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A la~ derivaciones precordiales se las ha llamado semidirectas, porque las 
curvas pO'r di as recogidas se parecen considerahlemente a las que se O'h­
tienen contactandO' directamente un electrodO' con el epicardio. En rela­

ción con el demostrativo hechO' que motiva esta breve comunicación, unO' de 
nosotros (14) ha insistido reiteradamente en la necesidad de registrar deriva­
ciones torácicas, especialmente preferible la CRl' en los casOS en que hay o se 
sospecha una fiberilación o un fl útter auricular, para que, cO'locadO' el electrO'do 
exploradO'r lO' más' próximo. posible a la aurícula, se O'btengan curvas a me­
nudo definitivas para el diagnósticO' electrocardiO'gráfico del trastornO' auricular. 
(EvANs (6), MARTÍNEZ-GONZÁLEZ (14)· 

La importancia y realidad de estos hechos ha sidO' suficientemente demos-
trada en numerosos casos y documentos. 

Sin embargO', aunque semidirectas, las derivaciones tO'rácicas no siempre 
expresan íntegramente las variaciO'nes de potencial que ocurren por las modifi­
caciones eléctricas que se suceden en d miO'cardiO' subyacente, e incluso pueden 
sufr~r deformidades n.O'tables y aun pasar inadvertida~ cuandO', porcualqu~er 
mO'tlvo (edemas, obeSIdad, desplazamIentos), el corazon se separa de la pld 
donde se sitúa el electrodo, con lO' que, al aumentar la distancia, disminuye el 
pO'tencial, en razón del cubo de la distancia, aumentan las resistencias a la 
transmisión (caída de potencial), y al también aumentar la base del cO'nO' de 
acción, hay aumento de interferencias por efectos. opuestos. Estas influencias 
son visibles' en la pdctica cO'rriente al colocar el electrodo en puntos axilares 
o dorsales, en los que la amplitud de las curvas queda notablemente reducida. 

La. suma de efectos contrarios influye frecuentemente en la duración de 
PQ o de QRS, al producirse una artificiosa isoelectricidad al principiO' o al 
final de QRS, detalle reconocible por comparación cO'n O'tras derivaciO'nes y es­
pecialmente si se hacen trazados simultáneos'. Nosotros, que utilizamos casi cons­
tantemente aparatos poligráficO's, advertimos frecuentemente estas anomalías. 

Llamamos la atención al recO'rdar estos hechos sobre la posibilidad de que 
existan manifestaciones eléctricas en el miocardio que, :por s'U poca intensidad 
O' por O'tros motivos (interferencias, inadecuada posición de los electrooO's, etc.), 
no tengan expresión electrocardiográfi.ca. El no tener presente estos hechos ha 
sido, sin duda, mO'tivo de que se haya hablado tanto de «zonas mudas». 

No~ ha cO'nducidO' a recO'rdar estos detalles y hacer las precedentes conside­
raciones el casO' de una enferma de 82 años de nuestrO' ServiciO', con corazón 
senil, que presentaba una ritmo que era clínicamente fácil de catalogar entre 
las taquiarritmias completas probablemente por fibrilación auricular. 

LO's trazadO's electrocardiográficos obtenidos en múltiples derivaciones, bi­
polares y monopolares, inc1uída la CR1 , que ya hemos dicho puede 1:!enerse 
pO'r selectiva para estO's trastornos, nos confirmaron la nO'table irregularidad de 
lO's cO'mplejos ventriculares y la ausencia de P (figs. I Y 2). 

La ausencia de P no iba sustituída por las oscilaciones de alta fl'ecuencia 
de la. fibrilación, O' las no tan frecuentes y rítmicas del flútter o aleteo, sinO' por 
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un absolu LO silencio a uri cular, y e ' le sil encio era igua lmenle lota l en lod as las 
der ivac ion es qu e -e hiciero n n re it erada s ocasi one -o 

No podíamos i ncl u i r est caso elllre los lI a maclos d e «i n mo\' i lidad a mi cu­
lar)), lra SLO rIlO infrecuenlÍs im o, si es que ex iste (só lo se conocen 3 1 casos), d el 

Fig 1. - Caso J: Derivac iones cldsicus, m Ol/ opa/ares de e.-c;l remida­

d es y Gil! en la$ que se advierte la falta de lodo a ctividad eléctri ca 
au ricular. (Sensi bilidad N ). 

qu e LEVJNE descr ibi ó 8 casos, M ILLER ( 16 ), re lata dos y MACi\'ASSOi': ( 22) o lroS 
lres, porqu e la taqu iarr itm ia ve n tr icula r incl in a ba a diagnos tica r un a fibril a­
ción , a unque la [a lla abso luta de todo sig no d e act ividad a uri cular podía hacer 
pensar en un a posib le pará li sis (?) a uri cul ar. 

N os fa lta ba conocer por med io de las d erivacion es esof;:'g icas, que ~on en-

Fig. 2. - Caso J: CO II nw clt os meses de ¡,Herva lo, persiste el silencio 
eléctrico auricuLar en los trazados d e la eflferm a (Sensibilidad lV.) 

tre las indirectas lasqu e mejor trad ucen la act ividad a uri cular, la pos ibilidad 
d e un a expres ión eléctr ica auri cula r, pero ta les der ivaciones son mal toleradas 
por los enfermos, y difícil es d e rea li za r, d e la l manera que so lemos registrarlas 
pocas veces, y mucho menos en enfermos en el. precario es tado de es ta an ciana 
enferma. 

N uest ra p rop ia expe ri encia (4), la de tantos autores que las pracl ican, 
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n.<\LDWIN y colab oradores ( 1), B ATTRO y BIOOGG IA (2), COURNAND y RANGES (3), 
D UC HOSAL y colaboradores (5). GAUTIER y MAU RI CE (7) y L ENEGRE (13), G lBERT 
Y colab oradores (9), KOSSMANN y co labo radores ( 12), '''' ARREi\" Y colab orado­
res ( 16, 17 Y 21 ), H ECHT (10), ]OHNSON y cola borad ores ( 11 ), SO DI-PALLARES y 
cola bo rad ores ( 9 Y 20), ete.), a lg un os con estadísti cas d e cen ten a res d e casos 
s in e l m enor incid ente (WARREN, STEAD y BRANNO;\l) (2 1) y la a firm ación d e 
D UC HOSA L (5) d e que en su Ser vicio aceptan los enfermos de mucho m e jor 
g rado el sonda je intracardíaco qu e el esofágico, para p racticarles electrocardio­
g ra m as, n os inclin a ron a elegir el inocuo método d e la ca te teri zación d el co ra-

Fig .3 . . Calo 1: Electroca rdiogramas introca rdíacos obtenidos p or 
cateteriz ación del coraz6n a nivel de vell o cava superio r (1). aud cula d e· 
recha (2) y verla cava infe rio r. 86lo en la d erivac ión intraauricular (2) 
es evidente la actividad eléctrica en f orma de ondula cione, irregulares. 
En 4, 5 Y 6, derivacione, preco rdiales V, VsY Ye en las que hay si lencio 

eléc trico auricular (Sensibilidad N. ) 

zón, d esde las venas d el brazo, ,par a obtener d eri vacion es directas intraauricula­
r es que nos aclarasen la a u te nticidad del silencio eléc tr ico auricul a r que apa­
r ecía en los demás trazados d e es ta enf.erma . 

La eficacia fu é p a tente, pu es to que, en deri vació n in traca rdíaca (intraau­
r icular ), se h ace evidente la existencia de oscilacion es rí tmi cas a uriculares, que 
son expres ión de actividad eléc trica auricula r ( fig_ 3), pe ro tan tenues, que ex­
explican el h echo d e su intra n smisión a la p eriferi a, siquie ra sea ésta tan pró­
xim a com o el tórax a nivel del cuarto esp acio in tercosta l d erecho. 

Aun cu ando es innecesari o insistir, po r tan sabido, e n que las variaciones 
d e potencia l duran ~e la act ividad cardíaca son mucho m ayores en el miocardio 
que en la piel, r eprodu cimos, para contras te con el anterior caso, los trazados 
obtenidos a una mitra l, con fi bril ac ió n ~uricul ar, en los qu e aparece bien ma­
nifiesto el h echo ,po r la considerable am p litud d e las osci lacio nes de origen 
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auricul ar en el trazado in traauri cul ar o b tenido por cateter ismo in tracardíaco 
(fig. 4), en com parac ión con los o btenid os en Lodas las res tantes der ivac iones 
di stales y prox im a les incluyendo la C R l'percibié ndose el fenómeno d e a lternan­
cia de pequeí'ías osc i lac iones co n períodos de g rand es osc i lac iones q ue evoca, 

F;~. 4. ~ Caso 1/: En A, d erivaciones clds icas)" preco rd ia l eRt ; en B, 

precordia l V" y siml.lll,Qneam ente una d erivación o btenida p or cat et eris­
mo ve noso dn le el codo COIl electrodo en ta ¡'ell a .w bclavio ; en e la 

preco rdia l J""X lim ulla fle a m en/e una i lllraca rdíaca co n elec trodo en la 
aurícula derecha. Es e~identísim,a en esta derivación la mayor amplitud 
d e las oscilaciones eléctricas provocada s p or la f i bri lación auricu la r, 

mu cho menos visi ble. en todas la s demds d eril'aciones ¡"cluso el1 eR 
I 

(sensibilidad N .) 

,como dice D UC H OSA L y colaboradores (5), qu e publi ca n también tres casos de 
fibr.ilación a uri cul a r, en der ivac ion es intraauri cula res, el fenómeno de latido 
por interferencia de va ri os compo nentes . 

Es ante es tos hechos qu e cabe pensar en la pos ibilidad de que mUl=hos, sino 



Julio 1949 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 37 

todos, los casos descritos como de inmovilidad auricular no pudieran t:ener una 
inmanifiesta, pero existente, actividad eléctrica auricular. MILLER (16) ya dice 
que, encaso de duda, es precisO' obtener derivaciones esofágicas" pero 'es posi­
ble que hayan de ser derivaciO'nes directas las que deban exigirse para atreverse 
a afirmar tan inhabitual trastorno auricular. 

RESUMEN. - En una anciana de 82 años, con una taquiarritmia, lOos elec­
trocardiogramas obtenidos en múltiples derivaciones distal'es y precordiales, mo­
nopolares y bipolares, no demuestran actividad eléctrica auricular registrable. 
Una derivación intracardíaca con electrodo, en la aurícula derecha demuestra 
que ,en realidad existían oscilaciOones de origen auricular. Se presenta otro caso· 
control. 

Se advierte la posibilidad de que muchos de los casos descritos como de 
«inmovilidad auricular», no sean más que casos semejantes, no debiéndose afir­
mar un tal diagnóstico de excepción más que si se confirma por estas derivácio­
nes intracardíacas, sobre cuya inocuidad se insiste. 
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