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GENERALIDADES

Doble derrotero nos ha guiado en el presente ensayo que til-
damos de comunicacion inicial y aspiramos a que no quede trun.
cada: la constante preocupacién por velar y asegurar la vida del
feto in_utero, y resaltar un medio de exploraciéon cientifica que
demina la clinica cardiolégica.

Siempre nos hemos rebelado contra la indiferencia que pue-
da existir ante la supervivencia del feto, como se observa en enti-
dades de patologia obstétrica, por ejemplo, el caso de las toxe.
mias, en que las escuelas que denominamos avanzadas o moder.
nas, al sustentar y garantizar la necesidad del tratamiento pura-
mente médico, no dejan de subestimar la suerte que coja el hijo,
tal como lo atestiguan los balances estadisticos.

Por ello todos los recursos a que apelemos en beneficio del
producto de la concepcién, no son redundantes, y uno de éstos
es el registro electrocardiografico del corazon fetal a través de
la madre, procedimiento al ciial hemos llegado con la mira de
despejar algunos estados morbosos o no, de la vida intrauterina,
después de vencer una serie de dificultades, como quiera que no
es un sistema sencillo debido a los conocidos obstaculos que impi.
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den abordar la actividad eléctrica del miocardio del feto, estan.
do ¢l dentro del utero, rodeado de tantas interferencias y de ele.
mentos que tratan de aislarlo, mas la lectura e interpretaciéon del
electrocardiograma correspondiente, que pueden ser mas o me.
nos complejas.

El origen del aparato circulatorio es mesodérmico; en el pe-
riodo genético de huevo, desde los 15 a 40 dias de la fecundacion
se aprecia un punto que late y equivale al futuro corazon (que
primitivamente es doble) con canales arteriales arriba y venas
onfalomesentéricas abajo., que mas los canales vertebrales, cons.-
tituyen los tipos de circulaciones vitelina y alantoidea del huevo.
embrion. A los 40 dias se establece la circulacion placentaria con
cuyo perfeccionamiento se completa la formaciéon anatomo._histo-
légica y fisiolégica del miocardio, hasta organizar los sistemas
de circulaciones mayor y menor que se consolidan después del na-
cimiento, pero entre el tercero y cuarto meses lunares ya se obser-
va el corazon adherido a la futura cavidad toracica, al quinto
mes lunar se esbozan ruidos cardiacos embriocardicos y taquicar-
dicos a la apreciacién clinica, y desde la vida 'embrionaria existe
un auténtico complejo electrofisiolégico del corazon, tal como se
ha ratificado por medio de derivaciones para electrocardiogramas
en fetos de 9% a 25 semanas, y hasta en embriones apenas de 6
milimetros, al notarse deflexiones concordantes con el complejo
QRS y onda T, sabiendo, claro estd, que a mayor edad del feto
dicho registro sera mejor, razén por la cual Easby ezn 1934 hubie.
ra practicado un electrocardiograma en un feto de 4% meses, pa-
ra que también Raiha en 45 prematuros de 1.000 a 2.500 gramos
de peso, comprobara la coincidencia con el complejo electrocardio-
grafico embrionario, y las observaciones de Vara y Niemineva en
el curso de cesareas, fijaran QRS de 0,02 a 0,037, e intervalo PQ
de 0,06 a 0,07, a todo lo cual se agrega la experimentaciéon en
embriones de pollo, en los cuales se han obtenido QRS definidos
y T pequeiias.

En el recién nacido los electrocardiogramas no ofrecen pro-
blema mayor en cuanto a técnica se refiere, y Alberto Vejarano
Laverde, en 100 observaciones comprob6é en general los resulta.
dos del nifio normal: ritmo sinusal taquicardico entre 100 y 113,
T negativa o isoeléctrica en derivaciones I o II en €l 42,59%, que
podria ser propio de una alteracién miocardica, fue exclusivo al
dia del nacimiento o con un dia de diferencia, pero que no se atri-
buye a lesién patolégica legitima; longitud de la onda P, duracién
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de 0.04 segundos en las 3 derivaciones; intervalo PR, tiempo de
conduccion auriculo.ventricular 0,09 a 0.10 segundos en las 3 de-
rivaciones; en cuanto al complejo ventricular, onda Q, duracién
de 0 en derivacion I, de 0,0I en II y III derivaciones, con ampli-
tud deOen I menos0Ia 0IenIly 1,5a 02 milimetros en III, sa-
biendo que Q no es constante comprobarla, pero su presencia es
normal en II y III; longitud de onda R, prominente en todas las
derivaciones, sobre todo en III, su aplanamiento se halla en el
tercio de los corazones normales, sus escotaduras son de frecuen-
cia menor, duracién de 0,01 segundos, 0,02 y 0,03 segundos en I,
IT y III, respectivamente, con las amplitudes correspondientes de
menos 0.1 a 0,1, 0,1 a 0,3 y 0,4 a 0.7 milimetros; longitud de onda
S, 0.03, 0,62 y 0,00 en I, IT y III, con amplitud de 04 a 06 mili.
voltios en I, enorme dispersion en II y 0 en III, al tiempo que
se recuerda que dicha onda no es constante y cuando existe tien-
de a atenuarss con la edad; espacio o complejo QRS, tiempo de
conduccion intraventricular de 0.04 a 0.05, sabiendo que después
del nacimiento y de los primeros afos de vida, la desviaciéon ma.
yor del grupo QRS es negativa en I, y que la duraciéon promszdio
de €l es de 0,06, espacio ST, isoeléctrico y positivo ascendente, mi.
de menos de un milimetro, puede tener ligeras desviaciones ascen.
dentes o descendentes; longitud de onda T, suele dirigirse hacia
arriba en las 3 derivaciones, en la III se puede admitir sin inver.
sién, ya que se encuentra en el tercio de los nifios normales, y
adamas se cree que a veces presenta muescas, duracion de 0,06
amplitud maxima en IT y minima en III; en cuanto al espacio QT,
se ha fijado en 0.25 a 0,32 segundos, y el eje eléctrico normal
equivale a + 104 a 133 grados en el 469,.

Respecto al electrocardiograma normal del nifo, Julio San_
chez Acuiia, (sobre 10 experimentaciones con 6 puntos precordia.
les), asevera que la amplitud de variaciones normales en el ca-
racter de la imagen electrocardiografica es muy dilatada, sin que
se puedan determinar sus limites, y destaca las obszrvaciones del
profesor Luis Forero Nougués, cuyas conclusiones con las extran.
jeras se sintetizan asi: ritmo sinusal taquicardico entre 100 y 140;
eje eléctrico, desviado a la derecha constantemente al nacer y en
lactantes muy pequeiios; onda P, 21 complejo auricular se mani.
fiesta por una deflexidén positiva en todas las derivaciones, pue-
de estar invertida en III derivacién en el 109, de los ninos nor.
males, en general tiene un contorno liso redondeado pero puede
ofrecer muescas en alguna derivacion en trazados normalss, su
longitud varia de 0,04 a 0,08 y su altura no pasa de 1 milimetro;
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intervalo PR, el tiempo de conduccién auriculo-ventricular se ha.
lla entre 0,08 y 0,14 - para los colombianos y 0,16 a 0,18 - para los
extranjeros; complejo ventricular, onda Q, su presencia es nor-
mal en II y III derivaciones, longitud ds 0,01” y amplitud de 0,1
a 0,2 milivoltios, onda R de dimensiones que dependen de las des-
viacion del eje eléctrico a la derecha, con altura maxima en III
derivacién entre nosotros y en II para los extranjeros, onda S
que no es frecuente y va desapareciendo con la edad en I deriva-
cién; espacio QRS, el tiempo de conduccidén intraventricular es de
0,04 a 0,08::; segmento ST, isoeléctrico, con ligeras desviaciones
descendentes o ascendentes y mide menos de 1 milimetro; onda T,
va hacia arriba en todas las derivaciones, en III en casos norma.
les esta invertida mas o menos en el tercio de los nifios y su altu-
ra no pasa de 1,5 milimetros; espacio QT, mide entre 0,18 y 0,32 "
para una frecuencia cardiaca de 120.

SIGNIFICACION PATOLOGICA: ANOXIAS

No se escapa la trascendencia de un electrocardiograma fetal
previo en variados estados morbosos, especialmente para determi.
nar de modo precoz la anoxia o afixia intrauterina, o sufrimien.
to fetal, entidad que a pesar de los propios signos clinicos que la
identifican, aun traduce un problema tal vez por carencia de
oportunidad diagnéstica, y entonces el refuerzo que la proporcio.
ne el laboratorio experimental constituye valiosa aportacién, ya
que para lo que antecede, las estadisticas norteamericanas le asig-
nan el 379% de toda la mortalidad peri_natal, y por ejemplo sobre
11.147 muertes intrauterinas 92,89 fueron antes del nacimien.
to en contra de 1,49, defunciones por anoxia despuds del parto.

La anoxia es un estado de oxidacién insuficiente o nulo, mas
hipercapnia, con grave repercusién sobre los aparatos circulato-
rio, respiratorio y nervioso. Habitualmente se manifiesta por bra.
di o taquicardias, arritmia, soplo, mas expulsién de meconio por
peristaltismo intestinal nervioso o reflejo, y desde un punto
de reparo etiopatogénico, es sabido que el requerimiento de oxige-
no progresa con el desarrollo fetal, razén por la cual al término
existen 41, milimetros por minuto y kilo de peso, al tiempo que
su difusién se facilita porque al declinar la placenta el espesor
del sincicio desaparece, ademas de que aumentan los eritrocitos
v la hemoglobina. Mas se pueden agregar estados patoléogicos que
criginan algunos tipos de anoxia, como los siguientes: andxia
anoxica o anoxémica, cuando disminuye el oxigeno circulante ma.
terno debido a afecciones circulatorias con insuficiencia cardiaca,
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respiratorias agudas o cronicas, anemias intrinsecas al embarazo
0 por metrorragias gestantes como insercion baja de la placenta,
desprendimiento de ésta normalments insertada, toxicosis ané.
mica, hipotension o retardo circulatorio de la anestesia raquidea;
anoxia materno.fetales, por rémora o estancamiento, cuando no
llega al feto el oxigeno aunque exista en la madre, o bien no sale
de ella, en los infartos placentarios, circulares o precedencias del
cordén umbilical; aneoxias anémicas, de los trastornos sanguineos
fetales que impiden el aprovechamiento de oxigeno, como en las
enfermedades hemoliticas y eritroblastosis, Rh, etc.; anoxias his_
totéxicas, en las cuales no se absorbe ¢l oxigeno por leziones his.
toquimicas celulares, producidas por la acciéon de analgésicos,
anestésicos, espamoliticos, toxicos, envenenamientos, etc.

Los atrayentes estudios de Edward M. Southem (Dseparta-
mento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Monte Sinai de
Nueva York), han relacionado la anoxia fetal con las modifica-
ciones electrocardiograficas qus se aprecian in_dtere durante el
embarazo y trabajo, con observaciones en la hipermadurez fetal
lo mismo que en las toxemias agudas y croénicas, mas el comple_
mento después del parto que dan los respectivos analisis de sa-
turacion de oxigeno en la sangre de los vasos umbilicales por el
método de Van Slyke. La técnica consistié6 en emplear un sistema
vector (Samborn 182) con dos canales amplificadores provistos
para registros fono y electrocardiograficos fetales, separados o si-
multaneos, amplificacion equivalente a 25 milimetros por mili.
voltio, mas un filtro especial para bajas frecuencias sobre mini.
mas ondas respiratorias; un sistema selector y un osciloscopio
(Samborn 169) que facilita la apreciacion visual selectiva, y en-
tre el cual y el vector se destacan los desplazamientos y ‘“regis-
tros unidades”. Los electrodos se aplican sobre el abdomen ma.
terno, dibujan un triangulo cuyo vértice superior queda arriba
del ombligo, y los dos inferiores en relacién con las espinas ilia-
cas anterosuperiores derecha e izquierda, para asi englobar fa.
cil y topograficamente el corazon fetal, por ejemplo, en una pre-
sentacion cefalica, vértice izquierdo, y luego se controlan las co-
nexiones y derivaciones conocidas, para verificar los registros
electrocardiograficos.

En 96 observaciones publicadas, 4 grupos son fundamentales:
primero, 46 casos de embarazo y trabajos normales, complejo fe.
tal rapido, frecuencia 127, P amplitud ', milimetres, PR dura.
cién 0,06 segundeos, QRS con deflexiones, amplitud 8 a 10 milime.
tros, duraciéon 0,02 a 0,04”, ST duracion de 0,09, T cuando se dis-
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tinguié tuvo amplitud de 0,03; los fetos nacieron vivos, sin anoxia,
bajo anestesia ligera inhalada, y 30 gasometrias en sangre arte.
rial del corddn, a los 2, 4, 8 y 10 minutos del parto, demostraron
que las variaciones de saturacion de oxigeno fueron a los 2 minu.
tos 47,5v + 0— 5,19, y a los 10 minutos 78,5v + 0 — 2.19,. Segundo,
22 casos anormales por trastornos intrauterinos, de rutinaria apre.-
ciacion clinica, con frecuencia de 102, P invertida y de amplitud
1,1 milimetros, PR alargado a 0,12”, QRS de voltaje disminuido
v duracién 0,06”, ST isoeléctrico o deformado en el 75% y con
duracion de 0,127, ondas T bajas o invertidas en derivaciones I
y II en un 359, de todo lo cual se deduce que en las anoxias los
cambios notorios fueron en ST y T, de manera progresiva, pro-
longacién isoeléctrica e invertida y depresiéon de ST en circuns-
tancias de anoxia grave, sabiendo que tales modificaciones son
anteriores al diagnoéstico clinico de la bradicardia y que no siem.
pre ceden al suministro de 1009, de oxigeno a la madre, para lue-
go concluir que la saturacién de oxigeno arterial en 17 anomalias
electrocardiograficas previas, fue de 17.1v mas o menos 4,19 a los
2 minutos y 40,5v. mas o menos 1,99 a los 10 minutos. Tercero, 20
toxemias, 12 agudas y & croénicas. No se registraron variaciones
en QRS, PR ni ST, ni anoxia progresiva agravante que obligara
por lo tanto a desocupar el utero. Cuarto, & historias de hiperma.
durez fetal (calculada por edad correspondients a 295 dias des-
pués d= la ultima regla), frecuencia 118, P amplitud 0,7 milime.
tros en cierta relaciéon con el ritmo descrito, PR varié de 0,14” que
fue €l mayor, en 4 casos, a 0.09 que fue el menor para los res.
tantes, QRS en derivacion I tuvo 0,05” de duracion, ST deprimi-
do en 3 observaciones, T pequefia 0 isoeléctrica, también en 3 ca-
£0S, para que se comprobara asi la certeza de anoxia por el elec.
trocardiograma fetal y se ratificara con la saturacion de oxigeno
a los 2 minutos del nacimiento, que demostré6 un promedio 9, de
30, 1v., mas o menos 3,1.

NUESTRAS EXPERIENCIAS Y SUS TECNICAS

Las limitadas observaciones que reunimos pertenecen, menos
una, a embarazadas del Instituto de Proteccion Materno.
Infantil de Bogota. La primera experiencia se cumplié durante
mas de 1 hora, el 8 de julio de 1957 en dicho Instituto, y las si-
guientes en el Laboratorio de Fisiologia de la Facultad Nacional
de Medicina; se trataba de E. V., historia 44379. primegestante
casi a término, O.L., auscultacién (+); con un electrocardiografo
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Sanborn dirigido por uno de nosotros, como Jefe del Departamen.
to de Cardiologia del Hospital San Juan de Dios, se intento ha.
cer el registrd por via abdominal con la técnica narrada por los
americanos, pero con cierto fracaso porque la sola frecuencia del
trazado comprobdé que el ECG (abreviatura de electrocardiogra-
ma) resultaba casi absolutamente materno, debido a insuficien.
cia en el aparataje, falta de sistemas amplificadores, aunque se vis-
lumbraron algunos complejitos fetales, sin que se pudicra estu-
diar el ECG fetal por falla en amplificacion (grafica, Slide, 1).

Después de analizar las causas del resultado negativo ante-
rior, y de cambiar ideas sucesivamente, pasamos al Laboratorio
de Fisiologia, y el 5 de octubre de 1957 durante maéas de tres ho.
ras, en 3 gestantes dirigié la experimentacion el doctor Fernando
Rosas, profesor Auxiliar y Encargado de Fisiologia, desde el De-
partamento Electrofisiolégico del Laboratorio de Neurofisiologia.
Mediante un Electrocardiégrafo Cambridge, un Osciloscopio Du.
mont 333, acoplado al Electroencefalografo Grass modelo 3D de
8 amplificadores P.5, hasta obtener las mejores observaciones de
los potenciales electrocardiograficos sobre nitidez, definicion de
potenciales fetales y ausencia de artificios. Asi se aplicaron los
electrodos abdominales, pequenos como para electroencefalogra-
ma, que circunscribieron el triangulo ya nombrado, més los cono.-
cidos para miembros inferiores y superiores maternos y el de tie.
rra, pero los registros fetales no fueron satisfactorios porque el
ECG materno era el que primaba, no obstante de que quedaron
dudas sobre interferencias fetales, de acuerdo con las correspon.
dientes lecturas realizadas por los doctores Hernando Ordoéiez,
Rafael Mendoza y por nosotros (Las historias clinicas anteriores
pertenecen a N. M., primigestante 8% —9 meses, O. I. sin enca.
jar, Ausc. positiva. M. V. de M., secundigestante de 45 anos de
edad, con antecedente de un aborto, embarazo de 8 meses, pelvis
ausc. (), y M. R., tercigestante de 8% meses, O. I., aus. ().

Luego en noviembre 10, durante experimento continuo de
mas de 2 horas en una primigestante de 8% meseses, O. I., ausc.
(+), M. J. de Z., con el uso exclusivo del electroencefalografo, 4
electrodos pequefios abdominales para el triangulo y tierra, y 2
maternos cubitales, se logré un resultado halagador con registros
mixtos, como quiera que en el osciloscopio se notaron las hondas
habituales maternas para electrodos cubitales, y progresivamen.
te débiles, fetales para los abdominales, lo cual indicé que se ob.
tuvo el primer ECG fetal, asociado al materno.



3178 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Posteriormente, noviembre 14, con 4 electrodos pero dz am.
piia superficie y grueseos, en 2 observaciones hubo éxito rotundo,
pussto que en papel para electroencefalograma se registraron los
respectivos ECG fetales, nitidos, independientes, con complejos
QRS perfectos, también debido al valioso y elective recurso del
clectreencefaldografo y con los electrodos y derivaciones de la ex.
ploracion osciloscépica, tal como se confirma en las graficas 2,2.A
y 3 (Las historias son de Isabel Galindo, graficas 2 y 2.A, primi.
g2:tante casi a término, O. D., ausc. (), con solo 3 electrodos
para el tridngulo, quien mas tarde tuvo el parto con cesarea por
desproporeion céfalo.pélvica, masculino de 3.200 gramos, respira.
cion normal; y Hortensia Vega, grafica 3, primigestante a térmi.
no, en trabajo inicial, O. I. insinuada, ausc. (*), 4 electrodos, 3
para el triangulo y 1 para tierra, cuyo parto se hizo el mismo dia
espentaneamente, masculino de 3.000 gramos, respiraciéon normal).

La interpretacion del ESG, nada especial ni ancrmal demos.
tro en estos dos casos, en el primero de los cuales se dedujeron
los datos siguientes: frecuencia fetal, 125; materna, 90; P, 1 mili.
metro; R, 5 milimetro; S, 1, milimetro; T, 1 milimetro; PR,
0,64”; QRS, 0,04” y QT, 0,12”.

¥n noviembre 21 con la técnica anterior se experimenta en
la, sefiora L. de C. (clienta particular), primigestante de 9 meses
largos, puesto que la U. R. habia sido en febrero 8, la altura ute-
rina 341 centimetros, O. I., sin encajar. Se logro el ECG fetal y
llam¢ la atencién la existencia de un voltaje disminuido, QRS al-
go ancho y deformado; PR. alargado; ST, como deprimido y T,
casi negativo, es decir, no parecia tan limpio el registré como las
dos observaciones anteriores. El parto termindé normalmente, 4
dias después, inducciéon con pitocin en suero, masculino de 3.350
gramos, talla, 51Y% centimetros; respiraciéon normal.

En seguida, noviembre 22, se practicaron 2 trazados electro-
cardiograficos fetales; también con el electroencefalégrafo, pero
recurriendo a mas de 4 electrodos de amplia superficie que se pu-
sieron en diferentes sitios del abdomen y dibujaban diferentes fi-
guras al triangulo clasico. El primer caso corresponde a I. B. nu-
mero 73913, secundigestante cazi a término, O. I. movil; ausc.,
(+); pre.eclampsia, grave; con TA 18 x 10 en noviembre 19, tra.
tada médicamente con régimen y largactil, con lo cual mejoro,
y la TA bajo a 15 x 10. El ECG resultd algo dificil por posibles
contracciones uterinas o movimientos fetales, y los complejos sa-
l‘fan pequenos con voltaje descendido, pero a loz 40 minutos de
haper iniciado el experimento y después de haber colocado hasta
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T electrodos que se cambiaban sucesivamente, se logrd el registro
electrocardiografico con buenos complejos QRS, frecuencia de 12
latidos en 5”; también PR y QRS como anchos. ST, algo depri-
mido, y T, dudosamente negativa con la técnica del triangulo, pe.
ro invertido, o sea con el angulo inferior hacia el pubis y los 2 su-
periores hacia los flancos, a todo lo cual se agrega que el parto
se nealizé normalmente el lo. dz diciembre, femenino de 3.100
gramos; respiracion, espontanca. El 20. caso es el de R. M. A.,
namero 43875, secundigestante de 8.2l mesas, pelvis, hidrocefa.
lia, diagnosticadas con radiografias de octubrz 23 y noviembre 19.
El ECG fetal resulté mas dificil de lo que pudiera esperarse, tra.
tandose de una presentacion que nc era cefalica; los complejos
QRS fueron notorios y ninguna anormalidad cardiaca pudo com.
probarse en el feto, mas o menos teratoldgico, aunque QRS y ST
estaban algo anchos y deprimidos respectivamente, y T, parecia
como difasica, menos mas, tal como puede acontecer en isquemias
o anoxias miocardicas sin perder de vista que el triangulo que @
dibujé también quedd invertido, y que en diciembre 6 de 18957 aun
no se habia verificado €l parto a pesar de haber practicado dos
inducciones (graficas 5y 6).

Nota.—Es fundamental saber para calculos y medidas, que
se usarcn amplificaciones de 7 milimetros por 5 microvoltios, velo-
cidades del papel de 15,30 y 60 milimetros por segundo, y que pa.
ra evitar fluctuaciones de la linea de base sz utilizaron en oca.
siones constantes de tiempo de electromiografia.

Finalmente, en noviembre 29, quisimos volver al registro con
el solo electrocardidgrafo y con un aparato <Cambridg: dirigido
por el doctor Del Portillo, 60 ciclos, milivoltaje standardts. 1 cen.
timetro equivalente a 1 milivoltio de desplazamiento de la aguja,
no se pudo obtener el ECG fetal perfecto, después de haber tra.
bajado durante mas de 1 hora, con los electrodos de amplia su.
perficie para delimitar el tridngulo narrado, o ¢l de Einthoven,
y por la situacion y posicion del feto circunscribir los electrodos
% la topografia de los miembros superiores e inferiores del feto,
como para un registro extra.uterino. Se trataba de A. R. C,
nimero 46826, primigestante de 8.8% meses, O. I.? (graza abun.
dante), ausc., (*); pre-eclampsia grave, con TA 18 x 11 el 13 de
noviembre, que hoy estaba en 15 x 10, 96 pulsaciones, tratamien.
to médico, aunque leyendo mas detenidamente el trazado, se ob.
servo grueso, como por calentamiento excesivo de la aguja y
quedé la duda de la presencia de uno que otro complejo fetal (gra.
fica 7).



380 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

RESUMEN Y RESULTADOS

Se intentaron 11 ECG fetales por medio del electrocardiogra-
fo y electroencefalégrafo, de los cuales 5 fueron perfectos, indu-
dables, aislados, y diferentes a los maternos, pero con la utiliza.
cién del electroencefaldgrafo (graficas 2, 2.A, 3, 4, 5y 6). Hubo
6 imperfectos o casi nulos, 2 con elctrocardiografos en que primo
el registro materno y apenas hubo rudimentos de complejos fe_
tales indescribibles por falta de amplificacion especial, (graficas
1y 7), 3 casos con electrocardiégrafo mas electroencefalografo y
osciloscopio, que en éste tradujeron dudas de interferencias feta-
les porque primaba también el ECG materno y un caso francamen.
‘te mixto, con electroencefalégrafo, donde hubo fusién con el ma.
‘terno, pero siempre existié el fetal, todo lo cual hace deducir que
fue francamente positivo el ECG fetal cuando se empleo el elec.
troencefalégrafo con electrodos de amplia superficie, que dibuja.
ron un triangulo relacionado con el ombligo y espinas iliacas an-
tero.superiores maternas, de vértice mediano y superior, o un trian.
gulo invertido con el vértice inferior hacia el pubis y los dos la-
terales cerca a los flancos derecho e izquierdo.

Los 5 casos positivos francos se distribuyeron asi: 2 obstétri-
camente fisiolégicos antes del ECG y éste resulté normal en am-
bos,.con un parto mediante cesarea y otro espontaneo, fetos con
respiracion espontanea; 3 subnormales o anormales, obstétrica.
mente considerados, en los cuales los respectivos ECG posteriores
parecieron algo irregulares, voltajes descendidos, QRS ancho o
deformado, PR, prolongado; ST, deprimido; T, como negativa;
casos que pertenecieron a una hipermadurez probable con parto
aspontaneo y feto que respiré normalmente, una toxemia que re.
sulto benigna, parto y respiracion espontaneos, y una hidrocefa.
lia que atin no ha hecho el parto, sin que se pueda determinar
una correlaciéon reciproca desde un punto de vista patolégico, ni
se pueda prediagnosticar una anoxia, tanto mas cuanto que fue
imposible la gasometria post-parto, y aun faltan muchas experi.
mentaciones para fijar si es cierto que existe una atipicidad sis-
tematica de ST y T, como lo aseguran los americanos.

Las causas de error en los registros o interferencias fueron
escasas, como nerviosismo, contracciones musculares uterinas o
extrauterinas, liquido amniético, movimientos, etc., y en relacién
a esto la linea de base fue casi siempre perfecta.

Por ahora no podemos ser categéricos en el diagnostico de la
anoxia por el electrocardiograma fetal pre.natal, y ojald que en
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el futuro se venzan los escollos actuales para complementar el
presente estudio que hemos programado para una amplia serie
de entidades de patologia obstétrica, materna, fetal y ovular, so-
bre todo para nuestras toxemias, las mas graves entre las que se
conocen, y seria interesante el ECG del feto en ellas, a fin de re.
solver nuestra perenne inconformidad frente a la probable dis-
plicencia que pueda observar el tocologo ante la salvacion del
hijo de la pre_eclamptica o eclamptica graves, ya que si se llega.
.re a descubrir una anoxia irreductible, seguramente el cambio de
criterio deberia imponerse, pero aqui como en otros estados mor.
bhosos, con la esperanza de que el ECG fetal sea un recurso técni.
co y cientifico que no se preste a exagerados intervencionismos.

FIGURA NUMERO 2
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FICGURA NUMERO 2_A

FIGURA NUMERC 3
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FIGURA NUMERO 4

FIGURA NUMERO 5
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FIGURA NUMERO 6
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