ECG normal y cronologia de su lectura — Clase 4
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Activacion inicial: Nodulo sinoauricular (Nodulo SA)
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AD — Auricula derecha

Esquema del nodulo SA de Keith-Flack, ubicado en la convergencia de la vena cava superior con la auricula
derecha superior. Morfologia triangular, cruzada longitudinalmente por la arteria del nédulo SA, rama de la
coronaria derecha (60%) o de la arteria circunfleja izquierda. En el centro de este nddulo, hallamos células P o
marcapasos, llamadas asi porque son palidas, primitivas y tienen el comando cardiaco, “pacemaker”.



Los cinco tipos celulares de cardiomiocitos cardiacos o células musculares

miocardicas

El tejido muscular cardiaco se encuentra solamente en el corazon. Sus células se unen extremo a extremo.
Las fibras resultantes tienen ramas y se interconectan en redes complejas. Cada cé¢lula tiene un tnico nucleo.
En su extremo, donde se toca con otra c€lula, hay una unién intercelular especializada llamada “disco
intercalar”, que se observa solamente en el tejido cardiaco. El musculo cardiaco se contrae involuntariamente
y de hecho, puede seguir funcionando sin ser estimulado por impulsos nerviosos. Este tejido constituye la
mayor parte del corazén y es responsable de bombear sangre a través de las camaras cardiacas hacia los
grandes vasos.

Células P o marcapasos: Palidas (pobres en glicogeno), marcapasos, primitivas (las mas primitivas)
Células de transicion: A y B se localizan dentro de los limites del nédulo SA
Células de Purkinje: Se hallan en el sistema de conduccion intraventricular y en los haces internodales.
Células contractiles:
1) Auriculares
2) Ventriculares: Subepicardicas;
Miocardio medio: células M;
Subendocardicas.

Aqui mostramos los cinco tipos de c¢lulas existentes: P, transicionales, de Purkinje, contractiles, y células
M. Son histologicamente indistinguibles de las células contractiles; sin embargo, con un potencial de accion
similar a las c€lulas de Purkinje (esto se explico en otra diapositiva de la primera clase).



CARACTERISTICAS DE LAS CELULAS P O MARCAPASOS

Las ce¢lulas P son células que generan impulsos ritmicos, y también son células marcapasos que controlan
directamente la frecuencia cardiaca. Estas cé€lulas son cardiomiocitos modificados. Poseen filamentos
contractiles rudimentarios, pero se contraen en forma relativamente débil. Las cé€lulas en el nddulo SA se
despolarizan espontaneamente, resultando en contracciones, aproximadamente 60 a 100 veces por minuto. Esta
frecuencia nativa se modifica constantemente por la actividad de las fibras nerviosas simpaticas y
parasimpaticas, de manera que la frecuencia cardiaca promedio en reposo en adultos es aproximadamente 70
latidos por minuto. Puesto que el nddulo SA controla el resto de la actividad eléctrica del corazon, a veces se
denomina marcapasos primario.

El ndédulo SA es normalmente el marcapasos mas rapido. Sin embargo, lo que llamamos el nodulo SA es en
realidad, la actividad integrada de células marcapasos en una region compacta de la auricula derecha.(1;2)
Estas miles de células se despolarizan y producen potenciales de accion casi sincronicamente. Parecen influirse
entre ellas mediante acoplamientos célula-a-célula, un proceso que se ha denominado entrainment mutuo (3).
La ubicacidon del marcapasos primario puede moverse entre grupos de células dentro de la region del nodulo
SA. Solamente alrededor del 1% de las células en el nddulo SA actian como marcapasos principal. (4)

1. Bleeker WK, Mackaay AJ, Masson-Pévet M, Bouman LN, Becker AE Functional and morphological
organization of the rabbit sinus node.Circ Res. 1980;46:11-22.

2. Boyett MR, Honjo H, Kodama The sinoatrial node, a heterogeneous pacemaker structure. Cardiovasc
Res. 2000:47:658

3. Jalife JMutual entrainment and electrical coupling as mechanisms for synchronous firing of rabbit sino-
atrial pace-maker cells. J Physiol. 1984;356:221.

4.  Boyett MR, Dobrzynski H, Lancaster MK, Jones SA, Honjo H, Kodama I

Sophisticated architecture is required for the sinoatrial node to perform its normal pacemaker function.J

Cardiovasc Electrophysiol. 2003;14(1):104.
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La heterogeneidad es considerada en términos del modelo gradiente del nddulo SA, en el que hay un
cambio gradual en las propiedades intrinsecas de las c€lulas del nddulo SA desde la periferia al centro, y el
modelo mosaico alternativo, en el que hay una mezcla variable de las células del nodulo SA desde la
periferia al centro. La heterogeneidad es importante para un funcionamiento confiable del nodulo SA como
marcapasos del corazon, porque: (Boyett 2000)

(1)
(i)

(iii)

i e A S Bl

Mediante mecanismos multiples, permite que el nddulo SA impulse al musculo auricular alrededor, sin
suprimirse electrotonicamente;

Mediante un gradiente de la duracion del potencial de accion y una zona de bloqueo de conduccion,
promueve la propagacion anterdgrada de excitacion desde el nodulo SA a la auricula derecha y evita
reentrada de excitacion; y

Mediante desplazamiento de marcapasos, permite que la estimulacidon continie bajo diversas
circunstancias fisiopatologicas.

Células P o marcapasos

Ubicacion: porcion central del nddulo SA;

Diametro: 5a 10 u;

Sarcolema: discos intercalares escasos: conduccion lenta;

Reticulo sarcoplasmatico (RS): poco desarrollado;

Mitocondrias: escasas;

Sarcémeros: escasos, sin funcidén contractil;

Glucogeno citoplasmatico: escaso: citoplasma palido;

Niucleo: central;

Automaticas: las de mayor automatismo o despolarizacion diastolica comandan el corazon;
Caracteristicas electrofisiologicas: células con respuesta lenta con fase cero dependiente de Ca2+.



Células perinodales o transicionales

Hay una transicion gradual en el tipo celular en varios milimetros desde el centro en todas las direcciones hasta
la periferia del nodulo SA.

Las células perinodales, a veces denominadas células transicionales o (T), transmiten el impulso eléctrico
desde el nodulo SA hasta la auricula derecha. La disfuncion del nodulo SA puede resultar de las anormalidades
en la generacion del impulso por las células P o en la conduccion a través de las células T. la velocidad de
conduccion dentro del nodulo sinusal es muy lenta en comparacion al tejido auricular no nodal. Esto es el
resultado de un mal acoplamiento eléctrico que surge de una carencia relativa de uniones gap en el centro del
nodulo en comparacion con su periferia. Estas uniones gap pueden resultar en vias de conduccion preferencial
para la propagacion del potencial de accion desde el centro hasta el musculo auricular y puede suministrar el
sustrato estructural para la zona transicional, habilitando al nodulo sinusal para que impulse al musculo
auricular de alrededor sin ser suprimido por este tejido. (Joyner 1986)

Caracteristica de las células perinodales o transicionales

1) Ubicacion: ndédulo SA, nédulo AV y haz de His;

2)  Funcion: puente entre las células P y el resto del miocardio auricular;

3) Morfologia: estrecha y larga. Mayor en el haz de His;

4) Sarcolema: puede tener discos intercalares o no;

5) Sarcomeros: dispuestos de manera paralela como en las fibras contractiles; sin embargo, la cantidad es

menor.



Modo de Despolarizacion Auricular
Hipotesis A: Vias preferenciales (James 1971)
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A — Haz internodal anterior; M — Haz internodal medio; P — Haz internodal posterior; B — Haz de Bachmann; J
— Tracto de James i

Representacion del modo actualmente aceptado de activacion auricular. El estimulo se origina en el nédulo SA
y se conduce hasta el nddulo AV por las tres vias preferenciales: anterior, media y posterior. La auricula
izquierda se activa por una rama del haz internodal anterior de Bachmann. Estas vias preferenciales estan
constituidas por células de Purkinje, que aumentan la velocidad de conduccion (1 m/seg) en relacion con el
musculo auricular (400 mm/seg). En el haz internodal posterior de Thorel se origina una rama, que termina
directamente en el area proximal del haz de His: haz bypass de James.



Nodulo SA ves /
/
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Rama del haz de His

A - Haz internodal anterior; M — Haz internodal medio; P — Haz internodal posterior;
BB — Haz de Bachmann; J - Tracto de James



Hipotesis B — La onda de activacion se distribuye de manera radiada por las
auriculas, igual que las ondas en un lago cuando uno arroja una piedra.

Nodulo SA

Nodulo SA

Velocidad de conduccion de las
células contractiles auriculares
comunes = 400 mm/s

Representacion de un concepto antiguo de activacion biauricular. Se creia que se procesaba de manera
radial, como cuando se arroja una piedra en aguas calmas.



Comparacion entre las dos teorias de activacion biauricular.

Hipotesis A Hipotesis B
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El haz o fasciculo de Bachmann, también conocido como banda interauricular anterior, es la inica via que
transmite impulsos a la auricula izquierda (Bachmann 1916)



Modo de despolarizacion y repolarizacion auricular (A) y ventricular (B)
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Representacion de la activacion longitudinal de las auriculas y la activacion transversal del endocardio y
epicardio en los ventriculos.



Esquema espacial de las camaras biauriculares

Vista frontal Vista superior: plano horizontal

AD - “DON QUIXOTE”. AL FRENTE Y A LA DERECHA.
Al - “SANCHO PANZA”. ATRAS Y A LA IZQUIERDA.

Representacion de la ubicacion espacial de ambas auriculas. La auricula derecha (AD — representada en azul)
ubicada en el frente y a la derecha y vertical. La auricula izquierda (Al — representada en rojo) ubicada atras y
a la 1izquierda y horizontal.



Vista superior de la cAmara auricular y su proceso de activacion: bucle Py ondas P
en el PH

Representacion vectorial en el plano frontal de la activacion auricular bicameral. El vector resultante de la
activacion de ambas camaras apunta cerca de +60°, que coincide con la derivacion DII unipolar. La derivacion
aVR se ubica arriba y a la derecha y siempre registrara una onda P con polaridad negativa.



Velocidad de conduccion en las diferentes regiones del corazon

Region central del nodulo SA 2 a 5 mm/seg
Region periférica del nodulo SA 7 a 11 mm/seg
Haces internodales 1000 mm/seg
Musculo auricular comun 400 mm/seg
Region AN del nodulo AV 100 mm/seg
Region N del nodulo AV 20 mm/seg
Region NH del nodulo AV 800 mm/seg
Haz de His, ramas y arborizaciones de Purkinje 4000 mm/seg
Musculo ventricular comun 400 mm/seg

La tabla muestra diferentes velocidades de conduccion de los estimulos en areas diferentes del corazon. La
menor velocidad de conduccion se halla en la region central del ndédulo SA (2 mm/seg a 5 mm/seg) y la mayor
en el sistema His-Purkinje (4000 mm/seg).



Area de la union o auriculoventricular

Haz internodal posterior o de Thorel

Haz internodal medio de Wenckebach
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Representacion de la union en sus tres areas: AN, N y NH. En el area N, la velocidad de conduccion es menor.
Los haces internodales alcanzan la region AN. En la region inferior o NH, contintian en el haz de His.

» Rama izquierda del Haz de
His



Sympathetic

Vagal

AV Nodal Cell Action Potentials

_0S nervios simpaticos ejercen sus acciones sobre el nodulo AV liberando el neurotransmisor norepinefrina, que
e une con los adrenoreceptores p, 1o que conduce a un aumento en el cAMP intracelular. Por lo tanto las drogas
Jue bloquean los adrenoreceptores B (beta-bloqueantes) disminuyen la velocidad de conduccion y pueden
yroducir bloqueo AV. La activacion parasimpatica disminuye la velocidad de conduccion al disminuir la
yendiente de fase 0 de los potenciales de accion nodales. Esto resulta en una menor despolarizacion de las
¢lulas adyacentes y menor velocidad de conduccion. La acetilcolina, liberada por el nervio vagal, se une con
os receptores muscarinicos cardiacos, lo que disminuye el cAMP intracelular. Una activacion vagal excesiva
yuede producir bloqueo AV. Las drogas como la digital, que aumentan la actividad vagal del corazon, a veces se
1san para reducir la conduccion del nodo AV en pacientes con aleteo o fibrilacion auricular. Estas arritmias
wriculares llevan a una alta frecuencia que puede suprimirse al bloquear parcialmente los impulsos que se
onducen a traves del nodulo AV.



Intervalo PR o PQ

R

100 mm/seg
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800 mm/seg

Nodulo AV |
Auriculas] 1

Intervalo PR

Representacion de componentes del intervalo PR del ECG y su correlacion con el sistema de la union. El
intervalo PR es el tiempo que le lleva al estimulo atravesar las auriculas, el ndédulo AV, el haz de His, las
ramas y Purkinje hasta activar la primera fibra muscular ventricular.

NS = Nodulo sino-auricular; B = ramas del haz de His; P = arborizaciones de Purkinje

AN = porcidn auriculo-nodal del nodulo AV; N = porcion nodal del nodulo AV; NH = porcion nodo-Hisiana
del n6dulo AV.



El intervalo PR refleja el tiempo que le lleva al impulso eléctrico desde el nodulo sinusal a traves del nodulo
AV hasta la activacion de la primera fibra ventricular o el comienzo del complejo QRS. El intervalo PR se
mide desde el comienzo de la onda P hasta el comienzo del complejo QRS. Generalmente mide entre 120 y
200 ms (0,2 seg) en adultos. A la velocidad usual del trazado ECG de 25 mm/seg, corresponde a 3 a 5
cuadraditos pequeiios. Cada cuadradito de 1 mm representa 0,04 seg (40 ms) en el tiempo. La duracion del
PR es directamente proporcional a la edad e inversamente proporcional a la frecuencia cardiaca.

El intervalo PR es por lo tanto, un buen representante de la funcion del nodulo AV.

Cuando el complejo QRS comienza con una onda Q, el intervalo PR es cominmente denominado “intervalo
PQ”. Un intervalo PR prolongado se observa cuando es de >200 ms mostrando que hay bloqueo de
conduccion AV que también se denomina bloqueo cardiaco de primer grado si el impulso aun es capaz de
conducirse a los ventriculos. El intervalo PR corto se observa en el sindrome de Wolff-Parkinson-White o
sindrome Lown-Genong-Levine, distrofia muscular de Duchenne, enfermedad de almacenamiento de
glucogeno tipo II (de Pompe), miocardiopatia obstructiva hipertrofica. El segmento PR es la porcion de la
onda ECG desde el final de la onda P hasta el comienzo del complejo QRS. El segmento PR corresponde al
tiempo entre el final de la despolarizacion auricular hasta el inicio de la despolarizacion ventricular. Es un
segmento isoeléctrico, durante el cual el impulso viaja desde el nodulo AV a través del tejido de conduccion
(ramas de haz y fibras de Purkinje) hacia los ventriculos. La depresion PR puede observarse en el infarto
auricular y la pericarditis.



Representacion vectorial de la activacion ventricular inicial (10 ms)

Sms

Representacion de los primeros vectores de la activacion ventricular. El vector 1AM en el tercio medio de la
superficie septal izquierda depende de la divisiéon media de la rama izquierda del haz de His, y el vector 1d en
el apice del ventriculo derecho con direccion opuesta y ocurriendo minimamente mas tarde.



Origen de los vectores iniciales de la activacion ventricular

- - 1' --T."\.“\ RD
Fasciculo anterlordzqulerdo }iﬂl

= |
. “‘ 55‘“\‘ R_f._:_

}39 “iet‘ﬁ
ﬂq Fasc1cu10 y}

posterior ,.-
—izquierdo / /

Representacion de los primeros vectores dependientes de la rama izquierda (RI) y la rama derecha (RD)

1) Fasciculo anterior izquierdo: origina el vector 1 ,q.

2) Fasciculo posterior izquierdo: origina el vector 1,,.

3) Fasciculo septal izquierdo: origina el vector 1.

4) RD: rama derecha del haz de His: origina el vector 1d. RI: rama izquierda.

Puesto que los vectores de activacion dependientes de los fasciculos anterosuperior (1) y posteronferior (2),

van en direcciones opuestas, se anulan entre si. Esta es la razon por la que el tnico vector que se manifiesta es
el que depende del fasciculo septal (FSI).



Origen de los vectores iniciales de la activacion ventricular: vista sagital izquierda

Dado que los vectores de activacion
dependientes de los fasciculos antero-
superior (A) y poéstero-inferior (B), van
en direcciones opuestas, se anulan entre
si.

Esta es la razén por la que el tUnico
vector que se manifiesta es el que
depende del fasciculo septal (FSI).

Grafico que muestra el sistema His izquierdo con sus tres fasciculos, en una proyeccion sagital izquierda. El
bloqueo fascicular anterior izquierdo termina en la base del musculo papilar de la valvula mitral. El bloqueo
fascicular septal izquierdo finaliza en las areas central y apical del septo. El bloqueo fascicular posterior
izquierdo termina en la base del musculo papilar postero-inferior de la valvula mitral.



Activacion ventricular inicial modificada de (Hecht 1973)
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Se distribuye en la base del musculo papilar
antero-lateral de la valvula mitral en la
region antero-superior de la pared septal y
antero-lateral del VI, C

U C: vector 1AM \ B

J ~—
V Se distribuye em la base del musculo
papilar de la valvula mitral, region
postero-inferior del septo y postero-
basal del VI.

Se distribuye en las regiones apical,
centroseptal y septal inferior.

Representacion de los tres fasciculos de la rama izquierda y los lugares donde cada uno termina.



Activacion secuencial de la camara biventricular

20 ms

Grafico que muestra la activacion secuencial de la camara biventricular. Observen que la primera area
en activarse (5 mm/seg) es el tercio medio de la superficie septal izquierda y la Gltima son las porciones
basal o superior de los ventriculos y el septo.






Representacion de la activacion ventricular con tres vectores en el plano frontal

PF

+120° LO 4
+ o
111 AVF

60°
II

Vector 1 o I: representa la activacion del
tercio de la superficie septal izquierda.
Es el vector de los 10 a 20 ms iniciales.
Vector 2 o II: representa la activacion de
las paredes libres de ambos ventriculos.
Como en los adultos el VI presenta una
mayor magnitud, el vector 2 o II se
dirige hacia el ventriculo predominate o
VI; es decir, hacia atras y a la izquierda.
Se extiende de los 20 a los 60 ms.
Vector 3 o III: representa la activacion
de las regiones basales o altas de ambos
ventriculos y el septo. Se extiende de los
60 ms a los 90 o 100 ms.

Nota: la escuela anglosajona explica la
activacion ventricular no sélo con 3, sino
con 4 vectores. Para esta escuela, el
vector 2 es el vector de activacion de las
areas inferiores del septo, y el vector 3
corresponde al 2.

Representacion del bucle QRS vectocardiografico de la activacion ventricular en el plano frontal. La
ubicacion puede observarse en cada una de las derivaciones en el plano frontal. DI en 0°, DII +60°, DIII

+120°, aVL -30°, aVF +90° y aVR —150°.



Bucle VCG de activacion ventricular (QRS) representado por cuatro vectores

90 ms
Tracto de salida TSVD
/

del ventriculo derecho

00 X I

“1IT 60 ms

Representacion de la activacion ventricular con cuatro vectores. En rojo, el vector I (septal) desde los 10 ms a
20 ms iniciales. En amarillo, el vector II desde 20 ms a 40 ms de la region inferior del septo. En azul, el vector
III de 40 ms a 60 ms, representando la activacion de las paredes libres de ambos ventriculos. En verde, el
vector basal o IV de 60 ms a 90 ms o 100 ms, representando la activacion de la porcion basal de ambos

ventriculos.



Representacion de la activacion ventricular com tres y cuatro vectores en el PF
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Representacion con tres y cuatro vectores de la activacion ventricular en el plano frontal.
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Bucle QRS en el plano frontal en el corazon horizontal y vertical

Frontal -90°

Frontal

,____________________..___

\\

e it

+90°
Ectomorfico Endomorfico

En este plano, la rotacion del bucle QRS puede ser horaria (50%), antihoraria (15%) o en ocho (35%).

La rotacion del bucle QRS de la activacion ventricular puede ser horaria, antihoraria o en ocho. En individuos
ectomorficos la rotacion es generalmente antihoraria, y con un eje QRS cerca de +40°. En los individuos

endomorficos la rotacion es generalmente horaria y el eje QRS cercano a +90°. En el 35% de los casos la
rotacion del bucle QRS puede ser en ocho.



Bucle QRS con rotacion en ocho en el plano frontal

Plano frontal: rotacion en ocho (35%).

Rotacion normal del bucle QRS en ocho en individuos ectomorficos y endomorficos.



Representacion de la activacion ventricular con cuatro vectores en el PH

Representacion de activacion ventricular con cuatro vectores en el plano horizontal.



Los cuatro componentes del buelen@QRS

. Vector inicial 10 a 20 ms o bucle Q, activacion del tercio medio de la superficie izquierda del septo,

vector septal del septo interventricular, 1AM o de Tranchesi y Pefialoza. Representa la activacion de 1/3
medio de la superficie septal izquierda. Va desde la parte posterior hacia adelante (100%), de izquierda
a derecha (85%) y hacia arriba o abajo, dependiendo de la posicion del corazédn;

Activacion del tercio inferior del septo interventricular. Vector del tercio inferior de ambas superficies
septales

. Rama eferente. Vector de la pared libre de ambos ventriculos. En adultos se dirige hacia atrds y a la

izquierda (VI)
Deflexién terminal o bucle S. Se localiza en -100° (entre -135° y -60°). Vector basal de ambos
ventriculos. Se dirige de abajo hacia arriba y a la derecha o izquierda.



Representacion de la activacion y la repolarizacion ventricular con cuatro vectores
en el plano sagital derecho.




Correlacion ECG/VCG con tres vectores en el PFy el PH

+180

Representacion de los tres vectores de la activacion ventricular en los planos frontal y horizontal.



Fenomeno de repolarizacion ventricular: vector T

Explicacion del fendmeno de repolarizacion ventricular: vector T.

1. La repolarizacion es un fendmeno
eléctrico opuesto a la despolarizacion.

2. En los ventriculos, la repolarizacion
comienza en el epicardio hacia el
endocardio y desde la base hasta la punta.

3. Ocurre durante la sistole mecanica, un
hecho que explica la inversion de la
secuencia con respecto a la

V. ESHINCE. despolarizacion.

+ ! 4. La repolarizacion (vector T), es
«Aa[ eléctricamente 1inverso a la

+ I\ T despolarizacion.
l J;;"l 5. El vector representado comienza en el
: epicardio y se mueve hacia atras,
apuntando su extremo positivo (+) hacia
Epicardio esta region y asi, gana cargas positivas

hacia el endocardio, donde se ubica el
origen (-) del vector.

Representacion de repolarizacion ventricular (vector T), en la que observamos que la despolarizacion (QRS) y
repolarizacidon (onda T) tienen la misma direccion y por lo tanto, polaridades similares del QRS y la onda T.



SAT y SAQRS en el
PF en adultos ,
normales -

\ El angulo entre SAT y SAQRS
\ siempre es <60°.

)‘ "
f

+9(0°
aVF

SAT y SAQRS en el PF en
ancianos normales

La ilustracion muestra que el angulo entre QRS y la onda T es mas
ancha en el plano frontal en ancianos : cerca de 90°.
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+90°
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La ilustracion muestra que el angulo entre QRS y la onda T es estrecho en el plano frontal en adultos: <60°.
SAT: significa eje de onda T en el ECG o bucle T en el VCG. La sigla proviene del ingl¢€s, y significa S =
espacial y A = angulo. SAQRS: significa eje del complejo QRS en el ECG o bucle QRS en el VCG. La sigla se
origina en el idioma inglés, y significa S = espacial y A = angulo.



SAT y SAQRS en el PF en nifios normales

La ilustracion muestra que la onda T es mas posterior en relacion con el QRS en el plano frontal en nifios.
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—
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SAQRS es mas anterior y el SAT mas posterior: el angulo puede ser amplio.



ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL:
SUS ONDAS, INTERVALOS, SEGMENTOS Y PUNTOS



El electrocardiograma (ECG)

Introduccion: El cuerpo es un excelente conductor de electricidad porque el fluido del tejido contiene altas
concentraciones de iones que se mueven en respuesta a diferencias de potencial generadas dentro del mismo.
Las diferencias de potencial (impulsos eléctricos) generadas por el sistema de conduccion intrinseca del
corazon son asi, conducidas a la superficie corporal, donde pueden detectarse por electrodos de superficie
colocados sobre la piel. Al colocar electrodos sobre el térax, un observador puede obtener una imagen
completa de los eventos eléctricos del corazon, que se monitorean mediante un electrocardidgrafo y registrados
como un electrocardiograma (ECG).

El ECG es un procedimiento no invasivo, una interpretacion transtoracica (a través del torax) de la actividad
eléctrica del corazdn por un periodo de tiempo, como lo detectan electrodos fijados en la superficie exterior de
la piel y registrados por un dispositivo externo al cuerpo, y es el registro lineal grafico obtenido desde la
superficie corporal, de la actividad eléctrica generada por el corazon mediante pequetias placas metalicas
colocadas en puntos convencionalmente preestablecidos (derivaciones).

Las deflexiones ECG subsiguientes a despolarizacion o repolarizacion de las auriculas y ventriculos se
denominan sucesivamente con letras del alfabeto: P, QRS, Ty U.

Entre la onda de despolarizacion auricular (onda P) y la onda de despolarlizacion ventricular (complejo QRS),
hallamos los segmentos PR/PQ y ST, ademas de dos espacios sucesivos llamados intervalos PR y QT.

El primero expresa el tiempo que le lleva al estimulo alcanzar los ventriculos desde su origen, en el nodulo
sinoauricular. El segundo, llamado sistole eléctrica, corresponde a la despolarizacion y repolarizacion
ventricular, que comprende QRS (despolarizacion ventricular) y el segmento ST y la onda T (repolarizacion
ventricular).

Luego de la onda T y antes de la onda P del ciclo siguiente, puede registrarse la onda U (tiene 10% del voltaje
de la onda T previa).

La figura en la diapositiva siguiente muestra los principales componentes del ECG.

Definicion del método asi como la nomenclatura de las ondas, intervalos y segmentos, subsiguientes a
la despolarizacion y repolarizacion de las cuatro cdmaras cardiacas.



QRS

Punto J

Segmento TP | P | Segmento TP
y\ g‘;nelnto Sm
Intervalo QT

| Intervalo PR

Anatomia eléctrica

Componentes del ECG

e onda: deflexion desde la linea basal que representa un evento cardiaco

* segmento: porcion especifica del complejo como se representa en el ECG
e intervalo: distancia, medida como tiempo, entre dos eventos cardiacos



Duraci6n ciclo cardiaco
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ECG con todos sus componentes: onda P (despolarizacion auricular), segmento PR o PRs, intervalo PR o PRi,
complejos QRS (despolarizacion ventricular), segmento ST y onda T (repolarizacion ventricular) y la onda U.
Los intervalos PR, PZ, PJ, JT, Q-aT y QT son visibles. Los segmentos PR y ST son visibles, asi como la
despolarizacion auricular (onda P), despolarizacion ventricular (complejo QRS) y repolarizacion ventricular
(ST-T).



Las numerosas ondas posibles del ECG

El ECG normal y patologico puede presentar hasta 11 ondas:

Y

1))

Cinco ondas normales y constantes: Einthoven (Einthoven 1895), empleando un electrometro mejorado
y una férmula de correccidon desarrollada independientemente de Burch, distingue cinco deflexiones
que nombro P, Q, R, S y T. Las cuatro deflexiones previas a la formula de correccion fueron
denominadas ABCD y las 5 deflexiones derivadas fueron denominadas PQRST. La eleccion de P es
una convencion matematica de la época de Descartes (como también la emple6 Du Bois-Reymond en
su “curva de alteracion” 50 afios antes), mediante el uso de letras de la segunda mitad del alfabeto. N
tiene otros significados en la matematica y la O se emplea para el origen de las coordinadas
Cartesianas. De hecho, Einthoven emple6 O ..... X para marcar la linea de tiempo en sus diagramas. P
es simplemente la letra siguiente. Se ha precisado mucho trabajo para revelar la verdadera forma de
onda eléctrica del ECG al eliminar el efecto de amortiguacion de las partes movibles en los
amplificadores y usando formulas de correccion. Einthoven eligié las letras PQRST para separar el
trazado de la curva sin corregir denominada ABCD. Las letras PQRST vienen sin dudas del sistema de
denominacion empleado por Descartes para designar puntos sucesivos en una curva. Si se observa el
diagrama en el trabajo de Einthoven de 1895, se vera qué parecido es a los registros del galvandémetro
de cuerda y los ECGs que vemos hoy. La imagen del diagrama PQRST puede haber sido lo
suficientemente llamativa para ser adoptada por los investigadores como una representacion verdadera
de la forma subyacente. Luego hubiera sido l6gico continuar con la misma convencion de nombres
cuando el galvanometro de cuerda mas avanzado comenz6 a crear ECGs unos afios después.

Sexta onda normal, enigmatica, inconstante del ECG: onda U (Pérez Riera 2008). Einthoven identificd
la onda U mas tarde so6lo con ECGs realizados con el galvanémetro de cuerda.(Snellen 1995)



III)  Onda normal y no visible: onda Ta o Tp. No visible porque estd oculta detras del complejo QRS.

Ubicacion normal de la repolarizacidon auricular (onda Ta o TP). Coincide
con la despolarizacion ventricular (complejo QRS), lo que explica su
ausencia al quedar oculta por el fendmeno ventricular. La onda Ta ﬁ
generalmente no es visible. Queda oculta por el QRS. Representa la ,'.
repolarizacion auricular. [

Su polaridad es opuesta a la onda P y su magnitud es de 100 a 200 muV. ‘ P [ N

A veces puede aparecer en el segmento PR, segmento ST y la onda T. R \,v” o T
Durante el ejercicio, puede en teoria, causar infradesnivel del segmento ST y Ta

parecer isquemia miocardica (Sapin 1991). P

Falsos positivos pueden sospercharse en presencia de: ~— g
Importante infradesnivel del segmento PR en esfuerzo maximo; Ta

Mayor tiempo de ejercicio y maximo esfuerzo mas rapido que en los
positivos verdaderos;

Ausencia de dolor inducido por el esfuerzo;

Onda P de voltaje mayor en el maximo esfuerzo.



Eje de Ta -120°

Onda Ta con forma de cuenco

Eje de onda Ta normal cerca de
-120° = 180° opuesta al eje P

o 2 X

+ 60°

Hayashi y cols, (Hayashi 1976) estudiaron las ondas P y Ta de dos grupos de pacientes con Frede P

bloqueo AV:

Grupo A: pacientes con minimas evidencias clinicas de cardiopatia

Grupo B: pacientes con enfermedad mas grave.

Las ondas se ampliaron con un amplificador de corriente directa y se registraron a una alta
velocidad de papel. Los autores verificaron que en el Grupo A, las ondas P y Ta se registraron
en direcciones opuestas (cerca de 180°) en cada derivacion y hubo una relacion lineal entre la
amplitud de las ondas P y Ta. El gradiente auricular fue casi cero. Hubo una correlacion positiva
entre el tiempo de P+ Ta y el intervalo PP.

En el Grupo B los pacientes tuvieron diferencias significativas entra las ondas P y Ta con respecto a forma,
polaridad, amplitud, duracion y relacion entre las mismas. El gradiente auricular fue marcadamente extenso. El
bucle Ta puede ser muy util para separar auriculas normales de enfermas en individuos con bloqueo AV. Hay
ciertas diferencias de frecuencia entre la onda Ta y el complejo QRS. Si la onda Ta puede extraerse del
complejo QRS mediante algin filtro cuando el bloqueo A-V no existe, la mayor parte de la onda Ta puede
visualizarse. Esto junto con técnicas de registro de alta fidelidad, puede ayudar a detectar anormalidades
auriculares en pacientes sin bloqueo AV. Debe prestarse atencion al desvio del segmento PR causado por la
onda Ta en ECGs diurnos para detectar anormalidades auriculares. La onda Ta se extiende dentro del segmento
ST y mientras se describe la desviacion del segmento ST, debe tenerse en mente la influencia de la onda Ta.



Holmqvist y cols, (Holmgvist 2009) estudiaron 40 pacientes consecutivos con bloqueo AV de tercer grado
para analizar mejor la onda Ta. En esta poblacion la onda Ta presentd una polaridad opuesta, una duracion
del doble o triple de la onda P y el pico Ta puede ocasionalmente localizarse en el intervalo PR durante
conduccion AV normal. No es probable que pueda obtenerse suficiente informacion del analisis de este
segmento para diferenciar la repolarizacion auricular normal de la anormal. Por lo tanto se necesita un
algoritmo para eliminar el QRST durante el ritmo sinusal para mejorar aun mas el analisis.

IV) Ondas ECG anormales: este grupo se registra eventualmente en circunstancias patologicas

1. Onda delta (0). Causada por preexcitacion de los ventriculos via tracto de bypass congénito.

2.  Onda J (Gussak 1995) también llamada deflexion J, signo de joroba de camello (Abbott
1976), onda delta tardia, punto J elevado (Yan 1996), union hathook, onda de hipotermia,
onda J prominente, onda K, onda H, corriente de lesion u onda de Osborn.

. Onda de hipotermia o de frio (Ortak 2007; Marutama 2004)
. Normotérmica.

3. Onda epsilon (¢), potenciales epsilon precordiales derechos u onda de Fontaine: La onda
constituye un criterio mayor para el diagnoéstico de miocardiopatia/displasia arritmogénica del
ventriculo derecho (M/DAVD).(Wu 2009)

4. Onda lambda o Gussak (A). (Gussak 2004)



Onda P

La despolarizacion auricular se representa electrocardiograficamente mediante la onda P.

Los items a ser analizados en la onda P
I) Polaridad;

IT) Voltaje o amplitud;

[IT) Duracién;

IV) Morfologia (aspecto);

V) Dispersion de onda P (DOP)

I) Posibles polaridades de onda P

Parametros a ser estudiados en la onda P. Con respecto a la polaridad, mostramos que la onda P puede ser
positiva, negativa o bifasica: positiva-negativa y negativa-positiva.

a) Positiva: N

b) Negativa: "™\
c) Positiva-negativa: /\/'

d) Negativa-positiva: - -

Bifasicas



POLARIDAD DE LA ONDA P EN EL PF

T La polaridad de P es variable en
) ! . €
-150° aVR _ ) -30° aVL aVL: puede ser negativa-positiva.

La onda P siempre esta 4 VCS /

invertida en aVR (dado que se
aleja del electrodo positivo
para su derivacion).

La polaridad de P es variable La onda P es vertical en II, IIl y aVF

en Il Puede ser positiva- - (pue§t9 que la actividad elé‘cj[rica general
neativa se dirige al electrodo positivo en tales
g ' +120° +60° . derivaciones).

+p0° /‘ \
Ml aVF o | ol



Bucle P normal de la camara biauricular en el plano horizontal: correlacion con las
ondas P del Plano Horizontal del Electrocardiograma

Rotacao

Anti-horéiria /’
,'/'

u A onda P normal & sempre positiva de V3 a Vb6



Bucle P normal: Magnitud, morfologia, aspecto y puntos Ey 0 en cada plano

1) Magnitud y direccion del vector maximo: vector P; 2) localizacion de mayor porcion del bucle P en cada plano; 3) morfologia en
cada plano; 4) Aspecto: presencia de muescas; 5) Tipo de rotacion del bucle en cada plano: PF: antihorario; PH: antihoraria o en ocho y,

PSD: horario; 6) Localizaciéon de los puntos E (inicial) y 0 (final) en cada plano.

Bucle P normal de la camara biauricular en el Plano Frontal: correlacion VCGIECG

Frontm)

-10° —
0 aVR '




Bucle P normal de la camara biauricular en el Plano Sagital Derecho
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Representacion tridimensional del bucle Py ondas P en los tres planos
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Bucle P normal en los tres planos: correlacion ECG/VCG
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Resumen de las caracteristicas normales del bucle P en los tres planos

El bucle P tiene una corta conduccion lenta al inicio en por lo menos 2 planos. Dos pequeiias muescas se observan generalmente: una en la rama

eferente y otra en la rama aferente.

PF PH PSD

Rotacion Antihoraria. Antihoraria o figura en 8 Horaria.

Direccion Inferior e izquierda. Porcion inicial anterior y final posterior. Porcion inicial antero-inferior y
final posterior.

Morfologia Oval Oval Punta de lanza o triangular.

Localizacion Cuadrante inferior izquierdo. 1/, en el cuadrante anterior y 2/;enel 1/ anterior e inferior y 2/, posterior

posterior. e inferior.

Localizacion del vector +650 + 500a — 450 + 550a -1200

maximo (+ 400 a + 900)

Voltaje del vector maximo 0,2 mV o menor. =0<0,1l mV. =0<0,18 mV.

Fuerzas anteriores maximas Adultos hasta 0,06 mV. Adultos hasta 0,06 mV.

Nifos hasta 0,08 mV. Ninos hasta 0,08 mV.

Fuerzas posteriores

maximas Hasta 0,04 mV. Hasta 0,04 mV.

Fuerzas izquierdas maximas Adultos hasta 0,09 mV Adultos hasta 0,09 mV + 5502 1200

Nifos hasta 0,13 mV. Ninos hasta 0,13 mV.



ONDA P
La onda P representa la difusion de la actividad eléctrica (despolarizacidon) en ambas auriculas. La

despolarizacion normal comienza en el nodulo sinoauricular (SA) cerca de la parte superior de la auricula.

Representacion de un ECG, donde se destaca la primera onda del ECG (onda P).



IT) VOLTAJE O AMPLITUD DE LA ONDA P

La onda P generalmente presenta solamente 2-3 mm (02-03 mV) de altura

MEDICION CORRECTA DEL VOLTAJE DE LA ONDA P

.AECE_ BORDE SUPERIOR DE LA LINEA BASAL
| I

. _v L

\ 4
NADIR NADIR

La amplitud o el voltaje normal de la onda P se encuentra dentro del rango de 0,5 mm a 2,5 mm en Il

(0 0,05 a 0,25 mV). Voltaje de P: la altura de la onda P es normalmente menor a 2,5 cuadraditos (menos de
0,25 milivoltios). Se observa una onda P anormalmente alta cuando grandes cantidades de electricidad se
mueven en las auriculas. Esto generalmente indica sobrecarga auricular. La onda P puede disminuir su altura
por hipercalemia. El criterio usual empleado para la sobrecarga de la AD es onda P >2 mm en la derivacion V1
y onda P >2,5 mm en la derivacion II.

El esquema muestra la manera correcta de medir el voltaje de la onda P en el apice y el nadir.



Voltaje o amplitud normal de la onda P

MEDICION ADECUADA DEL VOLTAJE DE LA ONDA P

Apice Borde superior de linea basal
T l <2,5 mm

Nadir Nadir

Desde 1935 se admite que el valor maximo normal del voltaje o amplitud de la onda P es 2,5 mm dentro
del rango de 0,5 mm a 2,5 mm (o 0,05 a 0,25 mV). Sin embargo este valor fue cuestionado por Asad y
colsl, por la baja sensibilidad en pacientes portadores de EPOC que sufren exacerbaciones frecuentes de
descompensacion pulmonar. Tanto la amplitud como la direccion del vector de la onda P son dinamicos y
pueden reflejar el estrés de la pared de 1a AD o “strain”. (Asad 2003)



MEDICION CORRECTA DE LA ONDA P

: 4 >
FORMA CORRECTA FORMA INCORRECTA
RANGO ETARIO VALOR MAXIMO NORMAL
DE LA DURACION DE LA
ONDA P

0 a 12 meses:

80 ms (dos cuadraditos).
1 a 12 anos:

90 ms.
100 ms. (2,5 cuadraditos).
110 ms

> 12 anos:

Personas mayores




ANALISIS DE ONDAS ECG
III) Duracion y medicion de P
I) Ondas normales y constantes: P, Q/q, R/r, S/sy T

Onda P: representa la onda de despolarizaciéon de ambas auriculas. En adultos, durante la despolarizacioén
auricular normal de 90 ms, la activacion de la AD ocurre desde 0 a 70 ms, la excitacion septal auricular de 20 a
45 ms y la despolarizacion de la Al de 20 a 45 ms luego del comienzo de la onda P de superficie. Durante la
despolarizacion auricular normal, el principal vector eléctrico se dirige desde el nddulo SA hacia el ndodulo AV
y se difunde desde la auricula derecha a la auricula izquierda. La misma se convierte en la onda P en el ECG.

Duracion maxima normal de P con la edad

Prematuros 7D g,¢4 10s 3 afios De 3 a 8 aiios Adultos Ancianos
ms 80 ms 100 ms 110 ms 120 ms

La duracion normal de la onda P en relacidon con la edad y la medicidn correcta de la duracion de P. En los
adultos onda P > 110 ms de duracién indica sobrecarga de la Al o anormalidad de la misma.

I) Maxima duracion P normal en prematuros 70 ms. 50 ms £ 2 ms.

IT) Maxima duracion P normal en bebés nacidos a término, lactantes y nifios de 6 meses a 3 afios 80 ms
(de 40 a 80 ms). Dos cuadraditos.

[IT) Maxima duracion P normal de 3 a 8 afios 90 ms.

IV) Méxima duracion P normal de 8 a 16 afios 100 ms.

V) Maxima duracion P normal en adultos 110 ms

VI) Méaxima duracion P normal en ancianos 120 ms



Medicion de la duracion de 1a onda P

Forma incorrecta de

medir la onda P
< >,

< P

Medicidn correcta

Dada la direccion de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda de la onda P,
normalmente es mayor en la derivacion II.



TIEMPO DE ACTIVACION BIAURICULAR

Duracion y componentes de la activacion biauricular (valores normales) y secuencia de activacion.

e 3

LA ULTIMA PARTE

o e

CORRESPONDE
ALAAI
TCAPARTE TNICTAT
CORRESPONDE A LA AI ENTRE
AURICULA DERECHA 3 0 y 9 0 ms

DURATTON

ms
70 8 0 110

Duracion de 1a onda P en adultos = 80 a 110 ms



IV) Morfologia o aspecto de la onda P

<30 ms
P BIFIDA O A Normal, amigdalitis cronica, diabetes, vagotonia
BIMODAL

>40 ms

SAI o defecto de conduccion interauricular parcial por haz
de Bachmann o P “mitrale”

<110 ms

i

La forma de la P normal es redondeada y monofasica, y puede haber muescas pequeiias (mas frecuentes en V,

y V,) y la distancia entre estas muescas no debe exceder los 30 ms (0,03 seg). Muescas en la onda P con

distancia entre los apices >40 ms (0,04 seg) constituyen un signo de sobrecarga de la auricula izquierda (SAI)
o retardo de conduccion auricular por el haz de Bachmann, a cargo de activar la auricula izquierda. Con
frecuencia resulta dificil distinguir si las anormalidades de la onda P son causadas por SAI o retardo de
conduccidn interauricular. El perfil de 1a onda P que puede ser normal, siendo mofasico o con una leve muesca
central. Caracteristicas de la onda P bimodal normal y su diferenciacion con onda P bimodal de SAI. Los
factores que determinan la aparicion de onda P son: 1) el origen del ritmo sinusal que define el vector de
despolarizacion de la AD, 2) localizacion del avance de la Al que define el vector de despolarizacion de la Al,
y 3) la forma y el tamafio de las camaras auriculares. La tecnologia de mapeo endocardico han vinculado las
morfologias de onda P con patrones de conduccion interauricular y la funcién de rutas mayores de conduccion
interauricular. El valor de la morfologia de la onda P se extiende mas all4 de las arritmias cardiacas asociadas
con el retardo de conduccion auricular y puede emplearse para predecir el resultado inicial de un rango amplio
de trastornos cardiovasculares, incluyendo cardiopatia isquémica e ICC. (Platonov 2012)



V) Dispersion de la onda P

Definicion de dispersion de onda P (DOP): diferencia entre la maxima y la minima duracion de la onda P en
ECG de 12 derivaciones expresada en ms. Valores normales: 28 a 52 ms.

La dispersion de la onda P y el retardo electromecanico reflejan las anormalidades de acoplamiento excitacion-
contraccion, y pueden ser parametros nuevos para la fibriacion auricular postoperatoria (Shingu 2012).

Causas de aumento de DOP

Actividad simpéatica aumentada

Obesidad en mujeres (Seyfeli 2006)

Pacientes con migrafia (Kocer 2012)

Pacientes con hipotiroidismo (Ozturk 2012)

Ectasia coronaria (Sengul 2011) porque se asocia con actividad simpatica aumentada.



et
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10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.

17.

Resumen de despolarizacion y repolarizacion de las auriculas (onda P/Ta o TP)

La despolarizacion auricular ocurre en forma secuencial de derecha a izquierda, y la auricula derecha se activa
antes de la auricula izquierda

Las formas de onda de las AD y Al se suman para formar la onda P

El primer tercio de la onda P corresponde a la activacion de la AD, el tercio final corresonde a la activacion de
la Al el tercio medio es una combinacion de ambas.

En la mayoria de las derivaciones, por ej., la derivacion 11, las formas de onda de las AD y Al se mueven en la
misma direccion, formando una onda P monofasica.

La onda P normal tiene un perfil redondeado y liso. Rara vez la onda P presenta muescas, con la distancia entre
picos siempre < 40 ms.

La amplitud o voltaje de P normal en las derivaciones de las extremidades puede ser de hasta 2,5 mm o 0,25
mV

Amplitud o voltaje de P normal en las derivaciones V-V, es <1,5 mm

Medir la amplitud de la onda P en la derivacion II — observen la calibracion.

La presencia de marcapasos migratorio es inadecuada para medir la amplitud de la onda P (omitir esta
medicion)

El eje de P normal se encuentra entre +30° y +60°

La polaridad de la onda P siempre es positiva en I, I, aVF y de V3 a V6.

La polaridad de P normal siempre es negativa en aVR; en consecuencia, las ondas P deben invertirse en aVR.
La duracion o amplitud de P normal en adultos es <110 ms. Todas las mediciones deben hacerse en la
derivacion I, generalmente a una velocidad de papel de S0mm/seg.

La despolarizacion combinada de la onda P es menor a 120 ms de amplitud y menos de 2,5 mm de alto.

La sensibilidad y especificidad de los criterios ECG de sobrecarga auricular son bajas

Las anormalidades auriculares se observan mas facilmente en las derivaciones inferiores II, III, aVF y V,,
puesto que las ondas P son mas prominentes en estas derivaciones.

La repolarizacion auricular (onda Ta o TP) coincide con la despolarizacion ventricular (complejo QRS), lo que
explica su ausencia al ser ocultada por el fenomeno ventricular.



Onda Q: Primera deflexion negativa de despolarizacion ventricular (complejo QRS) seguido de una
deflexion positiva r o R. Si esta aislada en el complejo QRS, serd QS.

Ondas R, R’y R”: primera, segunda y tercera deflexion de despolarizacion ventricular (complejo QRS).
Ondas S, S’ y S”: primera, segunda y tercera deflexion negativa luego de la primera, segunda o tercera
onda positiva del complejo QRS respectivamente.

Onda T: representa la repolarizacion (o recuperacion) de los ventriculos. El intervalo desde el comienzo
de QRS hasta el apice de la onda T se denomina el periodo refractario absoluto. La segunda mitad de la
onda T se denomina periodo refractario relativo (o periodo vulnerable).

IT) Onda normal e inconstante

Onda U: la tGltima onda pequena (10% de T) e inconstante luego de T y antes de P del ciclo siguiente,
que tiene un origen polémico. Se propone que la onda U es causada por la repolarizacion del septo
interventricular. Normalmente tiene una amplitud baja e incluso con mayor frecuencia estd completamente
ausente. Siempre siguen a la onda T y también siguen la misma direccion en amplitud. Si con muy
prominentes generalmente sospechamos hipocalemia, hipercalcemia o hipertiroidismo.

IIT) Normal e invisible

Onda Ta o Tp: normalmente onda no visible. Oculta por el QRS. Representa la repolarizacion auricular. La
onda T presenta una polaridad opuesta a la onda P, representando la repolarizacion auricular; junto con la onda
P define la sistole auricular.



Ondas anormales

Onda J: punto J elevado u onda Osborn, que aparece como una onda delta tardia luego del QRS o como una
onda R secundaria y pequefia. La onda J se ha observado en diversas condiciones y enfermedades. No es
patognomonica de hipotermia porque se observa en entidades normotérmicas.
Clasificacion de las ondas J
I) Onda J de hipotermia
IT) Onda J en pacientes normotérmicos:
(ITa) Hipercalcemia
(ITb) Lesiones en el sistema nervioso central: hemorragia subaracnoidea, post-paro cardiaco y en la
disfuncidn del sistema simpatico cervical
(IIc) Rara vez en sindrome de repolarizacion precoz
(ITd) Entidades relacionadas con el S. de Brugada:
(IId1) Casos familiares (=17%): verdadera enfermedad de Brugada;
(I1d2) Casos esporadicos (=63%): sindrome de Brugada
(I1d3) Fenocopias de Brugada: son las entidades o circunstancias clinico-farmacologicas, en las que
el fenotipo o signo de Brugada en el ECG puede hallarse como consecuencia de un aumento en la
funcidn del canal Ito en el epicardio ventricular o una disminucién en el canal lento de calcio
(ITe) Sindrome de QT corto congénito
(IIf) Fibrilacion ventricular idiopatica.
(ITg) En formas ocultas de displasia arritmogénica del VD
(ITh) En angina variante de Prinzmetal

Distribucion heterogénea de morfologia de pico y domo mediada por corriente de salida transitoria del
potencial de accion a traves de la pared ventricular subyace a la manifestacion de la onda J
electrocardiografica. Se ha demostrado que la presencia de una muesca prominente del potencial de accion en

el epicardio pero no en el endocardio suministra un gradiente de voltaje que se manifiesta como onda J
(Osborn) o punto J elevado en el ECG. (Yan 1996)



Onda Delta

2. PZ Z Onda Delta, (6) es un ensanchamiento del complejo QRS que se asocia con un

™ ™ ™ 7™ ™7 intervalo PR corto. El intervalo PR corto y el ensanchamiento del complejo QRS es
en realidad el impulso que atraviesa los ventriculos de forma prematura (por la via
accesoria) sin el retardo usual experimentado en el nddulo AV.

900

1.  PRio PQ: desde el inicio de P hasta el inicio de QRS. Representa el tiempo que le lleva al estimulo ir
desde el nddulo SA hasta alcanzar los ventriculos: 120 ms a 200 ms.

2.  PZ: distancia entre el inicio de la onda P hasta el apice de R: 150 a 230 ms.

3.  PJ: distancia entre el inicio de la onda P hasta el punto J: 180 a 260 ms.

La onda Delta fue observada por primera vez por Wilson en 1915 (Wilson 1915).



COMPLEJOS Y SEGMENTOS DEL ECG

IT Complejo QRS o complejo ventricular

Intervalo/complejo QRS: conjunto de deflexiones que representa la despolarizacion ventricular. El complejo
QRS refleja la despolarizacion rapida de los ventriculos derecho e izquierdo. Tienen una gran masa muscular
en comparacion con las auriculas y asi el complejo QRS usualmente presenta una amplitud mucho mayor que
la onda P.

Deflexion de la onda QS: deflexion simple y negativa que puede representar la despolarizacion ventricular.
III Segmentos

Segmento PR (PRs) o PQ: se¢ extiende desde el final de la onda P hasta el inicio del complejo QRS. El
segmento PR conecta la onda P con el complejo QRS. El vector del impulso comienza en el ndédulo AV y
termina en el haz de His y las ramas del haz y luego las fibras de Purkinje. Esta actividad eléctrica no produce
una contraccion diractamente y desciende solamente hacia los ventriculos, que se muestra plana en el ECG.
El intervalo PR es clinicamente mas relevante. El segmento PR o el TP del latido precedente es considerado

la linea isoeléctrica para la medicidon del nivel del segmento ST y la amplitud del supradesnivel ST se define
al final de QRS.

Segmento ST: se extiende desde el punto J (unidén de ST con el final del complejo QRS) hasta el inicio de la
onda T. El segmento ST se conecta con el complejo QRS y la onda T. el segmento ST representa el periodo
cuando los ventriculos se despolarizan. Es isoeléctrico.



IV INTERVALOS

PRi o PQ: Se extiende desde el inicio de P hasta el inicio del QRS. Representa el tiempo que le lleva al
estimulo alcanzar los ventriculos desde el nodulo SA. El intervalo PR se mide desde el inicio de la onda
P hasta el comienzo del complejo QRS. El intervalo PR refleja el tiempo que le lleva al impulso eléctrico
ir desde el nodulo sinusal a través del nddulo AV e ingresar en los ventriculos. El intervalo PR es por lo
tanto, un buen representante de la funcion del nédulo AV.

QRS: Se denomina complejo QRS. Representa la despolarizacion ventricular.

Intervalo QT: Se conoce como “sistole eléctrica”. Corresponde a la despolarizacion y la repolarizacion
ventricular. La medicion debe hacerse en aVL, para no incluir la onda U. El intervalo QT se mide desde
el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T. Un intervalo QT corto y prolongado es un factor
de riesgo de taquiarritmias ventriculares y muerte subita. Varia con la frecuencia cardiaca y para que sea
clinicamente relevante se precisa una correccion, resultando en el QTc.

Intervalo Q-aT: desde el inicio de Q hasta el apice de T.

Intervalo Q-aTec: Intervalo desde el inicio de Q hasta el apice de T, dividido por la raiz cuadrada de RR.
Q-aU: Intervalo desde el inicio de Q hasta el apice de U.

Q-0oT: Intervalo desde el inicio de Q hasta el inicio de T.

Intervalo punto J-pico de T: Valores <120 ms indican SQTS (Gollob 2011)

Intervalo JT: Distancia desde el punto J hasta el final de la onda T.

Intervalo RR: Distancia entre el dpice de la onda R y la R del latido siguiente. El intervalo entre una
onda R y la onda R siguiente. La frecuencia cardiaca normal en reposo es de entre 60 y 100 lpm.
Duracion 0,6 a 1,2 seg

Intervalo PP : Distancia entre los apices de dos ondas P sucesivas.

Intervalo PZ: Distancia entre el inicio de la onda P hasta el apice de la onda R.

Intervalo PJ: Distancia entre el inicio de la onda P hasta el punto J.



V) El punto J del electrocardiograma

El punto aproximado de convergencia entre el final del complejo QRS y el incio del segmento ST.

Se lo considera el punto en el que el complejo QRS termina y comienza el segmento ST.

El punto J es un punto de referencia fundamental para medir la duracion de QRS y el supradesnivel y/o
infradesnivel ST. el punto J representa aproximadamente el final de la despolarizacion y el comienzo de la
repolarizacion segin se determina en el ECG de superficie. Hay una superposicion de =10 milisegundos.
(Mirvis 1982)

El punto J se emplea para medir el grado de supradesnivel o infradesnivel ST presente. Es muy importante en
el infarto de miocardio con supradesnivel ST.

El segmento TP del latido anterior y el segmento PRs o PQs (PRs), se usan como referencia de la linea
isoeléctrica.

N Punto J

TPs
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i ST-elevation

Baseline

ST-segment
- =

S

How to measure ST elevation?

Respuesta: empleando los segmentos PR y TP del latido anterior como linea
isoeléctrica. El supradesnivel ST debe medirse al comienzo del punto J.
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Este complejo se denomina comunmente “casco de bombero” porque se parece al perfil del mismo.
Los médicos experimentados reconoceran al mismo como un problema, por el supradesnivel del
segmento ST = 4 mm. Observen el trazado. Recuerden que el punto J esta donde la onda S gira a la

derecha hacia la onda T.


http://www.capitalbay.com/news/maryland/baltimore/292219-large-number-of-dc-firefighters-call-out-sick.html

El punto J es facilmente identificable cuando el segmento ST es horizontal y forma un angulo agudo con la
parte final del complejo QRS. Sin embargo cuando el segmento ST esta en pendiente o el complejo QRS es
ancho, los dos elementos no forman un angulo agudo y la ubicacion del punto J es menos clara. No hay un

consenso sobre la ubicacion precisa del punto J en estas circunstancias. Dos posibles definiciones son:

I) El punto en el que el trazado ECG se hace mas horizontal que vertical. En tales casos el método de
la linea “tangente” resulta adecuado.

La linea “tangente”



IT) El primer punto de inflexion de la fase cero de la onda S es considerado el punto J. Corresponde a la
linea tangente.

III) El primer punto de inflexion de la rampa descendente de la onda R es considerado el punto J real.
En estos casos el método de la linea “tangente” es ideal.
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IV) Cuando la fase cero de la onda S no presenta un punto J claro de inflexion, el método de la linea
tangente es ideal.
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HEE TR B | |
s | f 18 ..\;.'n;;
| .; 3 - 'I .
!/ g e | EEE T
rS Qs qrS

Lineas tangentes

Los tres patrones posibles de QRS en V1-V2 en BCRI no complicado: rS (70%), QS (>29%) y qrS
(<1%).



MEDICION CORRECTA DE LA DURACION QRS
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El primer cambio en
la pendiente es el final de QRS

Grafico que muestra la medicion correcta de la duracion del complejo QRS.
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%nsfanchamidnto QRS terminal
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Ay B son definiciones clasicas de PRP siempre con supradesnivel ST

A) PRP con supradesnivel solamente

B) PRP con supradesnivel ST y del punto J al final de la onda J

C y D son conceptos nuevos de PRP sin supradesnivel ST

C) Supradesnivel del punto J y ensanchamiento QRS terminal sin supradesnivel ST. El primer punto

de inflexion de la rampa descendente de la onda R es considerado el punto J real. En tales casos el
método de linea “tangente” es ideal

D) Onda J sin supradesnivel ST (Pérez 2012)



La figura muestra en la derivacion V4, al clasico “punto J en gancho” “concavo hacia arriba”,
tipica del patron de repolarizacion precoz (PRP) benigno. El supradesnivel ST parece una carita
sonriendo.



ECG con tipico patron de repolarizacion precoz benigno

aviR

A 3

ve

v4

| e Y

avi

Vs ==

avE

"‘J ve [




s

Va
Ve




Patron ECG tipo 1 de Brugada

“Despegue” (take-off) alto que no coincide con el punto J. Ausencia de onda r’ clara

| | | | |
A\ A\ v v v

Alos 40 ms de “despegue” alto, la disminucion en la amplitud de ST es <40 mm o0 0,4 mV

. Punto J

Linea “tangente”

Supradesnivel ST convexo hacia arriba

Tipico patron electrocardiografico de Brugada tipo 1: supradesnivel ST > 2 mm, convexo hacia arriba y
seguido de onda T simétrica invertida en las derivaciones precordiales derechas (V1, V2 o V3). La duracién de
QRS es mayor que BRD y hay una falta de coincidencia entre V1 y V6. (Nishizaki 2010)



Type 1: Type 2:
Brugada pattern Saddle-back pattern

High

__—| take-off [T~
/

40 ms
80 ms

80 ms

Tipo 2: la onda r’ es redondeada, ancha y generalmente con un voltaje relativamente bajo. El angulo entre la
pendiente ascendente de la onda S y la pendiente de la onda r’ es el angulo B > 58°. La rama descendente de 1’
coincide con el comienzo del segmento ST (punto J). La duracion de la base del triangulo de r” a 5 mm desde
el “despegue” alto >3,5 mm. La duracion del QRS es mayor en el patron de Brugada tipo 2 que en otros casos
conr’en V1 y hay una falta de coincidencia entre V1 y V6. En el patron de Brugada el final del complejo QRS
es mas precoz en V6 que en V1-V2. (Bayés de Luna 2012; Chevallier 2011)



Patron ECG de Brugada tipo 1: supradesnivel del segmento ST y del punto J >2 mm, con onda T con
convexidad superior (1A) o rectilinea oblicua descendente (1B) y onda T simétrica negativa en las
precordiales derechas (V1-V2 o0 V1-V3) y/o precordiales derechas altas V,,;, V,, y V.

Patron de Brugada ECG: sub-tipos 1

Subtipo 1A Subtipo 1B

“Caan ettt
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Segmento ST convexo superior Segmento ST rectilineo oblicuo descendente.
Con el método de linea “tangente” no es posible
saber la localizacion del punto J.



El paciente era un joven tailandés sintomatico (episodios repetitivos de sincope), con antecedentes
familiares positivos de MS en parientes jovenes en primer grado. Murio 24 h luego de realizar este ECG.
El ECG muestra supradesnivel ST persistente en las derivaciones precordiales apico laterales bajas (V5-
V6), asociado con imagen reciproca o en espejo concomitante en la pared anteroseptal que no se
modifico con nitrato sublingual en ausencia de hipotermia, desequilibrio electrolitico o isquemia.



El subtipo IC fue llamado onda “LAMBDA’;\. por Thor Gussak y cols. (Gussak 2004)

La linea “tangente” es muy util para este subtipo




TYPICAL PVT IN ATYPICAL BRUGADA SYNDROME
Name: Y. A S. Gender: Male Age: 26 years old.

Ethnic Group: Asian Weight: 64 Kg. Height: 1,68 m Date: 03/05/2002
Time: 3:42:30 AM

FPatient Sleeping.

Ganho do ECG: Cnl-x1.00 Cn2-x1.00 Cn3-x1.00

L Produssdo Por DAS DO BEAME (o Cuppsight 1959, Al Rights Reserved.  Tanduudo Fechin & Faahin DMS 400 On Ddim D Bar Bovnadn Prie Mol

LONG-TERM (HOLTER) ELETROCARDIOGRAPHIC RECORDING

Sudden Cardiac Death by IPVT/IVF with short coupling ending in cardiac
arrest,
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Segmento
TP

A) Complejo ECG normal que muestra segmento TP y PR que pueden usarse como puntos de
referencia para la linea isoeléctrica.

B) El segmento ST se mide en el punto J. Este segmento ST muestra infradesnivel del segmento ST
de casi 5 mm.

C) Se muestra supradesnivel ST de aproximadamente 45 mm.



Este ECG de 12 derivaciones muestra STEMI anterior agudo en presencia de bloqueo de rama
derecha, pero se precisa a alguien realmente experimentado para verlo.

Hablamos mucho sobre la “regla de discordancia adecuada de la onda T” con los bloqueos de rama.
Lo que hace que este caso sea dificil es el hecho de que las ondas T son adecuadamente discordantes.
Sin embargo, ;los puntos J concuerdan en las derivaciones V1-V4!



——y e ———— ) — ) -

En las derivaciones V1-V3
las ondas T son
adecuadamente

discordantes.

Sin embargo los puntos J
son inadecuadamente
concordantes.

Esto es normal y sugiere
IAM com supradesnivel
ST.

Si observan cuidadosamente veran que el punto en el que el complejo QRS se convierte en el segmento ST

(punto J o de unidn) esta elevado sobre la linea isoeléctrica.
Esto es anormal para bloqueo de rama derecha. De hecho, si el punto J no es isoeléctrico en las precordiales

derechas, debe estar ligeramente deprimido (en la misma direccion que las ondas T).



Linea tangente
En la derivacion V4, una vez mas el truco es ubicar con precision el punto J. Una vez que

se ha logrado esto, resulta obvio que hay supradesnivel ST.

Las ondas T son adecuadamente discordantes.

S1 atn se tienen dudas, considerar que las ondas Q estan presentes en las derivaciones V1-V4
b b

para “considerar la compaifiia” que cualquier anormalidad ECG mantiene.

Finalmente, observemos las derivaciones III y aVF.
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aVF

En el contexto de supradesnivel del punto J en las derivaciones anteriores, supradesnivel ST en las
derivaciones Il y aVF, debe suponerse que los cambios son reciprocos. Nos vemos forzados a suponer que son
cambios reciprocos. Una vez mas es la suma de todas estas anormalidades lo que resulta significativo. Son mas
que la suma de sus partes.

De hecho este paciente fue diagnosticado con infarto agudo de miocardio antero-septal con supradesnivel ST.



Hombre con revascularizacion coronaria hace un tiempo.

Monitoreo Holter continuo durante un episodio de angina vy
supradesnivel ST concomitante y onda J gigante isquémica tipo
“lambda”, asociada con extrasistoles ventriculares y secuencia de
bigeminia y acoplamiento muy corto. Las extrasistoles ventriculares
desaparecen inmediatamente luego de que la isquemia vasoespastica
ceso con la administracion de nitrato sublingual.
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INTERVALO PR

100 mm/s

20 mm/s

800 mm/s kﬁ

b

<

PRi1

Representacion del intervalo PR del inicio de la onda P al inicio del complejo QRS.

Durante el intervalo PR, el estimulo corre por el nédulo SA (SN), las auriculas, el nodulo AV, el haz de Hiz, las
ramas y las arborizaciones de Purkinje. En la parte superior de la figura, las tres areas del nodulo AV estan
representadas: la region AN (velocidad de conduccion: 100 mm/s), N o region central (velocidad de
conduccidon: 20 mm/s) y la region NH (velocidad de conduccion: 800 mm/s).



INTERVALO PR

Variaciones del intervalo PR con la edad (valores con frecuencia cardiaca normal)

Edad Promedio en ms Minimo/ms Maximo/ms

Prematuro 90

Recién nacido a término 100 80 120

y sano

De 1 a 6 meses 115 90 140

De 3 anos a 8 anos 130 100 160

De 8 anos a 16 anos 140 100 180

Adultos 120 160 200

Ancianos 120 165 210

Nodulo AV
AURICULA

Valores normales para el
intervalo PR en relacion con
la edad y la frecuencia
cardiaca.



INTERVALO PR

v Intervalo PR corto (< 120 ms)
v Con QRS ancho: onda delta: sindrome de Wolft-Parkinson-White.
v Con onda P negativa en las derivaciones inferiores DII, DIIT y aVF.
v Con P normal y ondas QRS. Conduccion AV acelerada: sindrome de Long-Gannong-Levine.

v Intervalo PR corto sin onda & y QRS prolongado, arritmias supraventriculares y ventriculares e
hipertrofia concéntrica del VI, hacen sospechar de enfermedad de Anderson-Fabry. (Gambarin 2010)

v Intervalo PR prolongado: bloqueo AV de primer grado.

v Fisiologico: vagotonia (la atropina acorta el intervalo PR).

v patoldgico:

v Insuficiencia coronaria: obstruccion de la arteria descendente anterior izquierda.

Fiebre reumatica aguda (signo menor de Jones).
Intoxicacion con digital.
Defecto de ostium primum y defecto del septo AV completo.
Sindrome de Holt-Oran.
Anomalia de Ebstein de la valvula tricuspidea (20% de los casos).
Transposicion congénitamente corregida de las grandes arterias.

T T N N N N

Causas fisiolégica y patoldgicas de los intervalos cortos y prolongados.



MEDICION CORRECTA DEL INTERVALO PR EN DISPOSITIVO
DE TRES CANALES

PRi

|

La derivacion que comienza antes debe considerarse el
verdadero 1nicio; y la derivacion que termina antes debe
considerarse el final del intervalo PR.

En el ejemplo DI es la derivacion que expresa la duracion
correcta del intervalo PR.

f

[11

Medicion correcta del intervalo PR en dispositivo de tres canales para un registro simultaneo.



INTERVALO Y SEGMENTO PR: PRs y PRi

R
100 mm/s
_}:.‘
20 mm/s N ia\.
800 mm/s 1l
| J

§  Nodulo A
Nl AURICULAS

PRi

:' ':

Representacion del intervalo PR del inicio de la onda P al comienzo del complejo QRS. Durante el intervalo
PR, el estimulo corre por el ndédulo SA, las auriculas, el nédulo AV, al haz de His, las ramas y las
arborizaciones de Purkinje. En la parte superior de la figura, las tres porciones del ndédulo AV estan
representadas: la region AN (velocidad de conduccion: 100 mm/s), N o region central (velocidad de
conduccion: 20 mm/s) y la region NH (velocidad de conduccion: 800 mm/s).



SEGMENTO PR O PQ (PRs-PQ)

>

PRs

Se extiende desde el final de la onda P hasta el inicio de QRS.

Representacion del segmento PR desde el final de la onda P hasta el inicio del complejo QRS (inicio
con onda q o r).



SEGMENTO PR O PQ (PRs-PQ)

Concepto de intervalo PQ cuando el complejo QRS comienza con onda Q.



SEGMENTO PR, PRs, PQ o STp
&

Punto Ja

L

/ Limites de PRs/PQr y punto Ja

PRs’

* CONCEPTO: es el segmento que se extiende desde el final de la onda P
i hasta el inicio de QRS (comenzando con Q o R). El punto de unién entre |
el final de la onda Py el inicio del segmento PR se denomina punto Ja.

_________________________________________________________________________________________

PRs: si QRS comienza con R.
|/ PQs: si QRS comienza con q o Q.
STp: equivalente al segmento ST de los ventriculos.

p

-U
Q
Upoooe

Concepto de punto PR, PRs o PQ o STp.



PUNTO Ja

S

Punto Ja PRSEq

Es el punto de union entre el final de la onda P y el inicio del segmento PRs.

Concepto de punto Ja.



INDICE DE MACRUZ (Macruz 1958): Método para el reconocimiento electrocardiografico de la
sobrecarga auricular.

P/prs = El valor normal del indice de Macruz es de 1 a 1,8.

Este indice puede resultar util en el diagndstico de sobrecarga auricular. De este modo, en la
sobrecarga de la auricula izquierda (SAI) por aumento en la duracion del numerador (onda P), el
indice P/ resulta ser mayor que 1.8.

En la sobrecarga de la auricula derecha (SAD), se observa un aumento en la duracion del
denominador (segmento PRs), con duracion normal de P, lo que causa una proporcion P/, con

valores menores a 1.

En la presencia de sobrecarga biauricular (SBA), se observa un aumento tanto en la duracién P como
en PRs. De este modo, el indice es normal con PRs aumentado.

Concepto del indice de Macruz y su utilidad clinica.



PRs, PUNTO Ja, QRs, PUNTO J Y ST CON ASPECTO DE ANCLA
Y AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Punto J PRs ST

Concepto de morfologia de ancla que ocurre durante aumento de la frecuencia cardiaca.



Nivel de PRs

TPS TIPSR PR TPREYAORNYRNYTRYDNS sePeN

vevesonhan PRS/{:I

unto J

Con respecto al nivel de PRs, en condiciones normales esta al mismo nivel que el segmento ST (isoeléctrico) y
el segmento TP

Demostracion que PRs, el segmento ST y el segmento TP deben estar al mismo nivel.
Segmento PR (PRs) o PQ: se extiende desde el final de la onda P hasta el inicio del complejo QRS.
Segmento ST: se extiende desde el punto J (unién de ST con el final del complejo QRS) hasta el inicio
de laondaT.
Segmento TP: se extiende desde el final de la onda T hasta el inicio de la onda P del ciclo siguiente. El
segmento TP se encuentra entre el final de la onda T y el comienzo de la siguiente onda P. Es el
verdadero intervalo isoeléctrico en el electrocardiograma.



COMPLEJO QRS

_qu Q/lL_

Concepto: conjunto de deflexiones u ondas que representan la despolarizacion ventricular. Los
componentes se denominan de la siguiente manera: onda Q o q: primera onda negativa del complejo
QRS, seguida poronda Ror.

Las ondas con voltaje reducido se denominan con minuscula (q) y las de mayor profundidad con
mayuscula (Q).

Descripcién de ondas y nomenclatura del complejo QRS de despolarizacién ventricular.



Qs

Primera deflexion negativa de la despolarizacion ventricular (de QRS) seguida de deflexion positiva r o R. Si esta aislada, sera
QS.

Concepto de onda Q o g.



ONDAROTYF

Onda R o r: primera onda positiva del complejo
QRS, precedida o no por Q o q y seguida o0 no por
Sos.

Ondas R, R’y R”: primera, segunda y tercera deflexion positiva de QRS o despolarizacion ventricular.

Conceptode ondaRor.



ONDA S o s

S

Ondas S, S’y S”: primera, segunda o tercera deflexién negativa luego de la primera, segunda o tercera onda positiva de
QRS.

Concepto de onda S o s.



COMPLEJO QRS O QRS

QRS

Conjunto de deflexiones que representan la despolarizacién ventricular. Cuando el complejo QRS es
representado por una unica deflexidon negativa, se conoce como patrén QS tipico de infarto transmural.

Conjunto del complejo QRS.



Rs
qrS

Las ondas con voltaje reducido se denominan con minusculas: r, y las grandes, con mayusculas : R.

Nomenclatura de las ondas del complejo QRS y su representacion en mayusculas y mindsculas segun su voltaje y profundidad.



Onda S o s: primera onda negativa del complejo QRS que sigue alaondaRor.
Si el voltaje es bajo, se denomina s, y si es alto, S.

I

QRs

qRS

Onda R’ o r'’: segunda onda positiva del complejo QRS.
Si el voltaje es menor a la R o r precedente, se denomina r’, y si es mayor, R'.

7/

Rsr’

RSR’

Conceptodeondas SosyR'or'.



NOMENCLATURA DE DIFERENTES TIPOS DE COMPLEJO QRS
rS RS Rs R r qR
Rcon Rcon Rcon rsR RSr’

waﬂ“ \[T
v

Nomenclatura empleada para los diferentes tipos de complejos QRS.




ITEMS A SER ANALIZADOS EN EL COMPLEJO QRS

Direccion del vector medio de QRS: (SAQRS o AQRS) determina la polaridad.
Duracién o intervalo QRS: tiempo de conduccion intraventricular.

Voltaje o amplitud QRS.

Morfologia o forma del complejo QRS.

Ubicacion del area de transicion en las derivaciones precordiales.

?I_c'abl\‘\l/e)xién intrinseca, tiempo hasta el pico de R o tiempo de activacion ventricular
« Para el VD: en V1-V2
- Parael VI: en V5-V6

Analisis de las ondas del complejo QRS.

Andlisis de las caracteristicas del complejo QRS: vector medio, duracién, voltaje, forma, area de transicidon en las precordiales, deflexion intrinseca y
ondas



EJE DEL PLANO FRONTAL PROMEDIO EN ADULTOS

Frontal -30° Marcado desvio hacia la izquierda del eje de -45° a 90°

o
Moderado desvio del eje hacia la izquierda

B -30°

. DESVIO EXTREMO
" DEL EJE HACIA

LA DERECHA -10°

)& ")

180"

Sl Eje QRS | = entre -30° y -00°
. Eje normal = entre -30°y -
NORMA!-." Moderado desvio del eje hacia la izquierda entre

-30° y -45°
Marcado desvio del eje hacia la izquierda de
- -45° a 90°
+1'2‘0§90.Y"" Moderado desvio del eje a la derecha de +90
a +120°
aVF Marcado desvio del eje a la derecha de

+120° a 180°



DIRECCION DEL VECTOR MEDIO DE QRS
(SAQRS O AQRS) EN EL PLANO HORIZONTAL (ADULTOS)

_— =" X 0° DI

Ubicacion media del eje de la onda QRS (SAQRS) en el plano horizontal en adultos. A esta edad este eje apunta hacia el ventriculo predominante (V1)
ubicado hacia atras y a la izquierda. En promedio es alrededor de —15°.



BUCLES DEL VCG EN LOS TRES PLANOS

DIl .
+ 1200 Y + 600
+ 900
aVF

Representacion en los tres planos espaciales (frontal, sagital y horizontal) de bucles de despolarizacion auricular (bucle P) y despolarizacion
ventricular (bucle QRS) y repolarizacién ventricular (bucle T).



FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA DURACION DEL
QRS

A) Edad

- De 0 a 4 ainos: hasta 80 ms (como valor maximo) =2 90 ms es considerada prolongada;
- De 4 a 14 anos: 40 a 90 ms;

- De 4 anos hasta los 16 afnos 2100 ms es considerada prolongada.

- Una duracion QRS mayor a 110 ms en sujetos mayores a 16 afos puede considerarse anormal.
(Surawicz 2009)

B) Sexo

- Los hombres presentan un QRS 5 a 8 ms mas prolongado. En hombres adultos la duracién QRS
puede ser de hasta 110 ms.

C) Frecuencia cardiaca
- Inversamente proporcional.

D) Grupo étnico
- Tendencia a ser mas corta en personas de raza negra.

E) D&FiVACIOheS Precordiales versus de las extremidades: el complejo QRS es mas
ancho en las precordiales que en las derivaciones de las extremidades.



MEDICION CORRECTA DE LA
DURACION QRS
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EL PRIMER CAMBIO EN LA PENDIENTE
ES EL FINAL DE QRS

Grafico que muestra la medicidn correcta de la duracion del complejo QRS.



VOLTAJE O AMPLITUD DE QRS

A TR B

S
/— ] o > NADIR

Medicion correcta:

El voltaje de la onda R debe medirse desde el borde superior de la linea basal hasta el apice de
la onda R (A).

El voltaje de Q y de S debe medirse desde el borde inferior de la linea basal hasta el nadir de la
onda (B).

Grafico que muestra la medicion correcta del voltaje y la amplitud del complejo QRS.



CRITERIOS DE BAJO VOLTAJE DE QRS

EN EL PLANO FRONTAL

Cuando ninguna onda supera los 5 mm (1 cuadrado grande o 5 pequeios
verticalmente) en las derivaciones del PF, se considera bajo voltaje.

EN EL PLANO HORIZONTAL

Si ninguna onda supera los 8 mm (algunos autores afirman que 10 mm es el
limite en este plano).

Criterios de bajo voltaje en los planos frontal y horizontal.



CAUSAS DE BAJO VOLTAJE DE QRS

1) Obesidad;

2) Anasarca;

3) Derrame pleural, pericardico o pleuro-pericardico
4) Neumotorax izquierdo;
5) Hipotermia;

6) Miocardioesclerosis;
7) Infartos extensos;

8) Miocardiopatias;

9) Hemocromatosis;

10) Mixedema;

11) Amiloidosis;

12) Caquexia;

13) Insuficiencia cardiaca;
14) Variante normal;

15) Estenosis mitral;

16) Enfisema.

Causas de bajo voltaje de QRS.



CAUSAS DE VOLTAJE AUMENTADO DEL QRS

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)

EDAD: nifios, adolescentes y jovenes.

BIOTIPO: individuos endomorficos.

SEXO MASCULINO: en las mujeres las mamas alejan los electrodos del
corazon.

RAZA NEGRA: los hombres de raza negra tienden a presentar un mayor
voltaje de QRS porque tienen una pared posterior del VI mas gruesa.
VAGOTONIA.

ATLETAS: atletas de élite o fisicoculturistas, por aumento de la masa del VI.
MASTECTOMIA IZQUIERDA.

SOBRECARGA VENTRICULAR.

Causas de voltaje aumentado de QRS.



Segmento ST

Concepto de segmento ST.

Punto J

Segmento TP

:Segmento ST

TETTTTTITT =

La imagen muestra un complejo sinusal normal con segmento ST normal plano en la linea isoeléctrica.

Se extiende desde el punto J (unidén del segmento ST con el final de QRS) hasta el inicio de la onda T, que
generalmente resulta dificil de determinar. En electrocardiografia, el segmento ST se conecta con el complejo
QRS yla onda T y tiene una duracion de 0,08 a 0,12 seg (80 a 120 ms).



SEGMENTO ST

...O..‘Q.O‘..O‘.OO‘O..“?

A,

q s PUNTO J
Concepto: area de la linea basal del trazado que se extiende desde el punto J (fin del QRS

gue puede ser una onda r o una onda s) hasta el inicio de la onda T.
Corresponde a la fase 2 del potencial de accion (PA).

Correlacion del segmento ST de ECG con el potencial de accion monofasico que corresponde a la meseta o fase 2.



CORRELACION DEL NIVEL ENTRE PRs, STY TP

El segmento PR se considera nivelado cuando esta al mismo nivel que el segmento TP del
latido precedente.

Generalmente los segmentos PR (el final de la onda P hasta el inicio del complejo QRS), ST (desde el punto J
o el final de QRS hasta el comienzo de la onda T) y TP (desde el final de la onda T hasta la onda P del ciclo
siguiente) estan al mismo nivel. La figura muestra un ECG normal y una linea de puntos que indica el nivel de
los tres segmentos: PR, ST y TP.



A) SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST CONVEXO HACIA ARRIBA

1) Fase aguda de infarto de miocardio

2) Angina variante de Prinzmetal

3) Aneurisma de la pared anterior del VI
4) Fase aguda de pericarditis

5) Patron ECG tipo 1 de Brugada en las precordiales derechas

I
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Causas del supradesnivel ST convexo hacia arriba.



ANEURISMA DE LA PARED ANTERIOR DEL Vi
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Ejemplo de un ECG de aneurisma de pared antero-septal en la fase créonica de infarto (luego de 3 meses del evento agudo).
La corriente de lesion subepicardica persistente permanece, indicando la posibilidad de aneurisma residual. El
supradesnivel del segmento ST persistente luego de infarto de miocardio anterior, se relaciona con una mayor extension de
necrosis transmural y dafio microvascular persistente segun se evalué por resonancia magnética aumentada por contraste.
Sin embargo la presencia de daino microvascular parece ser el determinante mas poderoso de supradesnivel ST persistente.
(Napodano 2009)



FASE AGUDA DE INFARTO

ST CORRIENTE DE ISQUEMIA
LESION SUBEPICARDICA
SION SUBEPICARDIC SUBEPICARDICA
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ONDA Q CONJUNTO DE ALTERACIONES
DE NECROSIS CONOCIDAS COMO
240 ms COMPLEJO DE PARDEE

Resumen de los tres elementos de infarto agudo: onda Q > 40 ms, supradesnivel del segmento ST convexo hacia arriba (corriente de lesion
subepicardica) seguida por onda T simétrica e invertida de base ancha (isquemia subepicardica).



PATRON DE BRUGADA TIPO 1

NN NN

“CONVEXO HACIA ARRIBA”
SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST CONVEXO HACIA ARRIBA

Patrén electrocardiografico tipico, de Brugada tipo 1: supradesnivel del segmento ST = 2 mm, convexo hacia arriba y seguido de onda T invertida en
las precordiales derechas (V1, V2 o V3).



B) SUPRADESNIVEL ST CONVEXO
HACIA ABAJO

1) Vagotonia

2) Raza negra

3) Variante o patron de repolarizacion precoz

4) Patron juvenil

5) Habito asténico

6) Fase hiperaguda del infarto de miocardio

7) Fase aguda de pericarditis

8) Artefacto causado por inercia excesiva de la aguja del dispositivo
9) Tipos “silla de montar” 2 o 3 del patrén de Brugada en ECG

Descripcion de las cuasas de supradesnivel ST convexo hacia abajo.



C) SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTO
ST CONVEXO HACIA ABAJO
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VARIANTE DE REPOLARIZACION PRECOZ
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Ejemplo tipico de sindrome de repolarizacién precoz: supradesnivel del segmento ST convexo hacia abajo en las precordiales intermedias (V3 y V4)
seguido de onda T positiva, mas frecuente en hombres y en la raza negra.



C) SUPRADESNIVEL ST CONVEXO HACIA ABAJO
PERICARDITIS AGUDA - PRIMERA ETAPA
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Supradesnivel ST con concavidad superior. Se observa pocas horas antes de dolor toracico y dura por varios dias. Los
cambios del segmento ST son extensos y no muy intensos; generalmente observables en todas las derivaciones.

Ejemplo de supradesnivel ST convexo hacia abajo en pericarditis aguda: prolongado y no muy intenso.



D) INFRADESNIVEL ST CONVEXO HACIA ARRIBA
CAUSAS
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1)  Sobrecarga ventricular en el tipo sistolico en las derivaciones que exploran el ventriculo
sobrecargado: SVI 'y SVD: patron de estrés.

2) Bloqueos completos o avanzados de las ramas izquierda y derecha.

3) Preexcitacion ventricular tipo Wolff-Parkinson-White.

Causas de subdesnivel ST convexo hacia arriba: patron sistolico de sobrecarga ventricular, bloqueo de rama izquierda y derecha y Wolf-Parkinson-
White (WPW).



D) INFRADESNIVEL ST CONVEXO HACIA
ARRIBA

RETARDO FINAL
10: 11 Y IV

v

DI, aVL Y V.-V,

Cuando una anormalidad de conduccién (por ej., bloqueo de rama, ritmo estimulado) esta presente, la onda T debe presentar una deflexion
opuesta a la deflexion terminal del complejo QRS. Esto se conoce como DISCORDANCIA ADECUADA DE LA ONDATT.

Correlacion electro-vectocardiografica de BCRI que muestra subdesnivel ST convexo hacia arriba en las derivaciones izquierdas.



D) INFRADESNIVEL ST
CONVEXO HACIA ARRIBA
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WOLFF-PARKINSON-WHITE

Correlacion electrovectocardiografica de WPW que muestra subdesnivel del segmento ST convexo hacia arriba.



INFARTO INFERO-BASAL AGUDO O DORSAL
DE LARGA DATA
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Infradesnivel ST de concavidad superior de V, a V,.
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Refleja imagen en espejo o reciproca de eventos en la pared inferior basal o
pared dorsal.

Subdesnivel ST convexo hacia abajo, observado de V1 a V3 en la fase aguda de infarto de miocardio dorsal: imagen en espejo o reciproca de lo que
ocurre en la pared dorsal.



Infradesnivel ST durante estrés en la insuficiencia coronaria cronica o
incluso en reposo. Ejemplos de segmento ST positivo en prueba de
esfuerzo.
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Types of ST Depression

— Upsloping

> 1 mm (0.08 sec after QRS)
30% to 40% error rate

= /=~ Horizontal

-

HHH e — 2 1 mm (0.08 sec after QRS)
SEEETETETE Very low error rate

Downsloping

: > 1 mm (0.08 sec after QRS)
A 5% to 10% error rate




Concepto de onda T y ubicacién coincidente con la fase tres del potencial de accién monofasico.



FORMA DE ONDA'T

Perfil normal de onda T con rampa de lento ascenso y rama rapidamente descendente.



REPRESENTACION DEL VECTOR T DE
REPOLARIZACION VENTRICULAR

EPICARDIO

Representacion de los vectores de despolarizacion (QA§ y repolarizacion ventricular (onda T). Ambos
fendmenos presentan direcciones similares, porque en condiciones normales, la repolarizacion comienza en el

epicardio, mientras que la despolarizacion lo hace en el endocardio. Como ambos fendmenos son opuestos,
las polaridades de las ondas que representan son similares.



ITEMS A SER ANALIZADOS EN LA
ONDA T

1) EJE DE ONDA T O SAT: POLARIDAD
2) VOLTAJE O AMPLITUD
3) DURACION DEONDA T

4) ASPECTO O FORMA DE LA ONDA T.



1) EJE DE LA ONDA T O SAT EN EL PLANO FRONTAL:
POLARIDAD EN ADULTOS NORMALES

SAT EN EL PF ENTRE +15° Y +80°
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SAT

Casi siempre positiva en DII; casi siempre positiva en aVF y DI; variable (bifasica o invertida) en aVL y DIll, y siempre negativa en aVR.

Ubicacién en adultos del eje de la onda T normal (SAT) en el plano frontal (cerca de +60°).



SAT NORMAL EN EL PLANO FRONTAL

180 ______________________ ” DI
:_‘.' ." +15°
' RANGOS EXTREMOS
i ENTRE -35°Y +90".
 ENIRE-S9 T 0. > 95% SAT
+150 y +800°

Rangos normales extremos de SAT en el plano frontal (-35° y +90°).



1) EJE DE LA ONDA T O SAT EN EL PLANO
HORIZONTAL: POLARIDAD EN ADULTOS

SAT SE DIRIGE HACIA LEIQME?LIGERAMENTE HACIA
ADELANTE Y ESTA MUY CERCA DE V(0°).

Horlzontal 4?
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Vode v, 4
1 v 3
Siempre positivo de V, a V,; generalmente positivo en V, y frecuentemente negativo en V,. En adultos normales, invariablemente

el vector de repolanzamon ventricular (vector T) se dirige hacia la izquierda y abajo, y generalmente discretamente hacia adelante
cerca de +10°.

Ubicacion de SAT en el plano horizontal en los adultos normales (alrededor de +10°).



SAT NORMAL EN EL PLANO HORIZONTAL

Horiszontal -90°

'»’.-_\L.zv‘::» S|empre positiva de V, a Vg generalmente posmva.

Z By :en V,y frecuentemente negatlva enV,. En adultos |

p e A ;mayores de 30 anos, la onda T negativa solo:

. A .-~ puede hallarse en V, siendo siempre positiva de V, i
A O Ay |

Pl oA 0 YA Ye :

ONDA T SIEMPRE
POSITIVADE V, A V,

Ubicacién en adultos del eje de onda T normal (SAT) en el plano frontal (cerca de +60°). Ubicacion en adultos del eje de onda T normal (SAT) en el
plano frontal (cerca de +60°).



SAT NORMAL EN RECIEN NACIDOS EN EL PH

Horizontal ﬁ?

Vy "‘um"’"SAT Vs,
V, +75°

En recién nacidos, SAT se dirige hacia V,, es decir alrededor de +750.

Ubicacion normal en recién nacidos del eje de la onda T (SAT) en el plano horizontal (cerca de +75° apuntando hacia V3).



SAT NORMAL ENTRE 1 h A 6 h DE VIDA EN EL PH

Horr1zontal ﬁm

ONDA T
NEGATIVA

v, SAT

s
+100° V2

Entre 1 h a 6 h de vida: SAT se mueve hacia la derecha, cerca de +100°. En estas pocas horas iniciales, la polaridad de T
es negativa en V, porque SAT se ubica en el hemicampo negativo de esta derivacion (SAT en +100°).

Ubicacion normal del eje de la onda T en el plano horizontal entre 1 h y 6 h de vida: SAT esta a la derecha, cerca de +100 grados. En estas horas
iniciales la polaridad de T es negativa en V6, porque el eje de la onda T se ubica en el hemicampo negativo de esta derivacion (SAT en +100 grados).



SAT NORMAL LUEGO DE 72 h DE VIDA EN EL PH

Haryrzontal -90°

— e LT

Luego de 72 h de vida, SAT se mueve hacia atras, cerca de -450.

Ubicacion normal del eje de T (SAT). Luego de las 72 h de vida, SAT se mueve hacia atras, cerca de —45 grados. Esto explica por qué la onda T es
negativa en las precordiales V1 a V3 en nifios.



2) VOLTAJE O AMPLITUDDELAONDAT

ADIR

ONDA T EN
NADI R “ALAS DE GAVIOTA”

El limite maximo normal de laonda T en el PF es 5 mm 0o 6 mm y para el PH 10 mm a 12 mm.
Sobre las derivaciones precordiales, V, y V; tienen un voltaje mayor y las izquierdas (V; y V) tienen un

menor voltaje.

El aumento en el voltaje puede ser:

v Fisiologico: parasimpaticotonia.

v Patolégico: onda T isquémica.

v'Isquemia subepicardica: polaridad negativa, base ancha, ramas simétricas y nadir agudo. T en “alas de
gaviota”.

Los valores del voltaje maximo normal se describen en los planos frontal y horizontal. Las caracteristicas de la onda T en isquemia subepicardica:
invertida, simétrica y con base ancha: onda T en alas de gaviota.



2) VOLTAJE O AMPLITUDDELAONDAT

Principales causas de ondas T negativas y profundas.

ACV: ondas T negativas y grandes en las precordiales.
Patron de estrés de sobrecarga del VD: en V, y V,;

Luego de episodio de Adams-Stokes;
En la miocardiopatia hipertréfica apical;
Luego de quitar marcapasos artificial.

oL~

Se enumeran las causas patolégicas mas importantes de ondas T invertidas y profundas.



2) VOLTAJE O AMPLITUDDELAONDAT

Crisis adrenal aguda (Iga 1992)

Sindrome de Wellens (Riera 2008)

Miocardiopatia inducida por estrés (Simdes 2007)

Miocardiopatia de Tako-tsubo (Athanasiadis 2006)

Intoxicacion con azida sodica (Kopacinski 2007)

0. Inducido por compresion cardiaca por tubo gastrico retroesternal, usado
para reconstruir el eséfago luego de reseccion de tumor (Takato 2006)

SO NOO

Se enumeran las causas patolégicas mas importantes de ondas T invertidas y profundas.



Nombre: E.A.D Edad: 68 anos Sexo: Fem. Raza: Blanca
Fecha: 21/01/1999 Peso: 65 Kg Altura: 1,65 m
Medicamentos en uso: Enalapril + Hidroclorotiazida
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Diagnéstico clinico: Hemorragia subaracnoidea.
Diagnéstico ECG: intervalo QT prolongado, ondas T muy anchas e invertidas, “ondas T gigantes”.

ECG que muestra ondas T invertidas con gran amplitud y base ancha con intervalo QT prolongado en paciente con hemorragia subaraconoidea.



PATRON DE ESTRES DE SOBRECARGA DEL
VENTRICULO DERECHO: V., YV,
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Clasico ejemplo de patron de esfuerzo hallado en estenosis pulmonar severa.

Patréon de repolarizacion y QRS en las precordiales derechas (V3R-V1 y V2) en cardiopatias congénitas con presion intraventricular derecha
suprasistémica: QRS: patron gR o gRs, subdesnivel ST convexo hacia arriba y onda T invertida con ramas que muestran tendencia a la simetria.



PATRON DE ESFUERZO DE SVD Y
ESTENOSIS PULMONAR SEVERA
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Presion intraventricular derecha suprasistémica. V2 y V3 siguen mostrando un QRS predominantemente
positivo. Onda T invertida y con tendencia a la asimetria (primaria).

Patréon de repolarizacion y QRS en las precordiales derechas (V3R-V1 y V2) en cardiopatia congénita con presion intraventricular derecha
suprasistémica (estenosis pulmonar severa): QRS: patron gR, ST y onda T invertida con ramas que muestran una tendencia a la simetria.



LUEGO DE EPISODIO DE ADAMS-
STOKES

Onda T negativa luego de episodio de Adams-Stokes en bloqueo AV completo.

Tira ECG que muestra bloqueo AV total en un paciente que sufrio episodio reciente de Stokes-Adams: ondas T gigantes, profundamente invertidas, y
con intervalo QT prolongado. Esta situacién causa una tendencia a la aparicion de taquicardia ventricular polimoérfica del tipo Torsades de pointes
(TdP).



Nombre: SFS. Edad: 15 anos Sexo: M. Raza: blanca
Peso: 70 Kg. Altura: 1,72 m. Numero: 718. Fecha: 31/03/98
Medicamentos en uso: beta-bloqueantes.

MCH en su forma obstructiva. Area apical del septo con 32 mm de grosor diastélico. SAl. Patrén sistélico de
SVI importante con alteracién secundaria de la repolarizacion ventricular en pared antero-lateral e inferior.

Tipico ECG de forma obstructiva de miocardiopatia hipertrofica en adolescente de 15 afios. Sobrecarga de camara izquierda, importante subdesnivel
ST convexo hacia arriba y seguido de ondas T de base ancha y profundamente invertidas. Alteracion secundaria a repolarizacién ventricular en pared
antero-lateral e inferior.



ISQUEMIA SUBENDOCARDICA:
POSITIVA, SIMETRICA Y DE BASE ANCHA

Polaridad positiva, base ancha, ramas simétricas y apice agudo.

RAMAS SIMETRICAS

X0 APICE AGUDO

BASE ANCH

Descripcién de las caracteristicas de la onda T de isquemia subendocardica: polaridad positiva, base ancha, ramas simétricas.



CAUSAS DE ONDA T SUBEPICARDICA
ISQUEMICA Y SEUDO ISQUEMICA

- Insuficiencia coronaria:
a) Fase hiperaguda de IAM anterior
b) Alteraciones reciprocas en la pared inferior por isquemia posterior;

- Pericarditis:
- Sobrecarga ventricular de tipo volumétrico o diastalico;

- Alcoholismo;
- Variante normal: en hombres atléticos.

Enumeracién de las causas principales de las ondas T de isquemia subendocardica y seudo isquemia subepicardica.



DISMINUCION DEL VOLTAJE DE
ONDA T

1) Simpaticotonia.
2) Insuficiencia coronaria crénica (alcanza a varias derivaciones).

3) Efecto del digital.
4) Hipopotasemia (asociada a infradesnivel ST y aparicion de U prominente).

5) Hipotiroidismo (generalmente se invierten en semanas 0 meses con tratamiento

especifico).

Enumeracién de las causas principales de onda T de bajo voltaje.



ango

3) DURACIONDELAONDAT

100 ms a 250 ms (hasta cinco veces mas que

la despolarizacion ventricular).

de variacion de valores normales de la duracion de la onda T.



3) DURACIONDELAONDAT

\
[ [ [ [
[ [ [ [
[ [ [ [
90 ms 100 ms a 250 ms

Comparaciéon de ECGs con duracion normal de QRS (90 ms) y onda T (100 ms a 250 ms).



4) ASPECTO O FORMADELAONDAT

PENDIENTE PENDIENTE
DE ASCENSO DE DESCENSO
LENTO RAPIDO

Cuando es positiva, la onda T se caracteriza por ser asimétrica con pendiente ascendente lenta y de concavidad superior y
pendiente de descenso rapido.

ECG que muestra el perfil normal de la onda T. Cuando es positiva, se caracteriza por ser asimétrica con pendiente ascendente lenta y con
concavidad superior y pendiente de descenso rapido.



El valor normal del intervalo Tpeak/Tend (Tpe) es 94 ms en hombres y 92 en mujeres cuando se
mide en la derivacion V;. La prolongacion de Tpe a valores 2120 ms se asocia a un gran numero

de eventos en pacientes portadores de SBr.

Intervalo desde el apice hasta el final de la onda T (intervalo Tpeak-Tend o Tpe). Tpe puede
corresponder a dispersion transmural de repolarizacién y en consecuencia, la amplificacién
de este intervalo se asocia a arritmias ventriculares malignas.



BUCLE T NORMAL

REGISTRO
MAS KAPIDO

RAMA EFEREN \\_> RAMA
DE REGISTRO LENTO AFERENTE

N\
o

Velocidad de registro mas lento en su rama eferente.

Caracteristicas de bucle T de VCG normal y su rama eferente de inscripcion lenta y rama aferente mas rapida (lagrimas mas separadas).



4) ASPECTO NORMAL O FORMA DE ONDA T NORMAL
T

DIFERENTES POSITIVA NEGATIVA ANCHA

ASPECTOS  —J— ~ .,-JL,\.

DE LA ONDA T APLANADA BIFASICA BIFASICA

e e AN

BiFIDA SIMETRICA MONOFASICA

Cuando es positiva, asimétrica con pendiente de ascenso lento y de concavidad superior y pendiente de descenso rapido.

Ejemplo de morfologias diferentes de onda T: positiva, negativa, ancha, aplanada, bifasica, bifida, simétrica y monofasica..



ONDA T DE HIPERPOTASEMIA

p> ONDA T EN PUNTA
EN “TIENDA DE DESIERTO”

2% e smadl)

K+ 7,8 mEq/L

Onda T en punta, con base estrecha, simétrica, de voltaje aumentado, en “tienda de desierto”. El
complejo QRS se ensancha y la onda p se aplana o desaparece.

Onda T con forma de tienda de hiperpotasemia: alta y de base estrecha. Esta onda se observa con niveles ligeramente aumentados de potasio
sérico. Esta presente en solamente el 22% de los casos de hiperpotasemia. No es muy sensible pero muy especifica. Este tipo de onda puede
observarse en sindrome de QT corto familiar.



ONDA T TiPICA DE HIPERPOTASEMIA
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- 1 Se observa cuando la tasa de potasio alcanza 5,5 mEq/l. La
UL X sensibilidad es solo 22% de los casos. Es visible y puede
= confundirse con la onda T observada en bradicardia, SVI
- e e 4 17 diastolica, isquemia subendocardica, esquizofrenia y ACV.

ONDA T EN PUNTA,
DE BASE ESTRECHA,
SIMETRICA,
EN “TIENDA DE DESIERTO”

Una vez mas, onda T de hiperpotasemia. Se observa cuando la tasa de potasio alcanza 5,5 mEg/l. La sensibilidad es so6lo 22% de los casos. Puede
confundirse con la onda T observada en bradicardia, en SVI del tipo diastélico, isquemia subendocardica, esquizofrenia y ACV.



HIPERPOTASEMIA ASOCIADA A
HIPOCALCEMIA

HIPOCALCEMIA
+

HIPERPOTASEMIA

'

UREMIA

Caracteristicas de repolarizacion en uremia: ST prolongado (hipocalcemia) seguido de onda T de gran voltaje (hiperpotasemia)..



ONDA T ALTERNANTE
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La alternancia de la polaridad de la onda T es una caracteristica de pacientes
portadores de sindrome de QT prolongado (SQTL).

La onda T alternante aislada no se relaciona con taquicardia o extrasistoles, y
generalmente indica cardiopatia avanzada o trastorno electrolitico grave.

Alternancia de la polaridad de la onda T, caracteristica de pacientes portadores de sindrome de Qt prolongado (SQTL).



CAUSAS DE ONDA T ALTERNANTE
AISLADA

- Taquicardia.

- Cambios subitos en longitud de ciclo o ciclo de FC.

- Hiperpotasemia severa por uremia.

- Experimentalmente en hipocalcemia en canes.

- Dafno miocardico grave: miocardiopatia.

- Isquemia miocardica aguda, especialmente en angina variante.
- Post-resucitacion.

- Embolia pulmonar aguda.

- Luego de administracion de amiodarona o quinidina (raro).

- Sindromes de QT prolongado congénito, tipo de Romano-Ward o Jervell-Lange
Nielsen.

- Sindrome de Brugada.

Descripcién de las causas principales de onda T alternante aislada.



Ultima, inconstante y menor deflexién del ECG que se registra inmediatamente luego de la onda T y antes
de P del ciclo siguiente, de igual polaridad a la T precedente; es decir, positiva cuando T también lo es. El
voltaje de U siempre es menor que el 50% del ancho de la T precedente y generalmente entre 5% y 25%
de la misma. Generalmente no supera 1 mm, siendo en promedio 0,33 mm. Si alcanza 1,5 mm o mas, es
considerada alta, sin embargo, puede haber ondas U normales de hasta 2 mm (0,2 mV) en DIl y de V, a

v,

Descripcién de las causas principales de ondas U prominentes.



ONDA U - CORRELACION CON EL
POTENCIAL DE ACCION

Corresponde a la fase 4 del potencial de accion.

Onda U gigante observada en sindrome de QT prolongado y correlacién con potencial de accion monofésico de células M.



ONDA U

U

Ubicada inmediatamente luego de la onda T durante la fase protodiastdlica del ciclo cardiaco (fase
isovolumétrica diastdlica y de llenado rapido) concomitante al segundo ruido y con fase 4 del potencial de
accion (PA); frecuentemente ausente, ocasionalmente dificil de distinguir de la onda T precedente; se observa
mejor durante bradicardia y a veces se relaciona con Torsades de pointes (TdP).

Ubicacion de la onda U inmediatamente luego de la onda T; durante la fase protodiastolica del ciclo cardiaco (fase diastélica isovolumétrica y llenado
rapido) concomitante al segundo ruido y con fase 4 del potencial de accion (PA); frecuentemente ausente; ocasionalmente es dificil separarla de la
onda T precedente; se observa mejor durante bradicardia y a veces relacionada con Torsades de pointes (TdP).



ORIGEN DE LA ONDA U - TEORIAS

1) Repolarizacion de las fibras de Purkinje.

2)  Repolarizacion con retardo de musculos papilares.
3) Potenciales tardios residuales del septo.

4)  Acoplamiento electro-mecanico.

5) Teoria del origen en las c¢lulas “M™.

6) Post-potenciales de actividad gatillada.

Teorias existentes sobre el origen de la onda U.



TEORIA DEL ORIGEN EN LAS CELULAS "M™

Los autores del Masonic Medical Research Laboratory of Utica, NY, sugieren que las células “M”, mas
abundantes en la masa y con un tiempo de repolarizacion prolongado comparable a las células de Purkinje,
pueden ser responsables del registro fisiopatologico de la onda U en presencia de intervalo QT prolongado,
adquirido o congénito. De este modo, las ondas T bimodales con morfologia tipo joroba, representan
diferentes niveles de interrupcion de la pendiente descendente de la onda T, llamada T2 en vez de la onda U.
Ademas, los tres tipos basicos de células en el miocardio ventricular: epicardicas, mesocardicas y
endocardicas, hay una subpoblacion celular llamada “células M”, ubicadas en el miocardio medio con
caracteristicas electrofisiologicas y farmacologicas muy diferenciadas. Los estudios han establecido la
presencia de 3 tipos celulares distintos en el miocardio ventricular: células epicardicas, M y endocardicas. El
PA de las cé¢lulas epicardicas y M difiere del de las células endocardicas con respecto a la forma de fase 1.
Estas células poseen una muesca prominente mediada por Ito, responsable de la morfologia de “pico y domo”
de la respuesta de las células epicardicas y M. Las células M se distinguen de los otros tipos celulares en que
presentan una corriente rectificadora tardia de activacion lenta y mas pequena (I(Ks)), pero una corriente de
sodio tardia mayor (I(Na) tardio) y corriente de intercambio de sodio-calcio (I(Na-Ca)). (Antzelevitch 1999;
Lazzara 1995)



Estas distinciones idnicas subyacen a una DPA mayor y una relacion DPA-frecuencia mas aguda de las
c¢lulas M, que es mas pronunciada en presencia de antiarritmicos con accion clase III. La prolongacion
preferencial del potencial de accion de las c€lulas M resultan en el desarrollo de dispersion transmural de
repolarizacion, que puede calcularse con el ECG como el intervalo entre el pico y el intervalo QTpeak-
QTend.

Empleando el modelo de cuifia ventricular arterialmente perfundida en canes, los PA transmurales de varios
tipos celulares cardiacos pueden correlacionarse con las formas de onda del ECG, ofreciendo la posibilidad
de comprender la etiologia celular de las anormalidades ECG. Dos sindromes congénitos de muerte subita
que se han modelado usando esta técnica, son los sindromes de QT prolongado y de Brugada.

El sindrome de QT prolongado se ha vinculado a 5 mutaciones genéticas en los cromosomas 3, 7, 11, y 21.
Las mutaciones en el canal de sodio cardiaco SCNSA se han vinculado a las familias con historia de
sindrome de Brugada. Aunque las etiologia de estos dos sindromes son diferentes, se piensa que las arritmias
letales en ambos surgen de la amplificacion de las heterogeneidades eléctricas intrinsecas. Probablemente
mecanismos similares sean responsables de las arritmias peligrosas para la vida en una variedad de otras
miocardiopatias que varian entre la insuficiencia cardiaca y la hipertrofia, que implican mecanismos
similares a los que operan en el SQTL, isquemia e infarto, que pueden involucrar mecanismos que se
parecen mucho a los responsables del sindrome de Brugada. (Antzelevitch 2001)



TEORIA DEL ORIGEN EN LAS
CELULAS “M”
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Se muestra la teoria del origen de la onda U en las células M y se explican las caracteristicas electrofisiologicas de estas células.



POTENCIAL DE ACCION DE LAS CELULAS
“M”

Fase 1: muesca significativa:
canal |, significativo

Fase 0: anchay i
mayor que
las células endo E
y epicardicas E
y un poco menor [f;{
que las de Purkinje |

Fase 3: mucho

mas sensible a agentes
antiarritmicos clase lll
por menor activacioén lks

Se muestra la teoria del origen de la onda U en las células M y se explican las caracteristicas electrofisiologicas de estas células.



LA ONDA U SE OBSERVA MEJOR
DURANTE BRADICARDIA
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1) CUANDO LAFC ES =0 <65 lpm ES VISIBLE 1) ' JETE EREE AR
EN EL 90% DE LOS CASOS; TN | A M S

2) CUANDO LA FC ES DE 80 Ipm A 95 Ipm
ES VISIBLE EN EL 65% DE LOS CASOS;

3) CUANDO LA FC ES > 96 Ipm SE OBSERVA ‘ ey
SOLO EN EL 25% DE LOS CASOS. o

Muestra la influencia de la frecuencia cardiaca sobre la posibilidad de observar la onda U.



EJE ELECTRICO DE LA ONDA U O
SAU EN EL PLANO FRONTAL

Frontal 90°

‘91/ R Y A S SAU normal alrededor de
- \\Q ..‘\ i "' Ia“\, +600

TSI S i Gl X Y De este modo, la onda U es
| : positiva en DII, DIll y aVF, y
P negativa en aVR.

DIl DIl

Se muestra la ubicacién normal del eje de la onda U (SAU) en el plano frontal.



EJE ELECTRICO DE LA ONDA U O
SAU EN EL PLANO HORIZONTAL

Se muestra la ubicacién normal del eje de la onda U (SAU) en el plano horizontal.

SAU se dirige a la izquierda.
Asi, la onda U se observa mejor
en V3 (entre V2 y V4).

La onda U se observa mejor en
las derivaciones precordiales en
comparacion con las
derivaciones del PF.



CAUSAS DE ONDA U PROMINENTE

Hipocalemia (recordar la triada de infradesnivel ST, ondas T de baja amplitud y ondas U prominentes). Las
ondas U anormalmente prominentes se observan caracteristicamente en hipocalemia grave.

Hipercalcemia

Hipomagnesemia

Hipotermia

La bradicardia sinusal acentua la onda U. La causa mas comun de las ondas U prominentes es la bradicardia.

Inspiracion forzada;

Post-ejercicio;

Antiarritmicos Clase 1A (quinidina, procainamida) y Clase 3 (sotalol, amiodarona)

Fenotiazinas (tioridazina)

Presion intracraneal aumentada: en el contexto de hemorragia intracraneal. Enfermedad del SNC con
intervalos QT prolongados (con frecuencia T y U se fusionan para formar una “onda gigante de fusion
T_U”)

HVI (precordiales derechas con ondas S profundas)

Prolapso de la valvula mitral (algunos casos)

Hipertiroidismo, tirotoxicosis,

Exposicion a digital

Epinefrina

Sindrome de QT prolongado congénito

Sindrome de QT prolongado adquirido (Antzelevitch 1995)

Sindrome de QT corto congénito (Schimpf 2008)

Bloqueo AV completo

Hipertrofia del VI

Miocardiopatia hipertrofica y otras miocardiopatias.

Descripcién de las causas principales de las ondas U prominentes.



ONDA U GIGANTE EN EL SINDROME DE QT
PROLONGADO CONGENITO

Importante prolongaciéon de PA transmembrana

'.‘;;»,\‘ durante bradicardias y con antiarritmicos clase lli
0 100 ms mas prolongado PDTs: posd spolarlzamqn_es tardias
que PAT de las células 3 con aumento por digital de Ca2+,
endo y epicardicas catecalaminas y a1 agonistas
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Onda U gigante observada en sindrome de QT prolongado y correlacién con el potencial de accidén monofasico de las células M



INTERVALO QT O SISTOLE ELECTRICA

CONCEPTO: intervalo entre la primera parte reconocible del QRS hasta el drea final reconocible de la onda
T (ésta puede ser dificil de determinar con precision). El final de la onda T se define como el retorno de la
onda T a la linea basal T-P. Por lo tanto tenemos que corregir la duracion QT (QTc) segun la frecuencia
usando la formula propuesta por Bazett en la década de 1920 (Bazett 1920) donde el QT corregido se calcula
por:
Concepto de intervalo QT y QT corregido o célculo de QTc mediante la férmula de Bazett.
QT medido

\/ RR

La formula de Bazett ha sido criticada porque tiende a producir un QTc incorrectamente corto a frecuencias
lentas y QTc prolongado incorrectamente a frecuencias mas altas. Varios métodos alternativos se han
desarrollado:

« (Fridericia 1920): QTeF=QTAVRR publicé una correccion alternativa mediante la raiz cubica de RR.

e Framingham: QTc = QT + 0,154 (1-RR)

» Hodges: QTc=QT+105(1+RR-1)
Ninguna de las féormulas ha demostrado ser claramente superior a pesar de sus desventajas obvias.
La correccion de Bazett se usa para el analisis automatico y ensayos clinicos extensos.
La duracion QT es inversamente proporcional a la frecuencia cardiaca.
El rango de normalidad del intervalo QT en adultos varia entre 350 ms y 440 ms. Los intervalos QT corto y
prolongado pueden ser susceptibles a las arritmias ventriculares peligrosas para la vida.

QTc =




QT interval corrected for heart rate
0.99 I

0,81 ’\ —— Bazett's formula

-#—- Fridericia's formula

AN
0,45 AN < -=—-0.02 for every +10 bpm
w043 2

0,35 \
T T

Upper limit of normal QT interval

0,27 !

40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
Heart rate (bps)

Limite superior del intervalo QT normal, corregido por la frecuencia cardiaca segin la formula de Bazett, la
formula de Fridericia, y restando 0,02 seg de QT por cada aumento de 10 Ipm de la frecuencia cardiaca. Hasta
0,42 seg (<420 ms) se toman como QTc o QTf normal en este diagrama.


file://localhost//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6f/QT_interval_corrected_for_heart_rate.png

METODO PARA MEDIR EL INTERVALO QT

Cuando se mide el intervalo QT, el ECG se registra mejor a una velocidad de papel de 50 mm/s y a una amplitud de 0,5 mV/
cm usando un grabador multicanal capaz de registrar simultdneamente las 12 derivaciones. Se traza una linea tangente hasta la
parte mas pronunciada de la porcidon descendente de la onda T. La interseccion entre la linea tangente y la linea isoeléctrica se
define como el final de la onda T. El intervalo QT se mide desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la onda T en
el ECG estandar. No hay datos disponibles sobre qué derivacidon/es usar para la medicion del intervalo QT. Tradicionalmente la
derivacion II se ha empleado para la medicion del intervalo QT porque en esta derivacion, los vectores de repolarizacion
generalmente resultan en una Unica onda prolongada, en vez de ondas T y U discretas.(Garson 1993) Generalmente la
prolongacion QT se considera cuando el intervalo QTc es mayor a 440 ms (hombres) y 460 ms (mujeres), aunque las arritmias
se asocian con mayor frecuencia con valores de 500 ms o mas. La gravedad de la pro-arritmia a un intervalo QT dado, varia de
droga a droga y de paciente a paciente. Desafortunadamente el grado de prolongacion QT y el riesgo de TdP con una droga
determinada pueden no relacionarse linealmente con la dosis o la concentracidon en plasma de la droga, puesto que el paciente
y los factores metabolicos también son importantes (por ejemplo, el sexo, las concentraciones electroliticas, etc). Ademas, no
hay una relacion simple entre el grado de prolongacion QT inducida por una droga y la probabilidad de desarrollar TdP, que
puede ocasionalmente ocurrir sin una prolongacion importante del intervalo QT.

El intervalo QT es influido por la frecuencia cardiaca. El intervalo RR precedente al intervalo QT debe medirse por correcion
de frecuencia. Varias formulas pueden emplearse para corregir el intervalo QT por el efecto biofisico de la frecuencia cardiaca
(QTc), pero ninguna es perfecta. Las formulas usada con mayor frecuencia es la de raiz ctubica de Fridericia (QTc = QT/
RR1/3) y la de raiz cuadrada de Bazett (QTc = QT/RR1/2). De las dos, la formula de Bazett es la mas popular, pero la
correccion de Fridericia es la preferida porque es més precisa en los extremos de la frecuencia cardiaca fisiologica. Ademas de
la frecuencia cardiaca, la duracion del intervalo QT también esta sujeta a la técnicas de registro y errores de medicion del
intervalo QT, actividad simpaticovagal, drogas, anormalidades genéticas, trastornos electroliticos, enfermedades cardiacas o
metabodlicas, cambios en la postcarga cardiaca y variacion diurna que puede ser de hasta 75—100 ms.



Es importante recordar que por cada individuo hay una relacion diferente entre el intervalo QT y la frecuencia
cardiaca. Aunque las formulas de correccion por frecuencia son futiles clinicamente, pueden no ser lo
suficientemente precisas, especialmente cuando se evaltan los cambios menores del intervalo QT inducidos
por drogas. Los valores sugieridos de QTc con la féormula de Bazett para el diagndstico de prolongacion de
QT se resumen en la Tabla 1.(Moss 1992)

Los nuevos parametros de repolarizacion como la dispersion QT (intervalos QT maximo - minimo) en el ECG
de superficie de 12 derivaciones, que es considerado una medicion indirecta de la heterogeneidad espacial de
repolarizacion, puede ser util para evaluar la eficacia y seguridad de una droga. En un estudio importante, los
pacientes que recibieron antiarritmicos clase la y desarrollaron TdP presentaron dispersion aumentada del
intervalo QT precordial. Por el contrario, los pacientes que recibieron amiodarona o antiarritmicos clase 1A
sin TdP no presentaron dispersion aumentada de QT, aunque el intervalo QT fue notablemente prolongado.
De este modo, puede ser necesaria la heterogeneidad/dispersion espacial del proceso de repolarizacion
ventricular ademas de la prolongacion de QT para la génesis de TdP. Aunque el uso de dispersion de QT en la
evaluacion de las drogas que extienden el intervalo QT precisa una mayor confirmacion, puede suministrar
informacion sobre la importancia clinica de prolongacion de QT.

Limite superior del intervalo QT corregido segun la frecuencia cardiaca segun la formula de Bazett, la
formula de Fridericia (Fridericia 1920) y la resta de 0,02 seg de QT por cada aumento de 10 Ipm en la
frecuencia cardiaca (Yanowitz 2010). Hasta 0,42 seg (<420 ms) se elige como QTc normal de QTT en este
diagrama.

Tabla 1
Short QT/QTc interval < 330 ms

Long QT/QTc interval > 450 ms



Las definiciones de QTc normal varian entre que el mismo sea igual o menor a 0,40 seg (<400 ms),(1) 0,41
seg (<410 ms),(2) 0,42 seg (<420 ms) o 0,44 seg (<440 ms). Para el riesgo de muerte subita, el QTc
“limitrofe” en hombres es de 431-450 ms, y en mujeres 451-470 ms. Un QTc “anormal” en hombres es un
QTc mayor a 450 ms, y en mujeres 470 ms.

De no haber una frecuencia cardiaca muy alta o muy baja, los limites superiores de QT pueden calcularse
aproximadamente tomando QT=QTc a una frecuencia cardiaca de 60 Ipm y restandole 0,02 seg de QT por
cada aumento de 10 Ipm de la frecuencia cardiaca. Por ejemplo, tomando un QTc normal < 0,42 seg, seria
de esperarse que el QT fuese 0,42 seg 0 menos a una frecuencia cardiaca de 60 Ipm. Para una frecuencia
cardiaca de 70 lIpm, deberia esperarse que el QT fuera igual o menor a 0,40 seg. De igual modo, para 80
Ipm, deberia esperarse aproximadamente un QT igual o menor a 0,38 seg.

1. Goldenberg I, Moss AJ, Zareba W. QT interval: how to measure it and what 1s "normal". J
Cardiovasc Electrophysiol. 2006 Mar;17(3):333-6.

2. Campbell RW, Gardiner P, Amos PA, et al. Measurement of the QT interval. Eur Heart
J. 1985 Nov;6 Suppl D:81-3.



INTERVALO QT NORMAL

|

Intervalo QT o sistole eléctrica
> 350 a 450 ms «

Medicion de intervalo QT y sus valores y rangos normales en milisegundos.



VALORES NORMALES DEL INTERVALO QT

Intervalo QT o sistole eléctrica

Valor normal: 350 a 440 ms 0 446 +-15%
<330 ms: QT corto
> 450 ms: QT prolongado

Valor minimo y maximo del intervalo QT y su correlacion con el potencial de accion monofasico.



LICTVA10y anormaicy
Si son anormalmente prolongados o cortos, hay riesgo de desarrollar arritmias ventriculares.

Causas genéticas: un intervalo QT anormalmente prolongado puede deberse a sindrome de QT prolongado,
mientras que un intervalo QT anormalmente corto puede deberse a sindrome de QT corto. Se hallo que la
longitud del intervalo se asocia con variaciones del gen NOS1AP. (Arking 2006)

Por reacciones adversas a las drogas: La prolongacion del intervalo QT puede deberse a una reaccion
adversa a una droga (Leitch 2007). Muchas drogas como el haloperidol (Wenzel 2011), el ZELBORAF vy la
ziprasidona y la metadona pueden prolongar el intervalo QT. Algunas drogas antiarritmicas como la
amiodarona o el sotalol funcionan causando una prolongacion farmacologica de QT. Ademads, algunos
antihistaminicos de segunda generacion como el astemizol, tienen este efecto. Asimismo, el alcohol en altas
concentraciones en sangre prolongan el intervalo QT (Aasebo 2007). Una interaccion posible entre el inhibidor
selectivo de recaptacion de serotonina y los diuréticos tiazidicos se asocia con prolongacion QT (Tatonetti
2012).

Por condiciones patologicas: el hipotiroidismo, una condicion de baja funcidon de la gldndula tiroides, puede
causar prolongacion de QTc en el ECG. La hipocalcemia aguda causa prolongacion del intervalo QT, que
puede resultar en arritmias ventriculares. Un QT mas corto puede asociarse a sindrome de QT corto congénito,
fibrilacion ventricular idiopatica, sindrome de Brugada, sindrome de repolarizacion precoz, hipercalcemia,
sindrome de fatiga cronica y en respuesta a atropina, catecolaminas e hipertermia (Bjerregaard 2010).



Uso en estudios de drogas para su aprobacion por la FDA

Desde 20035, la FDA y los reguladores europeos han exigido que casi todas las nuevas entidades moleculares
sean evaluadas en los estudios Thorough QT (TQT) para determinar el efecto de las drogas sobre el intervalo
QT.(1) El estudio TQT sirve para evaluar la potencial responsabilidad arritmica de una droga.
Tradicionalmente el intervalo QT ha sido evaluado por lectores humanos individuales que miden nueve
latidos cardiacos aproximadamente por tiempos clinicos. Sin embargo, una cantidad de aprobaciones
recientes de drogas han empleado un enfoque altamente automatizado, combinando algoritmos de software
automatizado con lectores humanos expertos, para revisar una porcion de latidos cardiacos, para habilitar la
evaluacion de una cantidad significativamente mayor de latidos por tiempos para mejorar la precision y
reducir costos.(2) Puesto que la industria farmacéutica ha ganado experiencia con la realizacion de los
estudios TQT, también resulta evidente que las formulas tradicionales de correcion de QT como QTcF, QTcB
y QTcl, pueden no siempre ser adecuadas para la evaluacion de las drogas que tienen un impacto en el tono
autondmico.(3) Hay esfuerzos actuales en curso de la industria y reguladores para considerar métodos
alternativos para ayudar a evaluar la responsabilidad QT en las drogas que afectan el tono autondmico, como
las metodologias QT beat-to-beat y Holter-bin.(4)

1. http://www.fda.gov/downloads/RegulatoryInformation/Guidances/UCM129357.pdf

2 http://appliedclinicaltrialsonline.findpharma.com/appliedclinicaltrials/News/iCardiac-Applies-
Automated-Approach-to ThoroughQT/ArticleStandard/Article/detail/560528?
contextCategoryld=44906 &ref=25

3.  http://thew-project.org/document/2009%20THEW%20meecting/Garnett.pdf

4.  http://thew-project.org/document/FDA%20CPI1%20project.pdf




CAUSAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS DE PROLONGACION DEL QT

A) Congénitas-hereditarias
1) Sindrome de Jervell-Lange-Nielsen; autosdmico recesivo con sordera neurosensorial;
2) Sindrome de Romano-Ward: dominante autosémico sin sordera;
3) Formas esporadicas.
B) Adquiridas
1) Bradiarritmias: bloqueo AV avanzado;
2) Alteraciones electroliticas: Hipopotasemia (< K+); Hipomagnesemia, (< Mg*+); Hipocalcemia
(< Ca*): causa prolongacion del segmento ST;
3) Por uso de drogas:
Agentes antiarritmicos:
Clase IA: Quinidina, Procainamida, Disopiramida y Ajmalina. Clase IC: Propafenona,
Flecainida, Encainida.
Clase I1I: dofetilida, sotalol, amiodarona
Bloqueantes de los canales de calcio: Bepridil, ranolazina.
Drogas hipolipemiantes: Probucol
Agentes psicotropicos:
Antidepresitivos triciclicos: Amitriptilina, desipramina, fluxetina, imipramina.
Antipsicoticos: Tioridazina, Clorpromazina y Trifluoperazina, haloperidol, risperidona
Antimaniacos: Litio
Agentes antihistaminicos: Astemizol.
Antibioticos: Eritromicina, sulfametoxazol, trimetoprina y ketoconazol, pentamidina,
amantadina, claritromicina, antimalaricos (cloroquina, halofantrina)
Agentes de quimioterapia: Tamoxifeno
Hormonas: Fludrocortisona, vasopresina



Anticonvulsivos: fenitoina
Arsénico
Metadona
Orozuz
Dietas de proteina liquida
Anorexia nerviosa
Envenenamiento o intoxicacion por organofosforados
Angina variante
Fase aguda de infarto de miocardio
Insuficiencia coronaria cronica
Sustitucion post-operatoria inmediata de protesis mitral
Prolapso de la valvula mitral o sindrome de Barlow
Miocardiopatias
Miocarditis
Enfermedades del SNC.



INTERVALO QT PROLONGADO Y POTENCIAL DE
ACCION

Intervalo QT prolongado > 500 ms.

ECG con intervalo QT prolongado y su correlacion con el potencial de accidn monofasico.



SECUENCIA RECOMENDADA PARA
LEER EL ECG

1) Determinacién del ritmo;

2) Calculo de la frecuencia cardiaca;

3) Medicion de los intervalos principales: PRy QT;

4) Calculo de AQRS;

5) Analisis de onda P: duracion, voltaje, aspecto, polaridad y SAP;

6) Analisis de QRS: duracion, voltaje, polaridad, deflexién intrinseca, etc;

7) Analisis del segmento STy laonda T,

8) Analisis de la onda U: polaridad, voltaje relativo en relacion con la onda T precedente y

SAU.

Secuencia recomendada para leer un ECG.



DETERMINACION DEL RITMO

El ritmo sinusal en adultos es el que se origina en el nddulo sinusal, se conduce
a los ventriculos con intervalo PR no superior a 200 ms o inferior a 120 ms con
frecuencia en reposo entre 60 [pm y 100 Ipm.

Reconocemos el ritmo sinusal por:

1) Onda P positiva en DII, aVF y DI, y negativa en aVR;

2) La onda P siempre es seguida por su complejo QRS correspondiente;

3) PR constante, mayor a 120 ms y menor a 200 ms en adultos;

4) Distancia RR regular e igual o menor de tres cuadrados grandes (100 Ipm) y
siempre mayor a cinco (60 lpm).



CONCEPTOS SOBRE EL SISTEMA DE REGISTRO DEL ECG

| 200 ms = 0,20 seg |

\ 4 \ 4
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$ 4 ’
40 ms o 0,04 seg
< Tiempo >

El papel corre a una velocidad constante de 25 mm/segundo.

Mostramos las caracteristicas del rol del ECG, los conceptos de voltaje o amplitud y tiempo. Cada lado del cuadradito tiene 1
mm, y 5 mm en un cuadrado grande. Horizontalmente, la velocidad normal del papel (25 mm/s) en un cuadradito corresponde
a 40 ms (0,04 seg) y un cuadrado grande corresponde a 200 ms (0,20 seg). Verticalmente, la amplitud o voltaje de un
cuadradito corresponde a I mm o 0,1 mV y un cuadrado grande a 5 mm o 0,5 mV.



CALCULO DE LA FRECUENCIA CARDIACA

| 200 ms = 0,20 s |
v

Voltaje
o
amplitud

t 1
40 ms o0 0,04 seg

< Tiempo >
El papel corre a una velocidad constante de 25 mm/segundo.

En condiciones normales, el papel corre a una velocidad constante de 25 mm/seg; asi, la distancia de 1 mm que separa dos lineas verticales corresonde
a 40 ms (o 0,04 seg) y cada cinco lineas verticales que son lineas gruesas, correspondientes a 200 ms (o 0,20 seg). La distancia entre dos lineas
verticales gruesas corresponde a un cuadrado grande (200 ms) equivalente a 20% o 1/5 de un minuto y por lo tanto, cada cinco lineas gruesas (25

delgadas), transcurre un segundo (1000 ms).



VALORES NORMALES DE LOS
COMPONENTES PRINCIPALES DEL
ECG EN ADULTOS

EJE INTERVALO
ONDAP +15°a +75° -
PR - 120 s 200 ms
QRS -30° a +90° 80-105 ms
ONDAT 30° a +90° -
INTERVALO QT - <1/2 de R-R intervalo

Si la distancia entre RR fuera un cuadrado grande (cinco cuadraditos), la
frecuencia cardiaca seria 300 Ilpm, dos cuadrados grandes: 150 Ipm; tres: 100
lpm, cuatro: 75 Ipm; cinco: 60 Ipm; seis: 50 Ipm; siete: 43 lpm; ocho: 37 Ipm;

nueve: 33 Ipm, y diez: 30 [pm.

Valores normales de los componentes principales del ECG en adultos.




ELECTRODOS DEL PLANO FRONTAL

PAPEL TERMOSENSIBLE
25 mm/seg
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Ubicacion de los electrodos ECG por color.
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DERIVACION

Dos electrodos unidos por cables que pasan por el galvandmetro del electrocardiégrafo.

ELECTRODO

Placa metalica en contacto con la piel que transmite la actividad eléctrica del corazon. Los electrodos
de las extremidades se denominan DI, DII, DIll, aVL, aVR, aVF y los del térax se denominan
precordiales (V), y se numeran de V, a V4 segun su ubicacion.

Concepto de derivacion y electrodo.



REPRESENTACION DE LA ACTIVACION VENTRICULAR CON
TRES VECTORES EN EL PLANO FRONTAL

+120° - +60°
+90°
DIl JgE DI

Representacion de la despolarizacion ventricular en el plano frontal con tres vectores: Vector 1 — septal (10 ms a 20 ms
iniciales del tercio medio de la superficie septal izquierda). Vector 2 — de la pared libre de ambos ventriculos, que en los
adultos se dirige hacia la izquierda y abajo en el plano frontal, acompafiando el ventriculo predominante (VI). Vector 3 —
activacion basal de las porciones basales de las paredes libres y el septo.



Derivacion |
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El electrodo positivo se localiza en el brazo izquierdo y el negativo en el brazo derecho. La corriente
medida seguird una direccion horizontal que une 0° con £180° por el llamado eje de T.

La derivacion I es el voltaje entre el electrodo del brazo izquierdo (positivo) (LA) y el electrodo del
brazo derecho (RA):

I LA-NA

Derivacion bipolar DI.



Derivacion 1}
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POSITIVO

El electrodo positivo se localiza en la pierna izquierda y el negativo en el brazo derecho. La corriente
medida seguird una direccion desde el centro del circulo hasta +600 y en la direccion opuesta hasta -1200. La

derivacion II es el voltaje entre el electrodo de la pierna izquierda (LL) (positivo) y el electrodo del brazo
derecho (RA):

IT LL-TNA

Derivacion bipolar I1.



Derivacion 111
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El electrodo positivo se ubica en la pierna izquierda y el negativo en el brazo izquierdo. El eje de DIII va de
+1200 a -609. La derivacion III es el voltaje entre el electrodo (positivo) de la pierna izquierda (LL) y el
electrodo del brazo izquierdo (LA): IIT LI —LA.

Derivacién bipolar DIII.



Derivaciones unipolares vs. bipolares

Hay dos tipos de derivaciones: unipolares y bipolares. Las derivaciones bipolares tienen un polo positivo y uno negativo.
En el ECG de 12 derivaciones, las derivaciones de las extremidades (I, II y III) son bipolares. Las derivaciones unipolares
también tienen dos polos, segun el voltaje medido; sin embargo el polo negativo es un polo compuesto (terminal central de
Wilson o0 WCT) constituido por sefiales de grupos de otros electrodos. En un ECG de 12 derivaciones, todas ellas ademas de
las de las extremidades son unipolares (aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, y V6).

La central terminal de Wilson es producida por la conexion de los electrodos, brazo derecho, brazo izquierdo y pierna
izquierda, juntos, mediante una red simple de resistencia, para producir un potencial promedio a través del cuerpo, que se
aproxima al potencial al infinito (es decir, cero):

Derivaciones aumentadas de las extremidades

Las derivaciones aVR, aVL y aVF son derivaciones aumentadas de las extremidades (por su inventor, el Dr. Emanuel
Goldberger y conocidas colectivamente como /as derivaciones de Goldberger). Se derivan de los mismos tres electrodos que
las derivaciones I, II y III. Sin embargo, enfocan el corazon desde diferentes dngulos (o vectores) porque el electrodo negativo
para estas derivaciones es una modificacion de la terminal central de Wilson. Esto elimina el electrodo negativo y le permite al
electrodo positivo volverse el “electrodo de exploracion”. Esto es posible porque la Ley de Einthoven afirma que I + (—II) + III
= 0. La ecuacion también puede escribirse: I + III = II. Se escribe de esta manera (en vez de I — II + III = 0) porque Einthoven
invirti6 la polaridad de la derivacion II en el tridngulo de Einthoven, posiblemente porque le gustd la vista vertical de los
complejos QRS. La terminal central de Wilson abrio el camino para el desarrollo de las derivaciones aumentadas de las
extremidades aVR, aVL, aVF y las precordiales V1, V2, V3, V4, V5 y V6.
Las derivaciones aumentadas de las derivaciones aVR, aVL y aVF se amplifican de esta manera, porque la sefial es muy
pequena para resultar util cuando el electrodo negativo es la terminal central de Wilson. Junto con las derivaciones I, Il y
III, derivaciones aumentadas de las extremidades aVR, aVL y aVF forman la base del sistema de referencia hexaxial,
que se emplea para calcular el eje eléctrico del corazén en el plano frontal. Las derivaciones aVR, aVL y aVF también
pueden representarse empleando las derivaciones [ y II de las extremidades:



Derivaciones precordiales

Los electrodos para las derivaciones precordiales (V1, V2, V3, V4, V5 y V6) se colocan directamente en el
torax. Por su estrecha proximidad al corazon, no precisan aumentarse. La terminal central de Wilson se usa
para el electrodo negativo, y estas derivaciones se consideran unipolares (recordar que la terminal central de
Wilson es el promedio de las tres derivaciones de las extremidades. Esto aproxima al potencial comun o
promedio sobre el cuerpo). Las derivaciones precordiales enfocan la actividad eléctrica del corazén en el
llamado plano horizontal. El eje eléctrico del corazon en el plano horizontal se menciona como el gje Z.



“La dama del paraguas™

Artista: Pilarin Bayés de Luna. Journal of Electrocardiology 40 (2007) 1-2.

Caracteristicas de las ondas segin la ubicacion de la derivacion.



Para apreciar la belleza de la “dama”, es necesario tomar fotos desde angulos diferentes.

Asimismo, si deseamos registrar la actividad eléctrica del corazon, es necesario hacerlo desde diferentes
puntos de la superficie corporal, conocidos como las derivaciones.

Esta fuente ornamental fue por por muchos afios uno de los simbolos mas queridos de los habitantes de
Barcelona, aunque en décadas recientes ha sido reemplazada en las tiendas de recuerdos por la fuente de
las Canaletas e incluso mas recientemente por el dragon del Parque Giiell. Aunque ha sido reemplazada
en las preferencias de los ciudadanos, la Dama del Paraguas aun mantiene su valor emblematico. Es una
escultura del siglo XIX, de forma clasica, que representa a una dama burguesa cubierta por un parasol
(no es un paraguas en realidad). Se localiza en el Parc de la Ciutadella dentro del zoologico, y no es tan
facil para los turistas visitarla, lo que explica su pérdida progresiva de prominencia. Aunque en la
actualidad se la ignora, tenemos que considerar que esta escultura fue en su tiempo un simbolo de
modernidad. Puede parecer extraio, pero hay muy pocas esculturas de la época que muestren mujeres
con ropa contemporanea. Era normal mostrarlas con tunicas romanas o alguna otra tonteria parecida.
Me disculpo por la imagen, pero es la unica que tengo hasta que vuelva el zoologico... Seguramente fue
la inspiracion de Pilarin.



Esta fuente ornamental fue durante muchos anos uno de los simbolos mas queridos de los barceloneses,
aunque en los ultimos decenios ha sido reemplazada en las tiendas de souvenirs por la fuente de
Canaletas y, mas recientemente aun, por el dragon del Parque Giiell. Aunque haya sido desbancada en
las preferencias de los ciudadanos, la Dama del Paraguas sigue conservando cierto valor emblematico.
Es una escultura decimononica de corte clasico que representa a una dama de la burguesia cubierta con
un parasol (y no un paraguas). Su ubicacion en el Parque de la Ciudadela, en el recinto del zooldgico,
hace que no sea tan facil de visitar por los turistas lo que explica su progresiva pérdida de protagonismo.
Aunque caida actualmente en desuso, hay que pensar que esta escultura fue en su momento un simbolo
de modernidad. Puede parecer extraio, pero hay muy pocas esculturas de esa época que muestren a
mujeres vistiendo con ropas contemporaneas. Lo normal era ataviarlas con tunicas romanas o cualquier
chorrada por el estilo. Pido perdon por la foto, pero es la unica que tengo hasta que vuelva a visitar el
200... Esta fue seguramente la inspiraccion de Pilarin.

Su hermano,
el profesor
Antoni
Bayés de Luna


http://www.naciodigital.cat/osona/Infos2006/RamonMontanya.htm
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