
Sesión del día 2 de diciembre de 1971 

REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO CONTINUO CON 
CINTA MAGNETICA; SU VALOR EN EL 

DIAGNOSTICO CARDIOLOGICO 

A. BAYES DE LuNA, M. RoMÁN CASTILLO, FRANCisco FuENTES GARCÍA, 
IGNACIO SANTOS RODRÍGUEZ, MOISÉS CADIERNO CARPINTERO, 

]. BATLLE DíAz, M. GARCÍA SÁNCUEZ, M . GARCÍA MoLL, 
]. LóPEZ LóPEZ, l. BALAGUER VINTRO, M . TOHNER SOLER 

INTRODUCCIÓN. -El electrocardiograma ( e.c.g.) convencional pre­
senta dos importantes limitaciones derivadas tanto de las propias ca­
racterísticas de los electrocardiógrafos, como de la situación estática del. 
registro, lo que origina que el trazado sea muy limitado en el tiempo 
y obtenido en s ituación prácticamente basal. La introducción de las 
pruebas de esfuerzo ha supuesto la posibilidad de estudiar y valorar 
electrocardiográficamente un factor fisiológico importante, pero como 
dice CARDILLO/ el e.c.g., para ser verdaderamente diagnóstico, debe ser 
obtenido mientras el sujeto hace su vida diaria habitual. Este aserto 
viene avalado por una serie de hechos bien es tablecidos, a saber : a) Do­
lores torácicos dudosos, aparecidos en circunstancias imposibles de re­
producir en el gabinete de electrocardiografía,2 b) existencia de tras­
tornos del ritmo cardíaco que pasan desapercibidos al sujeto,3 e) la 
mayor parte de muertes súbitas están condicionadas por arritmias en 
pacien tes con al'terioesclerosls coronaria, pero en los que no puede de­
mostrarse un infarto reciente en la necropsia;• d) trastornos del ritmo, 
en personas aparentemente sanas y que pasan desapercibidos, pueden 
provocar episodios de insuficiencia coronaria 5 ' 

6 o cerebrovascular/· s 
e) trastornos del ritmo hasta ahora considerados como banales, en indi­
viduos de edad madura o ancianos, pueden significar un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria y de muerte súbita.0 

A partir de 1957, en que HoLTER 10 introdujo la radio-electrocardio­
grafía, el método se ha ido perfeccionando, eliminando las dificultades 
inherentes a los sistemas radio-telemétricos, habiendo conseguido, a par-
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tir de 1961, tm sistema de registro sobre cinta magnética extraordinaria­
mente práctico y útil.n El equipo consta de tres partes fundamentales : 

1) Electrodos de registro : Está compuesto por tres electrodos de 
disco, que se colocan, previa limpieza de la piel y rasurado, en caso 
necesario, sobre el manubrio esternal y quinta o sexta costilla izquierda 
y derecha, a la altura de la línea axilar a11tetior. Es muy conveniente 
que el electrodo se apoye sobre un plano óseo lo más superficial posi­
ble, de tal manera que entre éste y aquél exista muy poco tejido inter­
puesto . Estos tres electrodos van unidos a un cable que, a su vez, se 
conecta a la electrocardiograbadora. Obtenemos así una derivación bas­
tante similar a las V5 de los registros convencionales. 

2) Electrocardiograbadora (fig. 1 ): Funciona con una pequeña ba­
tería y graba continuamente el e.c.g. sobre una cinta magnética de 8 a 
10 horas de duración. Mediante un interruptor puede ponerse en mar­
cha o pararse, a voluntad. Su peso es de unos mil setecientos cincuenta 
gramos y va colocada en un estuche de piel, que el paciente se cuelga 
en bandolera . Su escaso peso permite al paciente desarrollar todas las 
actividades de la vida ordinaria. 

FrG. l. - Electrocru·diograbadora jo11to n la batedn y estuche de piel y juego de electrodos. 

3) Electrocardio-analizador (fig. 2): Es la parte más voluminosa y 
pesada del equipo y consiste en dos pantallas osciloscópicas. En una 
puede observarse el trazado electrocardiográfico y en la otra la frecuen­
cia, en forma de líneas verticales. Cualquier cambio en la forma del 
complejo QRST o en el ritmo cardíaco, es fácilmente advertido. Cuenta 
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FtG. 2.- Elecrrocardio-llnalizador. 

además con un altavoz, cuyo ruido uniforme varía con los cambios 
en la frecuencia. La reproducción de la cinta magnética puede hacerse ya 
a la misma velocidad de registro o a 60 veces la velocidad de grabación, 
lo que permite examinar en 10 minutos el registro de 10 horas. El 
electrocardio-analizador dispone de un reloj que, al iniciar la reproduc­
ción de la cinta, ponemos a la misma hora á que se inició la grabación y 
dado que el P.aciente anota en un diario las actividades que desarrolla 
o los síntomas que pueda sufrir, podemos hacer una fácil correlación 
en el tiempo entre el trazado electrocardiográfico y Jos síntomas. Otro 
componente del electrocardio-analizador es el electrocatdio-inscriptor; 
éste es un electrocardiógrafo que permite la inscripción en papel de cual­
quier porción de la cinta magnética previamente seleccionada, a la velo· 
ciclad de registro de un electrocardiógrafo convencional, permitiendo 
hacer un análisis detallado y conservar un registro permanente. 

Las características del método descritas permiten la obtención del 
electrocardiograma con: a) Comodidad, dada la liviandad de los elec­
trodos, así como de la electrocardiograbadora, b) En situación ideal, ya 
que la duración de la cinta magnética y la posibilidad de ir reponién­
dola, permite un registro continuo, teóricamente indefinido, que abarca 
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cualquier actividad o circunstancia de la vida cotidiana, e) Lectura 
rápida de las cintas. 

Este método de registro electrocardiográfico ha sido denominado 
«electrocardiografía dinámica>>,' apellido poco feliz por cuanto también 
es aplicable al electrocardiograma de esfuerzo o farmacodinámico. Cree­
mos que la denominación de «registro electrocardiográfico continuo» es 
más exacto y descriptivo. 

I NDICACIONES DEL REGISTRO ELECTROCARDIOGRÁFICO CONTINUO.­

Pueden dividirse en tres grupos fundamentales: arritmias, coronariopa­
tías e investigación. 

Attitmias: La disminución del gasto cardíaco, duran te los ritmos 
rápidos o muy lentos, puede condicionar una disminución del flujo 
coronario, cerebral, hepático, renal, mesentérico, etc., con la sintoma­
tología correspondiente a la isquemia del territorio afectado. Si previa­
mente existe una estenosis arterial arterioesclerótica, será más fácil la 
isquemia.8 Cuando el trastorno del ritmo pasa desapercibido al sujeto, 
probablemente se hará un diagnóstico etiológico erróneo de la crisis 
aguda de· insuficiencia vascular. El registro electrocardiográ.6co continuo 
detectará estas arritmias fantasmas que, en un elevado número de casos, 
pueden ser responsables de crisis de isquemia cerebrovascular transito­
ria, desvanecimientos, aturdimientos, estados psicóticos, paresias, Sto­
kes-Adams. La paciente a quien corresponde la fig. 3 presentaba bradi-

FIG. 3.-En la tira de cont.tol (a) se observa ritmo sinusal, con bloqueo de la Rama 
Izquierda del Haz de His. El resto del trazado, obtenido durante las actividades habituales 

de la p~,lente, muestra Bloqueo Anrículo·Ventricuhu: de f.o grado, tipo Mobit? !I. 
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cardia sinusal y bloqueo de la Rama Izquierda del Haz de His de tercer 
grado; cuando la frecuencia sinusal aumentaba, aparecía un bloqueo 
aurículo-ventricular de 2.0 grado, tipo Mobitz II, que le provocaba sen­
saciótl de aturdimiento. En otro pacien te, cuyo electrocardiograma con­
vencional mostraba un flutter auricular, con bloqueo aurkulo-ventr.icular 
2 X 1, y que padecía pérdidas de conciencia, pudimos comprobar (fig. -1} 
un síndrome bradicardia-taquicardia provocado por la conducción varia­
ble durante el .fl u tter, con alto g~ado de bloqueo au1'Ículo-ventriculru:, 
que coincidió con sensación de desvanecimiento. 

F1c. 4.- Síndrome bradicardia-taquicardia condicionado por un flutter auricu lar con con­
ducción Ulii'ÍCulo-ventdcular variable y pautas con alto grado de bloqueo muículo-ventricular . 

E l electrocardiograma convencional mostraba un llutter 2Xl, con frecuencia venu·icular 
alrededor de l50 por minuto. 

El registro electrocardiográfico continuo es el método de elección en 
el diagnóstico de palpitaciones e igualmen te en el control de marcapasos. 
En episodios de angina pectoris, la arritmia puede ser el factor descnca­
denante, pero en otras ocasiones, puede ser consecuencia de la insu­
ficiencia coron.aria.0 

Cardiopatía coronaria: Todos los casos de dolor dudoso, desenca­
denado por circunstancias difícilmente reproducibles en el gabinete de 
electrocardiografía, son una indicación concreta del registro continuo. 
El monitor de Holter nos permitirá obtener el trazado durante la acti­
vidad cotidiana del paciente, tanto en su dom icilio, como en el coche 
mientras conduce, en su lugar de trabajo, caminando, trabajando en su 
jardín, haciendo la digestión, durante la actividad sexual, bajo el stress 
psíquico impuesto por su medio familiar o laboral, etc. Igualmente es 
útil para obtenet electrocardiogramas de esfuerzo en el gabinete de 
electrocardiografía, siendo ideal para obtener el trazado en la conea 
sin fin. Otra .indicación precisa la constituye el grupo de individuos con 
cardiopatía coronaria conocida, toda vez que con este método podemos 
controlar la respuesta cardíaca a sus actividades cotidianas, en cuanto a 
ritmo, frecuencia, n·f\stornos de la conducción, modificaciones 4S: la is-
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quemia y así podremos dirigir más correctamente tanto la terapéutica 
como la rehabllltaclón. La indicacíón del registro electrocardiográfico 
continuo es aún más categórica en la fase de recuperación y rehabili­
tación del infarto de miocardio, proporcionándonos una información 
preciosa para orientar la terapia rehabllltadora. 

Investigación: Desde el punto de vista epidemiológico, se ha pto­
pugnado 12 el registro electrocardiográ.6co con tinuo como método para 
despistar grupos con alto riesgo de cardiopatía coronaria arterioescleró­
tica. Se ha comprobado que los trastornos del ritmo, sobre todo ventricu­
lares, incluidos los extrasístoles, en sujetos de edad rnadura o en la 
vejez, coinciden con una incidencia aumentada de coronariopatias y de 
muerte súbita.3

· 
9 Es interesante comentar que la mortalidad inmediata 

por infarto de miocardio es superior en los sujetos que, previamente al 
infarto, presentaban extrasístoles ventriculares.13 En investigación clí­
nica puede aportar datos preciosos sobre funcionalismo cardíaco en gru­
pos de individuos y ante circunstancias fisiológicas como digestión, 
entrenamiento físico, stress psíquico, tabaco, alcohol, etc. La investiga­
ción farmacológica puede beneficiarse del método, ya gue proporcionará 
datos fehacien tes sob.te drogas antianginosas y antia.rrítmicas, pudién­
dose valorar auténticamente su acción terapéutica y posibles efectos 
indeseables. 

CoMENTARIOS. - Desde hace aproximadamente tres meses dispone­
mos en nuestro Servicio de un equipo Avionics para registro electro­
cardiográfico continuo. Su utilidad y la poca experiencia existente en 
Europa sobre el método y la ausencia de comunicaciones europeas sobre 
el mismo nos ha animado a presentarlo. Queremos destacar, dentro 
del Viejo Continente, al departamento del profesor VAN DuRME, del 
servicio del profesor PANNIER, en la Universidad de Gante, por su ma­
yor experiencia e ilusión, del cual hemos recibido valiosas orientaciones. 
No obstante cuanto llevamos dicho, este método de registro no resta 
valor) ni puede sustituir a la clínica, conviene insistir en que es una 
ayuda inestimable, pero que no desplaza a aquella. Esto es más así en 
el caso del paciente coronario, los datos proporcionados por la máquina 
tienen que ser integrados en el contexto clínico del paciente. Por otra 
parte, así como el sistema de registro es muy simple, el examen de las 
cintas no lo es tanto, ya que se 11ecesita poner una gran atención en las 
pantallas osciloscópicas, evitando cualquier distracción momentánea. 
Habitualmente se examinan las cintas a tma velocidad 60 veces superior 
a la de su registro y, a esta velocidad, se superponen los complejos QRS, 
de tal manera que hay que estar muy atentos pata advertir los cambios 
en su morfología, que pueden ser muy fugaces (fig. 5). Los registros 
deben ser examinados por una persona que además de poseer un buen 
conocimiento de las arritmias, conozca las características de los aparatos 
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FJG. 5.- En la parte superior de la figura se muestrn la onda P y el complejo venlricular, 
1al como lo observamos en la pantal la oscíloscópica. En la parte inferior se superpone un 

extrasísto le a un complejo de base, examinando la cinta a una velocidad 60 veces 
superior a la de registro. 

y de los registros. En la cardiopatía coronaria, las modificaciones de la 
repolarlzación sólo deben interpretarse a la luz de ]a clínica del pacien­
Le; la valoración exclusiva del registro puede conducir a errores. En 
alrededor de un 20 % de sujetos normales pueden observarse depresio­
nes del ST,11 esta depresión es favorecida por la posición ortostática 15 

y, en nuestra corta experiencia, quizá por una comida copiosa; así al 
menos lo hemos observado en algún sujeto joven, presuntamente sano 
(fig. 6). Cuando la depresión coincide con el dolor anginoso, puede 
observarse una disminución en el voltaje de la R y aumento en el de la 
S.6 En pacientes con angina de pecho invertida (dolor de reposo) y fe­
nómeno de Prinzmetal 10 (lesión subepicárdica), puede suceder que au­
mente el voltaje de la R (fig. 7), al contrario de lo que ocurre en los 
casos más habituales de lesión subendocárdica coincidente con el cuadro 
doloroso. Es igualmente frecuente observar trastornos del ritmo y de 
la conducción durante la crisis dolorosa (fig. 8 ). 
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F1.G. 6. - Regiso·o elenrocardiográfico continuo obtenido en un hombre joven, presunta­
mente sano. La tira A es el registro de control, B y C se registraron, respectivamente, 
mientras conducía su automóvil por la ciudad y durante un esfuetzo intenso. Ln tira D se 

obtuvo durante la digestión de una comida copiosa. 

17IG. 7.-Trazado obtenido de un paciente que padecía una angina de pecho invertida; las 
crisis dolorosas aparc'Cfan, casi iovatiablcmcntc, a la LUla de la madrogada1 dumnrc el 

1:eposo nocl"urno. La tira superior es de control, el resto del tnlzado se obruvo 
du.rante el dolor. 

El funcionamiento defectuoso de la electrocardiograbadora, gene­
talmente por agotanúento de la batería, conduce a registros peculiares 
gue pueden confw1dü-se con arritmias ;rápidas o con trasto.tnos de la 
conducción. Conviene insistil: en la posibilidad de artefactos que modi­
fiquen la morfología o ritmo de trazado, para evitar errores de interpre­
tacióq (figs. 9 y 10). 

A 

B 

e 

D 
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F1 G. 8.- Bloqueo de primer grado de la Rama Izquierda del Haz de His durante una 
crisis ansinosn. En la tira inferior, el dolor habla desaparecido. 

F IG. 9. - Regist•·o ddL>ctuoso poi: agotamiento de la bateria, que podría confundirse 
con tlll fJutter 1 X l. 
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F1c: 10.- Registro defectuoso por agotamiento de la batería. El trozado puede imerpre­
Jarsc erróneamente como un 1rastorno de la conducción aurículo-vcntricular 

o con un pnro sinusal. 

RESUMEN. - E l registro electrocardiográfico continuo, mediante el 
monitor de H o LTER, constituye u11a ayuda inestimable en el diagnós­
tico de dolores torácicos de etiología dudosa, de t rastornos subjetivos 
del r itmo cardíaco, de cuadros de insuficiencia vascular transitoria de 
diversa localización, condicionados por arritmias y en el control de fun­
cionamiento de marcapasos; es igualmente útil en el control de indivi­
duos con cardiopatía coronaria conocida y, sobre todo, en la fase de 
recuperación y rehabilitación del infarto de miocardio, proporcionando 
datos muy valiosos de la respuesta cardíaca a los programas de rehabili­
tación y a la terapéutica. La investigación puede beneficiarse de su uso, 
ya para despistar grupos con alto riesgo de cardiopatía coronaria, como 
para conocimiento del funcionalismo cardíaco en grupos de individuos 
y su respuesta a distintas circunstancias . El control de la acción tera­
péutica de las drogas antiarrítmicas tienen en él un testimonio inapre­
ciable. Conviene destacar que, en cualquier caso, los datos proporciona­
dos por el método no deben ser sobrevalorados y que sólo alcanzan su 
máxima significación cuando se integran en el contexto clín ico del pa­
ciente. 
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