa 0 no la ca" 

vidad ventricular. Véase pOl' ejemplo la fig. 8. Es imposible afir- 

mar si se ha traspuesto 0 no el orificio tricuspideo. El rcgistro de 

la presión permitió, en este caso, verificar la ubicación ventricu- 

lar (35 ems. de agua), hecho que pOl' otra parte estuvo de acuerdo 

con el registro electrocardiográfico. Las mismas consideraciones pue- 

den hacerse con la radiogratla de la fig. 6. 

FIc:, H Fie, 'I 

6) En alguna oportunidad, en casos can gran dilatación de la 

auricula dcrccha, especial mente en presencia de illSuliciencia tri- 

cuspidea, puede ser difícil introducir el catétcT en la Gl\idad ven- 

tricular, y es posihle vel' a veces como gran parte del mismo se in- 

curva para formal' un enormc círculo dentro de Ia auricula. (Fi- 

gura 9). En esos casas, poria longitud del catéter que se ha intro- 

ducido, .Y porIa visualizaciÓn de" parte de- la sanda a la izquierda 

de Ia lír;ca media, si cl iluoroscopista no es suficiente cuidadoso, 

podrÚ crepr que la misma ha pasado ya a la Gl\'idad ventricular. 

En todas eslas evcl1lualidades. puede verse como un cuidadoso 
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examen radiológico puede bastar para poner en la pista de la ver- 
dadera ubicación de la punta del catéter. En aquellos casos en que 
la duda subsista, y especialmente para las situaciones 3) y 5), 10 

que aclarará en forma definitiva el problema será el registro de la 
presión y el examen de muestras de ~angre. Sobre todo, eI registro. 
de presiól1, que es perfectamente típico en la cavidad del ventrículo 
derecho, y que es la ubicación que es preciso confirmar con mayor es- 

cruPlllosidad. No insistiremos sobre los caracteres de los registros 
ópticos 0 de los valores de presión; para mejor información pueden 
consult<!rse las muy completas publicaciones de Cournand y su es- 
cucla iI. Sólo destacaremos que los registros de la presión media (sin 

registro de la diastólica) pueden ser insuficientes para diferenciar 
cavidad ventricular de arteria plllmonar. 

En cuanto al contenido gaseoso en ~angre, sed decisivo para: 
distinguir entre cavidades derechas e izquierdas, y especialmente la 
cateterización del seno venoso coronario. donde la sangre contiene- 
característicamente el tenor más bajo de oxígeno visceral de todo el 
orgaIllsmo. 

Cuando no se determinen presiones ni se extraigan muestras de' 
~angre, eI elemento de juicio más importante para confirmar el reo 
gistro de potenciales de la cavidad ventricular, es la cateterizacióa 
de una de las ramas de la arteria pulmonar. Conseguido elIo, retÏ- 
rando la sonda unos cuantos centímetros, se podrá afirmar casi con 
seguridad su ubicación dentro de la cavidad del ventrículo derecho. 

Consideracìones que permite hacer el registro electrocardiogrd- 
fico aislado para ubicar el sitio donde tué obtenido. 

No haremos aquí referencia alas características diferenciales de- 
los registros auriculares y ventriculares habituales 0 típicos. puesto 
que los interrogantes difíciles de resolver se plantean precisamente 
en presencia de electrocardiogramas atípicos. Queremos en cambiÛ' 
insistir sobre tres hechos no señalados: 

I) Contiguracìón de la onda P en la cavidad ventricular.- 
Tanto en nuestra experiencia, como en las publicaciones de Hecht 9, 

Battro y Bidoggia 10, Sodi Pallares 11, etc., en los trazados intraven- 
tric1lilares, la onda P es de bajo voltaie, com parada con el complejo 
ventricular, de contornos redondeados, muy similares a los que se. 

obtienen en las derivaciones periféricas 0 precordiales normales, sin 
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cambios bruscos en la dirección del potencial que supongan la eXlS-- 

tencia de una desviación intrín~eca .. 

Recientemente hemo, visto publicados trazados supuestamente 

intraventriculares, donde la onda P era de gran voltaje, tanto como 

el del complejo ventricular 0 apenas algo menor, y con desviación 

intrínseca evidente. Sin abrir juicio defÏnitivo sobre el particular, 

y en espera de mayor aporte de experiencia, creemos que se debe 

cuestionar por ahora la lcgitima ubicación del electrodo explorador 

en la cavidad ventricular derecha, en todos los casos en que la onda 
P tenga características como las Últimas señaladas. Posiblemente, 

en eos casos, segÚn nuestra experiencia, dichos trazados sean intra 

o para-auriculares (ramas 0 tronco de la arteria pulmonar). 
2) El l'ultaje de los þotenciales auriculares y ventriculares.- 

Constituye un indice importante de los potenciales que se están re- 

gistrando. Cuando, por ejemplo, se están recogiendo electrocardio- 

gramas auriculares con una normalización de un cm. por milivoltio. 

el pasaje de la punta del catéter a la cavidad ventricular se pone de 

manifiesto por un crecimiento sÚbito y enorme de los potenciales, 

que desbordan 10s límites del pIano de registro. Tan característico 

es este hecho, que pennite presumir por el simple examen de los 

movimientos de la cuerda del electro-cardiógrafo, que se ha llegado 

a la cavidad ventricular. En esas circunstancias. habitualmente, va- 

mos reduciendo la sensibilidad del galvanómetro en forma paula- 

tina y observando la amplitud de las desviaciones, hasta conseguir 

que estas puedan inscribirse total mente y con un tamaño adecuado 

y similar al de la derivación precordial, habitualmente registrada 

en forma simultánea. Terminada la inscripción. registramos el stan- 

dard con que hemos trabajado, él que habitualmente varía, enton- 

ce>, entre 1 y 3 miIímetros por milivoltio. 
3) N ecesidad de registrar derivaciones en diterentes sitios de 

la misrna cavidad. - Para pader ase~ul'ar con absoluta cel'teza la di- 

l'ección de la pl'imera desviación registrada en la cavidad del ven- 

trículo derecho, es necesario habel' explorado varios puntos de la 

mlsma. 

. Simil~rmenle, la onda P cs siempre pequeña 0 invisihle en el E.C G. eso- 

fágico a nivel ventricular 12 como así t~mhién en las deriv:-ciones epicárdicas 

ventrieulares direetas en el hombre]3 y en el perro. L~ c~1Ísa de clio es la gran 
redueeiól1 en la scnsibilidad del galvanómctro que se haee para poder registrar 

en su to't::lidad las amp lias ondas ventrielllares. 
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La fig. 10 muestra el trazado de dos sitios diferentes de la ca- 
vidad ventricular derecha de- un casu de bloqueo de rama derecha 
con probable infarto septal; el complejo ventricular es inicialmente 
negativo en la mayoria de los complejos 0 sólo ligeramente positivo 

'en un punto e inicialmente bien positivo en otro. Al margen de la 
interpretación, en este momento nos intere,a destacar el hecho en sL 

En una reciente comunicación, Kossman y co!. 14 señalan ya que 
el complejo ventricular puede variar su configuración de un sitio 
a otro de la cavidad ventricular y el mismo criterio debe haber 
orientado a Sodi 11 y a Ken y Hoobler G, a explorar de rutina 

FI(;. 10 

vanos pun tos de la cavidad ventricular, criterio (1 Ill' com pani mos 
y aconsejamos. En cambio, 10 que nosotros queremos, sobre todo, re- 
calcar, es que la variación del complejo ventricular de un lugar a 

otro de la cavidad ventriculo derecho, puede afectar la dirección 
de la primera desviaciÓn a inscribirse. modificando cn forma funda- 
mental la intcrpretaciÓn del trazado. 

COMENTARIOS 
El catetcrislllo cardíaco para obtellciÓn dc dectrocardiogramas 

cavitarios ha sido rcalizado utilizando diferentes tipos de sondas. 
Los primcros imcstigadores utilizaron catétercs macizos, con los que sÓJo plledc obtcncrse eJ rcgislro clcctrocardiogr<ifico D. 111. 11, 1.5, 
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1>osterionnente otros autores, han empleado un catéter hueco, con 

un conductor adosado a la pared, que pennite al mismo tiempo que 

el trazado eléctrico, obtener muestras de sangre y el registro de las 

presiones en las diferentes cámaras cardíacas. Para la descripción de 

estos tipos de catéteres huecos pueden consultarse las respectivas 

publicaciones 1, ~, I;. 

Lo expuesto justifica que slibrayemos la l1ecesidad de utilizar 

esta Última clase de sonda para el registro de clectrocardiogramas 

cavitarios, pues con la obtención de muestras de sangre y de los va- 

lores de las presiones puede el electrocardiografista ponerse a cu- 

bierto de las eventualidades de error que hemos enumerado. Desde 

luego, clIo agrega nuevas dificultades y com plica la técnica del re- 

gistro del clectrocardiograma intracavitario; ya que para la dosifi- 

cación de gases en sangre y el registro de presiones, se requieren ha- 

hitualmcl1 te la colahoración de espccializados. Cuando no se dis- 

ponga de manómctros ópticos, será acol1sejable, pOl' 10 menos el re- 

gistro de la presión media, adaptando el catéter a un simple manó- 

metro de agua 0 a un manómetro de Claude, para poder veri ficaI' 

la ubicación de la punta del catéter en la cavidad del ventrículo de- 

recho, que, como hemos dicho, es 10 que fundamental mente inte- 

resa preClsar. 

En aqueIJas investigaciones en que se utilice catéter macizo, de- 

bed exigirse, pOl' 10 menos, la cateterización de una de las ramas 

de la arteria pulmonar para aceptar el pasaje de la sonda a través 

del ventrículo derecho, Levine señala igualmente esa situación, (16) 

Las dificultades para localizar la punta del catéter durante el 

cateterismo cardíaco ha sido ya señalada pOl' Cournand, en investic 

gaciones de otro tipo, "La localización de la punta del catéter es 

consiclerahlemente facilitada por cl registro de los trazaclos de pre- 

sión y pOl' su inmediato revelado y examen", escribe dicho au- 

tor 3, Las publicacioncs del mismo y su escuda, como así también 

las de Bing 1i, Dexter 18 y Sosman 1\), constituyen un aporte valio- 

sísi11lo a la solución de los prob,lemas que hemos planteado, 

A'la luz de los hechos señalados, queremos comentar brevemen- 

te algunos problemas que surgen del estudio de recientes publica- 

cÏones 80bre e]ectrocardiogramas cavitarios, 
, 

En la figura (j B de un recipiellte trahajo de Kert y Hoobler ", 

corrcspondicnte a un caso de hipertrofia ventricular derecha, la ca- 
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vidad del ventrículo derccho es inicialmente negativa. Sin embar- 
go, en el mismo artículo, SÇ. destaca que en todos los casos estudia- 
dos, pudo demostrane positividad inicial dentro del ventrículo de- 
recho. Lógico es, entonces, suponer que ambas situaciones se regis- 
traron en lugares diferentes de la misma cavidad. POl' supuesto, eIlo 
no aclara el problema, pero obliga pOl' 10 menos a no apresurarse en 
suponer que en ese ca,o, de hipertrofia ventricular derecha con q 
en VI, también el complejo ventricular intracavitario es inicialmen- 
te negativ'o. Ulteriores estudios son necesarios para precisar el signi- 
ficado de variacio;'.es tan importantes en la direcciÓn de la primera 
desviaciÓn del QRS intraventricular. Adelantemos que el hecho no 
nos sorprende, puesto que la conformaciÓn de las cavidades ven- 
triculares y la pequeñez del electro do explorador, permiten suponer 
que el ángulo sólido de éste último deber;í ser distinto en diferentes 
lugares de la misma cavidad. 

Favorecen este punto de vista los resultados obtenidos pOl' 50- 
di Pallares en una intcresante experiencia. La produccic'Jn experimen- 
tal de una zona de injuria en e] n:ntriculo de un perro es demos- 
trada pOI' el electro do cavitario en forma de desniveles del segmento 
S-T. En cambio, cuando el electrodo explorador estaba en la vecin- 
dad del orificio aurículo-ventricular, aunque dentro de ]a misma 
cavidad, no registraba dichos 'cambios eléctricos, demostrándose asi, 
que en esa última ubicación, el ángu]o sólido de] e!ectrodo no abar- 
caba zona muscular lesionada 20. 

Fina]mente, queremos recordaI' una reciente publicación de 
Schlessinger y colab.21, quienes presentan 4 casos en que, según 
el comentario, la cavidad ventricular derecha era inicialmente nega- 
tiva. Realmente notable es el número de casas en que los autores de- 
muestran dicha anomalía, pOl' 10 cual merecc un análisis más deta- 
Ilado. En tres de esos casos (Fig. 2B, 4B Y IOC), la onda P que acom- 
paña al complejo ventricular es tal cual se obtiene en las vecindades 
de tejido auricular, y nunca en la cavidad del ventrículo derecho, 
,egún hemos comentado. En ausencia de elementos de juicio más 
decisivos (prcciones, muestras de sangre), debe ponerse en duda, 
pOl' ahora, la exacta pracedencia de esos trazadas supuestamente in- 
traventriculares derechos. EI casu restante (Fig. 6) muestra, en rea- 
lidad, aI examen minuciosa, un esbow de l' inicial, yanda l' inicial 
neta a nive! del cona pulmanar (Fig. 6D). Este es, precisamente, eI 
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único casu en que la onda P tiene los caracteres habituales que la 

identifican en la cavidad ventricular. 

Situaciones como las que acabamos de comentar han de regis- 

trarse indudablemente en la experiencia de los autores que obtie- 

nen electrocardiogramas cavitarios, creando importantes díficulta- 

des en el análisis de esos trazados. Muchas de esas dificultades serán 

evitadas cuando se las tenga presentes en el momenta del cateteris- 

mo, y sobre lOdo si se extreman las exigencias para asegurar la co- 

necta ubicación de la punta del catéter en el momenta de obtenerse 

los trazad05, mediante el registro de presiones y examen de muestras 

de sangre, posibilitados pOl' el empleo de catéteres huecos. 

RESUMEN 

En la interpretación del electrocardiograma intracavitario, pue- 

den cometerse errores importantes, sino existe una seguridad abso- 

luta de cual es la localización del electrodo durante la obtención de 

los trazados. Puede equivocarse la real ubicación de la punta del 

catéter en las siguientes circunstancias: 1) cOlllunicación interau- 

ricular; 2) coIIlunicación interventricular; 3) cateterización acciden- 

tal del sena venoso coronario; 4) caracterización accidental de una 

vena suprahepática; 5) proximidad de los arificios valvulares; 6) 

agrandamiento considerable de la am'kula derecha. Un cuidadoso 

examen radiológico y en especial el regi:,'~ro de las presiones intraca- 

vitarias y la determinación de los gases en las muestras de sangre 

extraídas, asi como ciertos detalles de la configuración electrocar- 

diográfica, hasta ahora poco destacados, evitarán en todos los ca- 

sos ciertas dificultades. 

Se presentan algunos ejemplos ilustrativos. 
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REsu~rÉ 

Dans I'interpretation de l'electrocaTdiogramnte intracacavitaire on peut 
commettre des érreurs importantes s'iI n'existe pas une securitl' absolute de la 
localization de I'electrode pendant que I'on obtient les tracés. On peut se 
trompeI' sur la vraie situation de la pointe du catheter, dans les circonstances 
suivantes: J) cornnlllnication interauriculaire; 2) C0l1l111llnjcatjoll Înterventricu. 
laire; 3) catheterization accidente]]e dll sein yeinellx corolÍaire; 4) catheterÍla- 
tion accidente]]e d'lIne veine suprahepatiqlle; ") pro"irnité' des orifices yalvu- 
]aires; 6) agrandissement considerahle de I'allricllle droite. 

l'n examen radiologique sérieux et spécia]ment. I'enregistrement des pres- 
sions et I'analyse des gases sanguins, ainsi que certains détails de ]a configura- 
tion elenrocardiogTaphique, peu remmarqués jusqu'à présent. éyiteront tOIl- 
jours ces diffimltè. On présente quelques examples iIIustratifs. 

SCMMARY 
Important errors may be made in the interpretatio:l pO ;'" """nitary electro- 

cardiograms if ahso]Ute certainty is lacking of the Jocati(ll1 (" ~!l~ electrode while 
making the record. The rea] location of the electrode n"l, h~ erroneouslY inter- 
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preted in the following circumstances: 1) interauricular communication; 2) 

interventricular communication; 3) accidental catheterization of the coronary 

sinus; 4) accidental catheterization of a suprahepatic vein; 5) proximity of 

valvular orifices; 6) considerable enlargement of the right auricle. 

-\ careful radiological examination, the recmding of intracavitary pressure, 

the determination of blood gases and certain details of the electrocardiographic 

configuration, which have until now been scarcely emphasized ,dll avoid erros- 

in all these cases. 

ZUSA:\IME~FASSC:\G 

In der Deutung des intracaYitären Electrocardiogral1ll1ls können scllll'ere 

fehler unterlaufen, wenn man nicht mil absoluter Sicherheit von dem Sitz der 

Electrode während del' Aufzeichnung del' ,\hleitungen unterrichtet ist. 

Irrtümer in der genauen Lokalisierung del' Spitze del' Sonde können unter 

folgenden Bedingungen entstehen: I) interaurikuläre Koml1lunikation, 2) inter- 

,'entriku]äre KOlIlmunikation, 3) zufällige Sondierung des veniisen Coronarsinus, 

4) zufällige Sondierung del' Vena suprahepatica, ,,) J'\ähe del' Klappenl1lündun- 

gen, 6) starke Vergrösserung des rechten Vorhofs. Eine g'Cnaue Röntgenunter- 

suchung und besonders die Aufzeichnuug des imracavitären Drucks und die 

Gasbestimmung in den entnOllll1lenen Blutl'rohen, sOll'ie gell'isse his nun lI'enig 

hrevorgehobene Einzelheiten des Eleclrocnliogral1lms, werden in alien diesen 

Fällen die Ec1nderigkeiten aus del' \\'elt schaffen. 

Einige Beispiele \\'erden wr Illustrierung angegehen. 
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