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GENERALIDADES 

Doble derrotero nos ha guiado en ·el presente ensayo que tiL 
damos de comunicación inicial y aspiramos a que no ,quede trun. 
cada : la constante preocupación por velar y asegurar la vida del 
f,eto in_útero, y resaltar un medio de exploraci-ón científica que 
el.omina la clínica cardiológica. 

Siempre nos hemos r·e'belado contra la indiferencia que pue_ 
da exi-s,tir ante la supervivencia del feto , como se observa ,en entL 
dades de patología obstétrica, por ejemplo, el caso de las toxe·. 
mias, ,en que las escuelas que denominamos avanzadas o moder. 
nas. al sustentar y garantizar la nec·esidad del tratamiento pura_ 
mente· médico, no dejan de subes.timar la suerte que coja el hijo, 
tal como lo atestiguan los balances estadísticos. 

Por ello todos lo,s recursos a que apelemos en beneficio del 
producto de la concepción, no son redundantes, y uno de éstos 
,es ,e'l registro electrocardiográfico del corazón fetal a través de 
la madre, proc·edimiento al cual hemos Uegado con la mira de 
despejar algunos estados morbosos o no, de la vida intrauterina. 
después de vencer una serie de dificultade'S, como qui<era que no 
es un sistema sencillo debido a los conocidos obstáculos que impL 



372 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRlCIA Y GINECOLOGIA 

den abordar la actividad eléctrica del miocardio del feto, estan_ 
do ·él dentro del útero, rodeado de tantas interferencias y de ele_ 
mentas que tratan de aislarlo, más la lectura e interpretaci-ón del 
e}ectrocardiograma correspondiente, que pueden ser más o me_ 
nos complejas. 

El origien del aparato circulatorio es mesodérmico; en el pe_ 
ríodo genético de huevo, desde los 15 a 40 días de la fecundación 
se aprecia un punto que late y equival.e al futuro corazón (que 
primitivamente es doble) con canales arteriales. arriba y venas 
onfalomesentéricas abajo, qu,e más los canales vertebrales. cons_ 
tituy,en .los tipos ·de circulaciones vitelina y alantoidea del huevo_ 
embrión. A los 40 días se es,tablece la circulación placentaria con 
cuyo perfeccionamiento se completa la formación anatomo_histo_ 
lógica y fisiológica del miocardio, hasta organizar los sistemas 
de circulaciones mayor y menor que se conso.Iidan después, del na_ 
cimiento, pero entr·e ,el tercero y cuarto meses lunares ya se obser_ 
va el corazón adherido a la futura cavidad torácica, al quinto 
mes lunar se esbozan ruidos cardíacos embriocárdico:S y taquicár_ 
dicos a la apreciación clínica, y desde la vida •embrionaria existe 
un auténtico complejo eilectrofisiológico del corazón, tal como se 
ha ratificado por medio de derivaciones para electrocardiogramas 
,en fotos de 9'½ a 2·5 semanas, y hasta en embriones apenas de 6 
milímetros, al notarse deflexiones concordantes. con el complejo 
QRS y onda T, sabiendo. claro está, que a mayor edad del feto 
dicho registro será mejor, razón por la cual Easby en 193141 hubie_ 
ra practicado un electrocardiograma en un feto de 4 ½ meses, pa_ 
ra que también Raiha en 45 prematuros de 1,.1000 a 2.51010: gramos 
de peso. comprobara la coincidencia con el complejo ,e.lectrocardio_ 
gráfico embrionario, y las observaciones de Vara y Niemineva en 
el curso de cesáreas, fijaran QRS de 0;02 a 0.03", e intervalo PQ 
de '0,05 a 0,'°'7, a todo lo cual se agrega la experimentación en 
embriones de pollo, en los cuales se han obtenido QRS definidos 
y T pequeñas. 

En el recién nacido los electrocardiogramas no ofrecen pro_ 
blema mayor en cuanto a técnica se r,efiere, y Alberto Vejarano 
Laverde, en 100 observaciones comprobó en general los resulta_ 
dos del niño normal: ritmo sinusal taquicárdico entre 101(} y 1:113, 
T negativa o isoeléctrica en derivaciones I o II en ,e1 4·2,5%, que 
podría ser propi;o de una alteración miocárdica, fue exclusivo al 
día del nacimiento o con un dia de dif,erencia, pero que no se atrL 
buye a lesión patológica legítima; longitud de la onda P, duración 
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de 0,04 segundos en .las 3 derivaciones; intervalo PR, tiempo de 
conducción aurículo_ ventricular 0,09 a O. l!O: segundo,., en las 3 de_ 
rivaciones; en cuanto a1l complejo ventricular, onda Q, duración 
de O ,en derivación I , de ,o,OI en II y III derivaciones, con amplL 
tud de· ,o en I. menos ü,I a O,I en H y 11,5 a 0 ,2 milímetros en III, sa_ 
bi,endo que Q no ,es constante comprobarla, pero su presencia ,es 
normal en II y HI; '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 frecu,en_ 
cia menor, duración de· 0,01 segundos, 10,02 y 0,03: segundos en I , 
II y III, respectivamente, c:on las amplitudes correspondientes de 
menos 0,1. a 0,1, ·0,1 a 10,3 y 0,4 a 0,7 milímetros; longitud de onda 
S, 0.,03 , 0,.02· y 101,,00 1en I , II y III, con amplitud de 104 a 106 milL 
voltios en I , enorme dispersión en II y :Q en III, al tiempo que 
se recuerda que dicha onda no es constante y cuando existe ti,en_ 
de a atenuarse con la •edad ; espacio o complejo QRS, tiempo de 
conducción intraventricular de 0,,04 a ·0/05, sabiendo qu,e después 
del nacimiento y de los primeros a ños de vida, la desviación ma_ 
yor del grupo QR.S es negativa ,en I , y qu,e la duración prom2dio 
de él es de 0,i06, espacio ST, iso,eléctrico y positiv,o ascendente, mL 
de menos de un milímetro, puede t>ener ligeras cte·sviaciones aseen_ 
dentes o descendentes; longitud de onda T, suele dirigirse hacia 
arriba en las 3' derivaciones, 1en la III se puede admitir sin inver_ 
sión, ya que •E·e encuentra en ,el tercio de los niños normales, y 
a demás se cree que a veces pI1esenta muescas, duración de 0,,0,6 
amplitud máxima en II y mínima en III; en cuanto a l espacio QT, 
se ha fij acto en O, 25, a 0 ,3·2 segundos, y el eje· ,eléctrico normal 
equivale a + 1'04· a 1.33 grados en el 46 % . 

Respecto al electrocardiograma normal del niño, Ju.lio Sán_ 
·chez Acuña, (wbre liO experimentacione·s con 6· puntos precordia_ 
les) , asevera que la amplitud de variaciones normal1es en e l ca_ 
rácter de la imagen electrocardiográfica es muy di.latada, sin que 
se puedan determinar sus límites, y destaca las observaciones del 
profesor Luis Forero Noug.ués, cuyas conclusiones con las extran_ 
jeras se sintetizan así: ritmo sinusal taquicárdico entr,e wn y MO; 
eje eléctrico, desviado a la derecha constantemente al nacer y en 
lactantes muy p equeños; onda P, el complejo a uricular se manL 
fiesta por una de'fl.exi-ón positiva ,en todas la s derivaciones, pue_ 
de estar inviertida en III derivación en el 1'0% de los niños nor_ 
males, en general tiene un contorno liso redondeado pero puede 
ofrecer muescas en alguna derivación en trazados normal•es, su 
longitud varía de 0,104 a 0,08, y su altura no pasa de 1 milímetro; 



374 REVLSTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

interva lo PR, el tiempo de conducción aurículo_ventricular se ha~ 
lla entre :0,08i y 1Qi,14 · · para los c-olombianos y ü.16 a 0,18'· · para los 
extran jeros; compfojo ventricular, onda Q, su presencia es nor _ 
mal en II y III derivaci-ones, longitud d e n,Ol" y amplitud de 0,1 
a 0,2' milivoltios, onda R d,e dimensiones que de,penden de las d e.s_ 
viación del eje 1eléctrico a la derecha, con altura máxima en III 
deriva ción ·entre nosotros y en II para los extranj ,eros, onda S 
que no es frecuente y va desapareciendo con la edad -en I deriva_ 
ción; espacio QRS, el tiempo de conducción intrav,entricular es de 
0,104 a O,-Ot8:: ; seg·mento ST, isoeléctrico, con ligeras desvia ciones 
descendientes o a.Ecendentes y mide menos de lJ milímetro; onda T, 
va hacia arriba en todas las derivacione-3 , en III en casos norma_ 
}es ·e'Stá invertida más o menos en el terci,o de los niños y su altu_ 
ra no pasa de 1,5' milímetros ; espacio QT, mide ,entre ,o, 1'8! y 0,3·2 · · 
para_ una frecuencia cardíaca de 1'2ü. 

SIGNIFICACION PATOLOGiiCA : ANOXIAS 

No se esc_apa la trasc,endencia de un ,electrocardiograma fetal 
previo. en variados estados morbosos, especialmente para d etermL 
nar de modo precoz la anoxia o afixia intrauterina, o .sufrimien_ 
to fetal, •entidad que a pesar de los propios signos cli.nicos que la 
identifican, aún traduce un problema tal vez ·por carencia de 
oportunidad diagnóstica, y entonces el refuerzo que le proporcio_ 
ne el .laboratorio •experimental constituye valiosa aportación, ya 
que para lo que antec,ede, las estadísticas norteamericanas le asig_ 
nan el 3·7% de toda la mortalidad perLnatal, y por ·ejemplo sobre 
11,.147 mu·ertes intrautierinas 912', 8,% fueron antes del nacimien_ 
to en contra de 1,4% defunciones por anoxia después del parto . 

La anoxia es un estado de oxidación insuficiente o nulo, más 
hipercapnia, con grave repercusión sobr.e los aparatos circulato_ 
rio, respiratorio y n ervioso. Habitualmente se manifiesta por bra_ 
di o taquicardias, arritmia, soplo, más expulsiún de meconio por 
peristalti,smo intestinal nervioso o reflejo, y diesde un punto 
de reparo etiopatog.énico, es sabido que el requerimi<ento d,e oxige_ 
no progresa con ,e'l desarrollo fe.tal, razón por la cual al término 
existen 4½ milímetros por minuto y kilo de peso, al tiempo que 
su difusión se facilita porque al declinar la placenta el espesor 
del sincicio desaparec,e, ademá•s de que aumentan los eritrocito-s 
y la hemoglobina. Mas se pueden agregar estados pat,ológicos que 
originan algunos tipos de anoxia, como los siguientes: an:.lxia 
anóxi<;a o anoxémica, cuando disminuye el oxígeno circulante ma_ 
terno debido a af.e·cciones circulatorias con insuficiencia cardíaca, 
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r,espiratorias agudas o crónicas, anemia·: intrín se,cas al ,embarazo 
o por metrorragias gestantes como inserción baja de la pla c·enta, 
desprendimiento de ésta normalmenl:ie ins,ertada, toxicosis ané_ 
mica, hipotensión o r etardo circulatorio d é la anestesia raquíd ea ; 
a.noxia materno_fetales, por rémora o estancami,ento, cuando no 
llega al feto el oxíg,eno aunque exista en la madre. o bien, no sale 
de ella, en 'los infartos plac,entarios, circulares o prec·~dencias del 
cordón umbilical; anoxias anémicas, de los trastornos sanguíneos 
fetales que impiden ·el aprovechamiento die oxígeno, como en las 
enfermedades hemolíticas y ,eritrob.lasto.sis, Rh, etc .; .a noxias h i.s_ 
totóxicas, en las cua1es no se absorbe e l oxig1eno por le:c:.iones his_ 
toquímicas c,elulares, producidas por la acción de analgésico·.s, 
anestésicos, espamoHticos, tóxicos, envenenamientos, etc. 

Los atrayentes estudios de Edward M. Southem (Departa_ 
mento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Monte Sina;í de 
Nueva York) , han r,elacionado la anoxia fetal con las modifica_ 
ciones electrocardiográficas que se aprecian in_útero durante el 
embarazo y trabajo, con observaci,ones en la hip•ermadur,ez fetal 
lo mismo que en las to.xemias agudas y crónicas, más el comple_ 
mento después del parto que dan los r e.,p ectivos análisis d·e sa_ 
turación de oxígeno en la ·sangre de los vasos umbilicales por el 
m étodo de Van Slyke. La técnica consis tió en emplear un sistema 
vector (Samborn 1,8r2') con dos canal·e:s amplificadores provistos 
para registros fono y e11ectrocardiográficos fetales, separados o sL 
multáneos, amplificación equivalente a 215 milímetros por milL 
voltio, mas un filtro especial para bajas fr.ecuencias .so,bre mínL 
mas ondas respiratorias ; un sistema selector y un osciloscopio 
( Samborn 116:91) que faci.lita la apreciación visual sel1ectiva. y en_ 
tre el cual y el v·ector se destacan los desplazamientos y "r,egis_ 
tros unidades". Los electrodos •s,e aplican sobre e l abdom-en ma_ 
terno, dibujan un triángulo cuyo vértice superior queda arriba 
del ombligo, y los dos inferiores en r elación con las espinas ilía_ 
cas anterosuperiores derecha e izqute·rda, para a·sí englobar fá_ 
cil y topográficamente el corazón fetal , por ej 1emplo, ,en una pre_ 
sentación cefálica, vértice izqui-erdo, y luego se controlan las co_ 
nexiones y derivaciones conocidas, para verificar .los registros 
electrocardiográficos . 

1En 96 observaciones publicadas, 4 grupos son fundamentales: 
1,ri'mero, 46 casos de embarazo y trabajos normales. comp1ej o fe _ 
tal rápido, frecuencia 1'27, P amp1'itud ½ milímetros, PR dura_ 
ción o,,06 segundos, QRS con deflexiones, amplitud 8 a 10 milíme_ 
tros, duración 0;02" a 0,,0,4", ST duración de O,ü9, T cuando se dis_ 
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tinguió tuvo amplitud de O,Q.3; .los fetos nacieron vivo, , sin anoxia, 
bajo anestesia lig·,era inhalada, y 3,0 gasometrías en sangre arte_ 
rial del cordón, a los 2', 4, 8: y 10 minutos del parto. demostraron 
que las variaciones de saturación de oxígeno fueron a los 2' minu_ 
tos, 4'7 ,5v + O- 5,1% y a los liQi minutos 7·81, frv + O - 2·,1%. Segundo, 
2·2 casos anormales por trastornos intrauterinos, de rutinaria apre_ 
ciación clínica, con frecuencia de lin2 , P invertida y de ampHtud 
1,1 milímetros, PR alargado a ·0,12/ ', QRS de voltaje disminuido 
y duración 10,06", ST isoe'léctrico o deformado ,en ,el 75% y con 
duración de 0,12:", ondas T bajas o invertidas en derivaciones I 
y II en un 3·5%, de todo lo cual se deduc,e que en las anoxia,s- los 
cambios notorios fueron ,en ST y T, de maniera progresiva, pro_ 
longación isoeiéctrica e invertida y depr,esión de ST en circuns_ 
tancias de anoxia grav,e', sabiendo que tales modificaciones son 
anterior,es al diagnóstico clínico de la bradicardia y quie no, s.iem_ 
pr,e ceden al suministro de 1100% de oxíg·eno a la madre, para lue_ 
go concluir que la saturación de oxígeno arterial en 17 anomalías 
electrocardi,ográficas previas, fue de 17 .1 v más o menos 4,1% a los 
2, minutos y 40,5v. más o menos 1,9% a los liO minutos. Tercero, 2'0, 
toxemias, 12 agudas y 81 crónicas. No se registraron variaciones 
en QRS, PR ni ST. ni anoxia progresiva agravante qu,e obligara 
por lo tanto a desocupar el útero. Cuarto, 81 historias de hiperma_ 
dur,ez fetal (calculada por ,edad corr,e:spondient,e a 29'5 días des_ 
pués de la última regla) ., frecuencia 111,8,, P amplitud 0.,7 milíme_ 
tros en cierta relación con e.l ritmo descrito, PR varió de o,,14" que 
fue el mayor, en 4 casos, a {)1_,0.9 que fu,e el menor para los res_ 
tantes. QRS -en derivación I tuvo G,05" de duración, ,ST deprimL 
do en 3 observaciones, T pequeña o isoeléctrica, también en 3 ca_ 
sos , para que ·.::,e comprobara así la c-erteza de anoxia por el elec_ 
trocardiograma fetal y se ratificara con la saturación de oxígeno 
a los 2 minutos del nacimiento, que demostró un promedio % de 
3'0, l 'v., más o menos 3,1 . 

NUESTRA!S EXPERIENCIAS Y SUS TEICNICAS 

Las limitadas observaciones que reunimos pert·enecen , m enos 
una, a embarazadas del lnstitutn de Protección Materno_ 
Infantil de Bogotá. La primera ,experiencia se cumplió durante 
más de lr hora. ,e'l 8 de julio de 1'9'5<7' en dicho Instituto, y las sL 
guientes en el Laboratorio de Fisiología de la Facultad Nacional 
de Medicina; se trataba die E. V., his toria 443·79', primeg,estante 
casi a término, O. L ., auscultación ( + ); con un e.lectrocardiógrafo 
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Sanborn dirigido por uno de nosotros, como, J efe del Departamen_ 
to de Cardiología del Hospital San Juan de Dios, se intentó ha_ 
cer €1 registró por vía abdominal con la técnica narrada por los 
americanos, pero con cí,erto fracaso porque la sola frecuencia del 
trazado comprobó que e:l ElCG (abreviatura de electrocardiogra_ 
ma) resultaba casi absolutamente materno , debido a insuficien_ 
cía en el aparataje, falta de sistemas amplificador1es, aunque .s,e vi,s_ 
lumbraron algunos complejitos fetales, sin que se pudiera ,estu_ 
diar el ElCG fe tal por falla en amplificación (gráfica, Slide, l) . 

Después de analizar las causas del resultado negativo ante_ 
rior, y de cambiar ideas sucesivamente, pasamos al Laboratorio 
de Fisiología, y el 5 de octubre de 19,57 durante m ás de tr,es ho-_ 
ras, en 3 gestantes dirigió la experimentación el doctor Fernando 
Rosas, profesor Auxiliar y Encargado de Fisiología, des de ·el De 
par,tamento Electrofisiológi-co del Laborato.rio de Neurofisiología . 
Mediante un Electrocardiógrafo icambl'idgie , un Osciloscopio Du_ 
mont 3·33, acoplado al Electroenc,efalógrafo Grass modelo. 31D de 
8 amplificadores P _5, hasta obtener las m ejor,es observaciones de 
los potenciales el1ectrocardiográficos .:;:obre nitidez, definición de 
potencial,es fetales y aus,,mcia de artificios. Así se aplicaron los 
electrodos abdominal,es, pequeños como para el,ectroencefalogra_ 
ma, que circunscribieron el triángulo ya nombrado, más lo ~ cono_ 
cidos para miembros inferiores y sup,eriores maternos y el de tie_ 
rra, pero los r,egistros fetales no fueron satisfactorios porque el 
ECG materno era el qwe primaba, no olntante de que quedaron 
dudas sobre int,erferencias fetales , de acuerdo con las correspon_ 
dientes lecturas r,ealizadas por los doctores Hernando Ordóñez, 
Rafaiel Mendoza y por nosotros (Las historia,s. clínicas anteriorns 
pertenec,en a N. M ., primigestan te 8,½-91 mes,es, O. I . sin enea_ 
jar, Ausc . positiva. M . V. de M . , se·cundigestante de 45 años de 
edad, con antec,edente de un aborto, ,embarazo de 8 meses, pelvi,s 
a usc. ( + ) , y M . R. , tercigestante de 8½ m eses, O. l. , aus. ( + ). 

Luego en noviembre 10, durante experimento continuo de 
más de 2· horas en una primigestante de 81½ m eses, O . I. , ausc. 
( + ), M . J . de Z., con el uso exc.lusivo del electroencefalógrafo, 4 
electrodos pequeños abdominales para el triángulo y U.erra, y 2 
matlernos cubitales, se logró un resultado halagador con registros 
mixtos, como quiera que en el osciloscopio se notaron las hondas 
habituales maternas para ele·ctrodos cubitales, y progresivamen_ 
te débiles, fetales para los abdominal.es, lo cual indicó que se ob_ 
tuvo el primer ECG fetal, asociado al m aterno. 
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Posteriormente·, noviembre M, con 4 electrodos pero d,~ am_ 
pifa superficie y gruesos, en 2; ob~ervaciones hubo éxito rot undo, 
pue.sto que en .papel para electroencefalograma se registraron los 
respectivos EOG fetales , n ítidos. ind,ependientes. con complejos 
QRS perfectos , también debido al valio,~o y electivo r,ecurso del 
f:l ectroencefalógrafo y con los eJ.ectrodos y derivaciones de la ex_ 
ploración osciloscópica, tal como .se confirma ,en las gráficas 2,,2_A 
y 3 (Las historias son de I sabel Galindo, gráfica·s 2, y 2_A, primL 
g::>, tante ca.si a t érmino. O. D. , ausc. ( + ), con sol o 3 el,ectrodos 
para el t riángulo, quien más tarde tuvo .el parto con ce.sár ea por 
desproporción céfalo_pélvica, m asculino de 3. 2,0,0 gramos, r·espira_ 
ción normal; y Hortensia Vega, gráfica 3, primigestante a t érmL 
no. en t rabajo inicial, O. l. insinuada, au.sc. ( + ), 4 electrodos, 3 
para el triángulo y 1 para tierra, cuyo parto se hizo ,el mismo dia 
espontáneam ente, mas culino de 3•.000 gramos, r espiración normal) . 

La interpretación del ESG, nada e~pecial ni ano,rmal demos_ 
tró en estos dos casos, en el primero de los cuales se dedujeron 
los da tos siguientes: frncuencia fetal , 12·5; materna. g101; P, 1 milL 
m etro; R. 5 milímetro; S , 11½ milímetro; T, 1• milímetro; PR, 
0,'04"; QRS, 0,,04" y QT, 0.12". 

'En noviembre 2,1: con la t écnica anterior se experimenta ·en 
la señora L. de C . ( clienta particular) , primigestante de g, m eses 
largos, puesto qu,e la U . R. había sido ,en f.e'br,ero 8', la altura ute_ 
rina 34½ c,ent ímetros. O. l., sin encajar. Se logró el ECG fetal y 
llam ó la atención la existencia de un voltaj,e disminuido. QRS aL 
go ancho y deformado; PR. alargado; ST, como deprimido y T. 
casi negativo, e~. decir, no parecía. tan limpio el registró como las 
dos observaciones. anteriores. El parto terminó normalm·e!lt e, 4 
días después, inducción con pitocín en suero, mas culino de 3.35·0 
gramos. talla, 51 ½ centím etros; re:spiradón normal. 

En s,eguida, noviembre 22 . se practicaron 21 trazados elect ro_ 
car dio gráficos fetales; también con el electroencefalógrafo, pero 
recurrien do a má.s de 4 electrodos de amplia superficie qu e se pu_ 
sieron ,en dif,erentes sitios del abdomen y dibujaban dif.erentes fL 
guras al triángulo clásico. El primer caso corresponde a I. B . . nú_ 
m ero 73·91L3, secundigestante cad a t érmino, O. l. móvH; ausc., 
( + ); pre_eclampsia, grave; con TA rn x lO en noviembre 1'9', tra_ 
tada m édicamente con régimen y largactil, con lo cual mejoró, 
y la TA bajó a 15' x rn. El 1filCG resultó algo difícil por posibles 
contracciones uterinas o movimientos fetales, y los complejos sa_ 
lian pequeños con voltaj,e deseendido, pero a los 4·0 minutos de 
haber iniciado el experimento y después d,e haber colocado hasta 
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7 ,electrodos que se cambiaban sucesivamente, se logró el r egistro 
,electr.ocardiográfico con buenos complejos QRS, frecuencia de 12 
latidos en 5" ; también PR y QRS como anchos, ST. a lgo deprL 
mido, y T, dudo.samente n egativa con la técnica del triángulo, pe_ 
ro invertido, o sea con el ángulo infer ior h acia el pubis y los 2· su
peri:o.r es hacia los flancos , a todo lo cual s.e agrega qu ,e el par to 
S·e 11ealizó normalmente el 1,o. d2 diciembre, fem enino de 3.100 
gramos; respiración, espontánea. El 2,0. caso ·es el de R. M. A. , 
número 43•Si75, secundig,e,.,tante de 8~8 ½ rnes2s , pelvis, hidrocefa_ 
!ia, diagnosticadas con radiografías de octübr!e 213 y noviembre 19. 
El EICG fetal r esultó más difícil de lo que pudiera e.sperars.e , tra_ 
tándose de una presentación que n o era cefálica; lo.s comp.1ejos 
QRS fueron notorios y ninguna anormalidad cardíac 3. pudo com_ 
probar.se en el feto, más. o menos teratol ógico, aunque QRS y ST 
estaban a lgo anchos y deprimidos r,espectivamente, y T, parecia 
como difásica , menos más, tal como puede acontecer en isqw~mias 
o anoxias miocárdicas sin perder de vista qu e el triángulo que re · 
dibuj ó también quedó invert ido, y que en diciembre 6 de 1957 aún 
no se h abía ve rificado el parto a pesar de haber practicado dos 
inducciones (gráficas 5 y 6). 

Nota. -Es fundamental saber para cálculos y m edidas, que 
se usaron amplificaciones de 7 milímetros por 5• microvoltios, velo_ 
cidad,es del papel de 15,3ü y 6>0• milimetro.s por segund.o,, y que pa_ 
ra evitar fluctuac iones die la Enea de base se utilizaron en oca_ 
siones constantes de tiempo de electromiogr afía. 

Finalmente, en noviembre 2·9,, quisimos volver al registro con 
el solo electrocardiógrafo y con un aparato Cambridg,2 dirigido 
por el doctor De'l• Portillo, 60 ciclos, milivoltaj e standardts, l. cen_ 
tímetro equiva1ente a l . milivoltio de desplazami,ento de la aguja, 
no se pudo obtener el ECG feta.l perfecto, después de haber tra_ 
bajado durante más de· 1 hma, con lo,:, el>ectrodos de amplia su_ 
perficie para delimitar ,el triángulo narrado, o el de Einthoven, 
y por la situación y posición del feto circunscribir los electrodos 
a la topografía de los miembros superiores e infetiores del. feto , 
como para un r egistro extra_uterino. !Se trataba de A. R. C., 
número 4·6•81216, primig.2stante de 81_81½ meses, O. I.? (gra·~a abun_ 
dante) , ausc-, ( + ); pre.Jeclampsia grave, con TA 18, x 11 ,e:: 13 de 
noviembre. que hoy estaba en 15 x 10, 9•6 pulsacion,2s. tratamien_ 
to médico, aunque leyendo más detenidamente el trazado, .se ob_ 
servó grUJeso, como ,por calentamiento excesivo d·e la aguja y 
quedó la duda de la pr,esencia de uno que otro complejo fe tal (grá_ 
fica 7) . 
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RESUMEN Y RESULTADOS 

Se intentaron 1:1 ECG f!etales por medio d·el electrocardiógra_ 
fo y electroenc,efalógrafo, de los cuales 5 fueron perfectos, indu_ 
dables, aislados, y diferentes a los maternos, pero con la utiliza_ 
ción diel electroencefal,ógrafo ( gráficas 2!, 2-A, 3, 4. 5 y 6) . Hubo 
6 imperfectos o casi nulos, 2 con ,el'ctrocardiógrafos en qu,e primó 
el registrio mat,erno y apenas hubo rudimentos de complejos fe_ 
ta1'es indescribibles por falta de amplificación e.special. (gráficas 
1 y 7) , 3 casos con !el,ectrocardiógrafo más eJectroencefalógrafo y 
osciloscopio, que en -éste tradujeron duda,s de interferencias feta_ 
½i'5 porque primaba también e'l EJCG materno y un caso francamen_ 

• t;e, mixto, con electroencefalógrafo, donde hubo fusión con el ma_ 
' tí;rno, pero siempre existió el f,etal, todo lo cual hace deducir que 
fue francamente positivo el ECG fetal cuando se emp'I:eó el ,elec_ 
1.Toencefalógrafo con e1lectrodos de amplia superficie, que dibuja_ 
ron un triángulo relacionado con ,el ombligo y !espinas ilíacas an_ 
tero_superiores maternas, de vértice mediano y supetior, o un trián_ 
gulo invettido con el vértice inferior hacia el pubis y los dos la_ 
terales C·erca a los flancos deriecho e izquierdo. 

'Los 5 casos, positivos francos se distribuyeron así : 2 obstétrL 
camente fisiológicos antes del ElOG y éste resultó normal en am_ 
bos, con un parto mediante ceisárea y otro espontárneo, f,etos con 
respiración espontánea; 3 subnormal·es o anormales, obstétrica_ 
mente considerados, en los cuales los respectivos ElOG posteriores 
parecieron algo irregulares, voltajes descendidos, QRS ancho o 
deformado, PR, prolongado; ST. deprimido; T , como negativa; 
casos que pertenecier.on a una hipermadurez probable con parto 
espontáneo y feto que respiró normalmente·, una toxemia que re_ 
sultó benigna, parto y respiración espontáneos, y una hidrocefa_ 
lia que aún no ha hecho el parto, sin que se pueda d eterminar 
una corr,elación recíproca desde un punto de vista patológico, ni 
se pueda prediagnosticar una anoxia, tanto más cuanto que fue 
imposible la gasometría post_parto, y aún faltan mucha•s experL 
m entaciones para fijar si e.s ci-erto que existe una atipicidad sis_ 
temática de ST y T, como lo aseguran los americanos. 

Las causas de error en lns registros o interf.erencias fueron 
escasas, como nerviosismo, contracciones musculares uterinas o 
·e1Ctrauterinas, líquido amniótico, movimientos, ·etc., y en relación 
a esto la línea de base fue cas,i siempre perfecta. 

Pori ahora no podemos ser categóricos en el diagnóstico de la 
a.noxia por el el,ectrocardiograma fetal pr,e_natal, y ojalá que en 
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el futuro se venzan los escollos actuales para compl,ementar el 
presente estudio que hemos program ado para una amplia s,erie 
de entidades de patología obstétrica, materna. fetal y ovular, so_ 
br,e todo para nuestras toxemias, las más graves entre las que se 
con,ocen, y sería inter,esante el EJCG del feto en ellas, a fin de re_ 
solver nuestra perenne inconformidad frente a la probable áis_ 
plicencia que' pue.da observar el tocólogo ante la salvación del 
hijo de la pre_eclámptica o eclámptica graves, ya que si se llega_ 

. re a descubrir una anoxia irreductiblie, seguramente el cambio de 
criterio debería imponerse, pero aquí como en otros estados mor_ 
bosos, con la esperanza de que el EJOG fetal sea un r ecurso técnL 
co y científico que no ·se preste a exag,erados intervencionismos. 
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FIGURA NUMERO 2_A 
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FIGURA NUMERO 4 

FIGURA NUMERO 5 
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