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Definicion: EI ECG es el registro grafico lineal, obtenido desde la superficie corporal de la actividad eléctrica generada por el corazon a través de
pequenas placas de metal localizadas en puntos pre-establecidos por convencion (derivaciones).
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Las deflexiones ECG resultantes de la despolarizacion y la repolarizacion de las auriculas y los ventriculos, se denominan sucesivamente con las
letras del alfabeto: P, QRS, Ty U. Entre la onda de despolarizacion auricular (onda P) y ventricular (complejo QRS) se encuentran los segmentos
PR y ST respectivamente mas alla de dos espacios sucesivos denominados intervalos PR y QT. ECG con todos sus componentes: onda P
(despolarizacion auricular), segmento PR o PRs, intervalo PR o PRi, complejos QRS (despolarizacion ventricular), segmento ST, onda T
(repolarizacion ventricular) y onda U. Los intervalos PR, y QT son notorios. Los segmentos PR y ST son notorios, asi como la despolarizacion
auricular (onda P), ventricular (complejos QRS) y la repolarizacion ventricular (ST-T).
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A

A~
;U./

Intervalo PP (distancia entre las ondas P)

A

( \
Segmento ST-T Intervalo TP
Duracion de Segmento A A
la onda P [ Y \
A \(—H Segmento ST
T
P ) P
\ J N
IntervYan PR q S Ponto J-60: medicidn de la depresion del segmento ST en la prueba de esfuerzo. S

Duracion del QRS

\ Ponto J: medicion de}la elevacion del y depresion segmento ST en la mayoria de los casos

Y
Duracion del QT

Para determinar la medicion del desvio del segmento ST (depresion o elevacion) no usamos el intervalo TP. Se usa el segmento PR. Este es
también Ilamado de linea de base o isoeléctrica.



Las ondas normales del Electrocardiograma
Onda P: representa la onda de despolarizacion de la camara biauricular. Es la primera onda del ECG.
Complejo QRS: conjunto de deflexiones que representan la despolarizacion ventricular. QS: deflexion unica y negativa que puede representar
la despolarizacion ventricular.
» Q o q: primera deflexion negativa de la despolarizacion ventricular (del QRS) seguida de una deflexidn positiva r o R. Si esta aislada sera QS.
> R, R’y R”: primera, segunda y tercera deflexion positiva del QRS o despolarizacion ventricular.
> S, S8’y S”: primera, segunda y tercera deflexion negativa después de la primera, segunda o tercera onda positiva del QRS.
Onda T: onda que representa la repolarizacion ventricular.
Onda U: dltima onda pequefia, (10% de la T) inconstante, se inscribe después de la T y antes de la P del ciclo siguiente. Su origen es todavia
controvertido.
Onda Ta o Tp: onda no visible normalmente(oculta por el QRS). Representa la repolarizacion auricular.
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Las ondas anormales del Electrocardiograma

Onda delta 6

Onda J
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Son ondas de baja amplitud entre el fin
del complejo QRS y em inicio de la
onda T em precordiales derechas (V, a
V,) Consideradas un signo mayor de
despolarizacion para el diagnoéstico de
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Un arrastrado y lento inicio en la rampa ascendente inicial B) Onda J com muesca “notched”

del complejo QRS (onda delta). En otras palabras,
engrosamiento o muesca al inicio del complejo QRS: onda

-, o) Bt i e displasia arritmégenica del ventriculo
delta. Su duracion es de 30 ms a 60 ms y su altura de 2380 derecho (DAVD). No son
hasta 5 mm. Significado: corresponde a la despolarizacion Sl patognomonicas de DAVD

inicial de la masa ventricular a través de una via accesoria C) Onda J “ Slurring”
en paralelo anormal.




LLa onda P: items a ser analizados

Parametros a ser estudiados en la onda P.
I. Polaridad: En cuanto a la polaridad, mostramos que la onda P puede ser positiva, negativa o difasica: plus-minus y minus-plus.

a) POSitiVa, o \am
b) Negativa; mm_ =

c) Positiva-negativa o “plus-minus”: '/\/-
Difasicas
“\N\-

d) Negativa-positiva o “minus-plus”:

I1. Voltaje o amplitud:

Borde superior de la linea de base

e

| l

Nadir Nadir

La amplitud o voltaje normal de la onda P se encuentra en el rango de 0,5a 2,5 mm (0 0,05 a 0,25 mV).



I11. Duracion: Duracion normal de la onda P en relacion con la edad y su correcta medicion.

Grupo etario Valor maximo normal de la duracion de la onda P

0 a 12 meses 80 ms (dos cuadritos)
1 a 12 afos 90 ms
Mas de 12 afios 110 ms ( 2,5 cuadritos)
= >

Forma incorrecta

e >
Forma correcta

I\VV. Morfologia (aspecto)

<30 ms
Normal, amigdalitis cronica, El contorno de la P es redondeado y monofasico, pudiendo
diabetes, vagotonicos existir pequefias muescas, (mas frecuentesen V,y V, )y la
distancia entre esas muescas no debe superar 30 ms.
P bifida o Muescas en la onda P con distancia entre los apices de
bimodal 40 ms el mayor constituye una sefial de sobrecarga

SAIl o disturbio de conduccion  auricular izquierda (SAIl) o disturbio de conduccion
interauricular parcial por el interauricular parcial por el fasciculo de Bachman,
fasciculo de Bachman “P  encargado de activar la auricula izquierda (Al) .

mitrale”.

— >110 ms —



Polaridad de la onda P en el PF

_\/\

N -30°

VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPII: vena
pulmonar inferior izq uierda; VPSD: vena pulmonar
superior derecha; VPID: vena pulmonar inferior derecha;
VCS: vena cava superior; VCI: vena cava inferior; AD:
auricula derecha; Al: auricula izquierda.

VLI +60°

Representacion de la polaridad de la onda P en las derivaciones del PF. Es siempre positiva en las derivaciones Il, | y aVF. Es variable en Il y
aVL: en la primera puede ser plus-minus en la segunda minus-plus. La derivacion aVR y la onda P son siempre de polaridad negativa.



Polaridad de la onda P en las derivaciones precordiales y bucle P en el PH




OndaTAo TP

Localizacion normal de la repolarizacion auricular (onda Ta o
TP). Se observa que coincide con la despolarizacion ventricular
(complejo QRS), lo que explica su ausencia por estar oculta por el
fenomeno ventricular. Onda no visible normalmente. Oculta por
el QRS. Representa la repolarizacion auricular. La polaridad de la
misma es opuesta a la de la onda P y su magnitud es de 100 a 200
P muV. Eventualmente pueden aparecer en el segmento ST y la
onda T. Durante el ejercicio podria tedricamente ocasionar
depresion del segmento ST y simular isquemia miocardical

1. Kapin PM, et al. J Am Coll Cardiol. 1991; 18: 127-135.

Debe sospecharse de falso positivo en presencia de:

1. Importante depresion del segmento PR (downsloping) en el pico del esfuerzo;

2. Tiempo de ejercicio mas extenso y pico mas rapido que aquellos verdaderamente positivos;
3. Ausencia de dolor inducido por esfuerzo;

4. Onda P de voltaje mayor en el pico del ejercicio.



Intervalo PR

La edad es directamente proporcional a la duracion  Medicidn correcta del intervalo PR

\{t_' R ?ﬁéersigggxg%roggci%m la frecuencia cardiaca  op o] anarato de tres canales de
¥ 7K TPA00mmis Variaciones del PR con la edad (valores para la registros simultaneos

& ’j \ frecuencia entre 70 y 90 bpm)
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Representacion del intervalo PR del inicio de la onda P al inicio del complejo QRS. Durante el intervalo PR, el estimulo recorre el nodo SA, las
auriculas, el nodo AV, el haz de His, las ramas y arborizaciones de Purkinje. En la parte superior de la figura estan representadas las tres porciones
del nodo AV: region AN (velocidad de conduccion: 100 mm/s), region N o central (velocidad de conduccion: 20 mm/s) y la region nodo-Hisiana o

NH (velocidad de conduccion: 800 mm/s).




Intervalo y segmento PR: PRs y PRI

NS: nodo sino-auricular,; AP:
arborizaciones de Purkinje; q: primera
onda negativa de la despolarizacion
ventricular; R: primera onda positiva de
la despolarizacion ventricular; s: segunda
onda negativa de la despolarizacion
ventricular. Observacion: las ondas se
escriben con mayuscula o mindscula de
acuerdo con su tamafno. gRs: complejo
QRS de despolarizacién ventricular, con
duracion <100 ms. PRs: segmento PR (se
extiende desde el fin de la onda P al inicio
del complejo QRS. PRi: intervalo PR (se

§q S extiende desde el inicio de la onda P al
- . inicio del complejo QRS.

Nodo AV
Auriculas

Durante el intervalo PR, el estimulo recorre el nodo SA, las auriculas, el nodo AV, el haz de His, las ramas y las arborizaciones de Purkinje. En la
parte superior de la figura estan representadas las tres porciones del nodo AV: region AN (velocidad de conduccion: 100 mm/s), regién N o central
(velocidad de conduccion: 20 mm/s) y region nodo hisiana o NH (velocidad de conduccion: 800 mm/s).



Intervalo PR

Causas fisioldgicas y patologicas de los intervalos PR cortos y prolongados:
e Intervalo PR corto (< 120 ms) en el adulto
« Con QRS ancho: onda delta (sindrome de Wolf-Parkinson-White);
- Con onda P negativa en las derivaciones inferiores Il, 11l y aVF;
« Conondas Py QRS normales. Conduccion AV acelerada: Long-Gannong- Levine Syndrome.
e Intervalo PR prolongado: bloqueo AV de primer grado;
- Fisioldgico: vagotonia (la atropina acorta el intervalo PR) Atletas.
- Patoldgico:
o Insuficiencia coronaria: obstruccion de la arteria descendente anterior izquierda
o Fiebre reumatica aguda (sefial menor de Jones)
o Intoxicacion con digital
o Defecto “ostium primum” y comunicacion interauricular completa
o Sindrome de Holt-Oran

o Anomalia de Ebstein de la valvula tricuspide (20% de los casos); Transposicion congénitamente corregida de las grandes arterias



Segmento PR o0 PQ (PRs- PQ)

Em condiciones normales, los segmentos TP,
PRy ST estan nivelados, es decir, que si
trazamos una linea horizontal, esta caerd em
cima de los tres segmentos (isoeléctricos). No
* obstante, el PRs es que se emplea para

determinar los desnivelamientos del segmento
ST: elevacion del segmento ST y depresion del
segmento ST. Este parametro es muy Util em el
caso de la insuficiencia coronaria.

' PRs |

—
Representacion del segmento PR se extiende desde el fin de la onda P al
inicio del complejo QRS (inicio con ondagor). A

TP PRs

Punto J



QS

OndaQoq

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



OndaRor

Onda R o r: primera onda positiva del complejo QRS precedida o node Q o qy sucedidaonode Sos.

R

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



OndaSos

S

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



QRS o complejo QRS

QRS

Conjunto de deflexiones que representan la despolarizacion ventricular. Cuando el complejo QRS esta representado por una unica deflexion
negativa se la conoce como QS tipico de los infartos transmurales.



El complejo QRS
Concepto: conjunto de deflexiones u ondas que representan la despolarizacion ventricular.
Sus componentes se denominan de la siguiente manera:
Onda Q o g: primera onda negativa del complejo QRS seguida de unaonda R o'.
Las ondas de voltaje reducida se escriben con letra minuscula (g) y las de gran profundidad con mayuscula (Q).
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Items a ser analizados en el complejo QRS

Orientacion del vector medio del QRS o eje del QRS (SAQRS 0 AQRS) en el PF y PH;
Duracion del complejo QRS: tiempo de conduccidn intraventricular;

\oltaje o amplitud del complejo QRS: normal, bajo voltaje o voltaje aumentado;
Morfologia o forma de los complejos QRS;

Localizacion de la zona de transicion en las derivaciones precordiales;
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Se denomina zona de transicion precordial al momento que el QRS es isodifasico (R=S), en este caso V3. Vi y V2 normalmente son
predominantemente negativos (rS). La transicion ocurre con mayor frecuencia en derivacion V3 pero es altamente dependiente de la colocacion de

los electrodos. Cuando la transicion ocurre en V1 o V2, se la denomina transicion precoz. Cuando ocurre en V4, V5 o V6, se lo denomina
transicion tardia.

6. R-wave peak time, tiempo de activacion ventricular “ventricular activation time”:
« ParaVD:enV1-V2
* paraVI:enV5-V6

7. Analisis de las ondas del complejo QRS.



1. Valores de la orientacion del vector medio o eje del QRS (SAQRS o AQRS) en el adulto en el PF

Frontal am

J Extremo desvio a la izquierda
Extremo desvio a la derecha -~

-30°
Desvio a la izquierda

- -10°
180" X0
Desvio a la derecha
/Eje normal
...... Y .
o
+110 +90°
aVF

En el plano frontal (PF), el SAQRS medio se encuentra en los +50°



1. Valores de la orientacion del vector medio o eje del QRS (SAQRS o AQRS) en el adulto en el PH

Localizacion media del eje de la onda QRS (SAQRS) en el plano horizontal en el adulto. En esta edad este eje apunta hacia el ventriculo
predominante (V1) localizado atras y a la izquierda. En promedio alrededor de los —15°.



Los bucles del VCG en los tres planos

A 900 PF

PS

PH +90°
aVF

Representacion en los tres planos del espacio (frontal,
sagital y horizontal) de los bucles de la despolarizacion
auricular (bucle P) y ventricular (bucle QRS) y de la
repolarizacion ventricular (bucle T).
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Duracion del complejo QRS y factores que influyen en su duracion

A) Edad

- De 0 a 5 afos: hasta 80ms (como maximo, o sea, 2 cuadrados pequefios);

- De 5 a 14 anos: 40 a 90 ms;

- Adolescentes despues de los 14 afios y adultos: 60 a 100 ms (2% presentan QRS >100 ms).
B) Género

- El hombre tiene 5 a 8 ms mas largo el QRS.

C) Frecuencia cardiaca

- Inversamente proporcional.

D) Raza

- Tendencia a ser mas corto en la raza negra.

Medicion correcta de la duracion del QRS
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Medicion correcta del voltaje del QRS

El voltaje de la onda R debe medirse del borde superior de la linea de base al apice de la onda R (A).
El voltaje de la profundidad de las ondas Q y S debe medirse del borde inferior de la linea de base al nadir de las respectivas ondas (B) .

A 00000000000 B

/_ Q } Nadir

Criterios de bajo voltaje del QRS

En el plano frontal
Se considera bajo voltaje en las derivaciones si ninguna onda alcanza los 5 mm (1 cuadrado grande o 5 pequefios en sentido vertical).

En el plano horizontal
Si ninguna onda alcanza los 10 mm en sentido vertical.
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Causas clinicas de bajo voltaje del QRS

Obesidad;

Anasarca;

Derrame pleural, pericardico, pleuro-pericardico;
Pneumotdrax izquierdo;
Hipotermia;
Miocardioesclerosis;
Infartos extensos;
Miocardiopatias;
Hemocromatosis;
Mixedema,;
Amiloidosis;

Caquexia;

Insuficiencia cardiaca;
Variante normal;
Estenosis mitral;

Enfisema



Ejemplo de bajo voltaje em ambos planos em uma mujer de 55 afios, portadora de displasia arritmdgena del VD
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Causas que aumentan el voltaje del QRS

Edad: nifios, adolescentes y jovenes;

Biotipo: longilineo asténico;

Género: masculino. En la mujer la mama aleja los electrodos del corazon;

Raza: negra. Los hombres negros tienden a tener mayor voltaje de los QRS por poseer pared posterior del VI mas gruesa;
Vagotonia;

Atletas: atletas de elite y fisicoculturistas, por el aumento de la masa del ventriculo izquierdo;

Mastectomia izquierda;

Sobrecargas ventriculares.



El segmento ST
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Segmento ST
Punto J

Concepto: Porcion de la linea de base del trazado que se extiende desde el punto J (fin del QRS, el cual puede hacerlo con una onda r o0 una onda
s) hasta el inicio de la onda T. Corresponde a fase 2 del potencial de accion (PA).

Se extiende desde el punto J (union del segmento ST con el fin del QRS) hasta el inicio de la onda T, la cual acostumbra ser de dificil
determinacion.



akhwnE

A) Elevacion del segmento ST convexo hacia arriba

Fase aguda del infarto de miocardio;

Angina variante de Prinzmetal;

Aneurisma de pared anterior del ventriculo izquierdo;

Fase aguda de la pericarditis;

Sindrome de Brugada Tipo I: en V1-V2 0 V1-V3. “coved type”

Aneurisma de pared anterior del ventriculo izquierdo

o
)
) |
P

Luego de 3 meses de la fase aguda, permanece una elevacion del segmento ST, sefialando la posibilidad de aneurisma residual.



Fase aguda del infarto

Esquema de los tres elementos del infarto agudo: onda Q >40 ms, elevacion convexa hacia arriba del segmento ST, seguido de onda T invertida y
simetrica de base ancha (isquemia subepicardica).

Corriente de lesion
Sr Isquemia

QS

T

El conjunto de alteraciones se

Onda Q de i
Q conoce como complejo de Pardee

necrosis >40 ms

Segun la Tercera Definicion Universal de Infarto de Miocardio (2012), los siguientes son los valores de corte para la elevacion del segmento ST en
la isqguemia miocéardica aguda:

Nueva elevacion del segmento ST en el punto J en 2 derivaciones contiguas con los siguientes valores de corte: >0,1 mV (1 mm) en todos las
derivaciones excepto de V2-V3 donde se aplican los siguientes valores de corte: Hombres <40 afios >-0,25 mV (2,5 mm); Hombres > 40 afos > -
0,20 mV (2,0 mm). Mujeres > -0,15 mV (1.5 mm). El criterio para infarto de VD es elevacion del segmento ST >0,5 mm ST en las precordiales
derechas especialmente V4R pero también enV R y V(R (excepto en hombres < 30 afios con un valor de corte de >1 mm.



Patrén Brugada tipo |

“Convexo hacia arriba”
Elevacion del segmento ST convexo hacia arriba

Patron electrocardiogréfico tipico de Brugada Tipo I: elevacion del segmento ST >2 mm convexo hacia arriba o rectilineo oblicuo descendente,
seguido de onda T invertida en las precordiales derechas (V1, V2 0 V3).



B) Elevacion del segmento ST convexo hacia abajo o de concavidad superior

1) Vagotonia;

2) Raza negra;

3) Sindrome de repolarizacion precoz;

4) Patron juvenil,

5) Habito asténico

6) Fase hiperaguda del infarto;

v

7) Fase aguda de la pericarditis;

8) Interferencia ocasionado por inercia excesiva de la aguja del aparato; ~ Fase hiperaguda de STEMI anterior en un hombre de 51 afios.
Segmentos ST marcadamente elevados (concavos hacia arriba) en V2

a V6, y aVL (flechas) fusionandose con ondas T altas en V2 a V4
(elevacion del segmento ST y onda T en V2 = 10 mm y 20 mm
respectivamente).

Depresion concomitante del segmento ST reciproca en I, 11l y aVF
(flecha en 1II). La angiografia coronaria revelo una estenosis
proximal del 90% de la arteria descendente anterior proximal.

9) Patron Brugada tipo 2 en silla de montar



C) Elevacion del segmento ST convexo hacia abajo: sindrome de repolarizacion precoz

va

V4

‘uk

vs

Sindrome de repolarizacion precoz

Ejemplo tipico de sindrome de repolarizacion precoz: elevacion del segmento ST convexo hacia abajo en las derivaciones precordiales intermedias
(V3y V4), sequido de onda T positiva; méas frecuente en el sexo masculino y la raza negra.
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Elevacion del segmento ST de concavidad superior. Se observa algunas horas antes del dolor de torax y

Ivaciones.

del segmento ST son extensos y poco intensos, normalmente notables en todas las der



D) Segmento ST con depresion y convexo hacia arriba

Causas:

O Sobrecarga ventricular del tipo sistolico en las derivaciones que exploran el ventriculo sobrecargado: SVI y SVD: “strain pattern”;
O Blogueos completos o avanzados de rama izquierda y derecha;
O Preexcitacion ventricular tipo Wolff-Parkinson-White.

iR
S e S AN AR B
VAl H*} C W
ja5i | Ensaanas |
o Vb F ol
g g | X5 | EHRREE
s D Al WL
NS fliia 5 il W
D | | ,' ' C R ; y lf E i
“STRAIN SISTOLICA i | PR (<120 ms)
PATTERN?” DEBARRERA R gt
D AN
EHEEEE T




la arriba

D) Segmento ST con depresion y convexo hac
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Infarto agudo lateral (antiguo dorsal)
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Depresion de ST de concavidad superior de V, a V,
Refleja la imagen en espejo o reciproca de los eventos de la pared lateral.




E) Depresion del segmento ST en la insuficiencia coronaria cronica frente al esfuerzo o en reposo
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OndaT

Onda que representa la repolarizacion ventricular conjuntamente con el segmento ST que lo precede y la onda U que le sigue. Los fendmenos
corresponden a la fase 2 (ST), 3 (T) y 4 (U) del potencial de accion,

Perfil normal de la onda T con su rampa
ascendente lenta y su descenso mas rapido.
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Representacion del vector T de repolarizacion ventricular

Endocardio e v =g
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Epicardio

Representacion de los vectores de despolarizacion (QRS) y repolarizacion ventricular (onda T). Ambos fenOmenos presentan direcciones

semejantes, porque en condiciones normales, la repolarizacion se inicia en el epicardio, mientras que la despolarizacion se inicia en el endocardio.
Como ambos fendmenos son opuestos, las polaridades de las ondas que representan seran semejantes.



1) El eje de la onda onda T en el plano frontal: polaridad en el adulto normal

SAT en el PF se encuentra entre +15°y +80°

Frontal

Rangos extremos entre -35°y +90°.

Casi siempre positiva en I1; casi siempre positiva en aVF y I; variable (bifasica o invertida) en aVL y Ill; y negativa en aVR.

Localizacion en el adulto del eje de la onda T (SAT) normal en el PF (cercano a los +60°).



Eje de laonda T o SAT en el plano horizontal: polaridad en el adulto normal

SAT se encuentra dirigido a la izquierda y levemente hacia el frente muy préximo a Vs (0°).

Horizontal -9

+180%

Siempre positiva de V;a Vg generalmente positiva en V, y frecuentemente negativa en V,. En el adulto normal invariablemente el vector de
repolarizacion ventricular (vector T) se dirige a la izquierda y abajo y habitualmente discretamente hacia adelante alrededor de los +10°.



2) Voltaje o amplitud de laonda T

El limite maximo normal de laonda T en el PF esde 5mm o 6 mmy para el PH 10 a 12 mm.

De las precordiales, las derivaciones V, y V,son las de mayor voltaje y las izquierdas (V¢ y V) las de menor. El aumento del voltaje puede ser:
Fisiologico: parasimpaticotonia. Patologico: onda T isquémica.

Nadir Onda T en “alas de gaviota”

» Nadir

Se refiere a los valores de voltaje maximo normal en los planos frontal y horizontal. Caracteristicas de la onda T de la isquemia: invertida,
simétrica y de base ancha: la onda T en alas de gaviota.



2) Voltaje o amplitud de laonda T

Causas de ondas T profundamente negativas:

Accidentes cerebrovasculares: grandes ondas T negativas en las precordiales.
Sobrecarga ventricular derecha sistolica de barrera: en V, y V,

Luego de episodio de Adams-Stokes;

En la miocardiopatia hipertréfica apical,

Luego de retirada de marcapasos artificial.

Crisis adrenal aguda (1)

Sindrome de Wellens (2)

Cardiomiopatia inducida por estrese (3)

© 0o N bk owDdhPRE

Cardiomiopatia de Takotsubo (4)
10. Envenenamiento por azida de sodio (5)
11. Compresion cardiaca por tubo retroesternal gastrico usado para reconstruir el esofago apos la reseccion tumoral (6)

1. Iga K, et al. Deep negative T waves associated with reversible left ventricular dysfunction in acute adrenal crisis.Heart Vessels.1992;7(2):107-11

2. Riera AR, et al. Wellens syndrome associated with prominent anterior QRS forces: an expression of left septal fascicular block? J Electrocardiol. 2008 Nov-
Dec;41(6):671-4

3. Simodes MV, et al. Transient left ventricular dysfunction due to stress-induced cardiomyopathy. Arq Bras Cardiol.2007 Oct;89(4):e79-83.

4, Athanasiadis A, et al. Transient left ventricular dysfunction with apical ballooning (tako-tsubo cardiomyopathy) in Germany. Clin Res Cardiol. 2006
Jun;95(6):321-8.

5. Lopacinski B, et al. Sodium azide--clinical course of the poisoning and treatment]. Przegl Lek. 2007;64(4-5):326-330.

6. Takato T, et al. Marked reversible ST-T abnormalities induced by cardiac compression from a retrosternal gastric tube used to reconstruct the esophagus after
tumor resection. A case of a diabetic patient and mini-review of 7 reported patients Int Heart J. 2006 May;47(3):475-482



Nombre: E.A.D; Edad: 68 afos; Sexo: F; Raza: Blanca; Peso: 65 Kg; Altura: 1,65 m; Medicacion en uso: Enalapril + Hidroclorotiazida

ECG que muestra ondas T invertidas, de gran amplitud y de base ancha con intervalo QT prolongado en un paciente con hemorragia
subaracnoidea.

PR AN T T,

Diagnéstico clinico: Hemorragia subaracnoidea.
Diagndstico ECG: Intervalo QT prolongado, ondas T de gran amplitud e invertidas “giant T waves”.



Sobrecarga ventricular derecha sistdlica de barrera: enV, y V,

El ejemplo clasico del patron barrera se encuentra en la estenosis pulmonar grave.

diE
! ! |
|

» ’

Patron de repolarizacion y QRS en las precordiales derechas (V3R, V1 y V2) en cardiopatia congénita con presion intraventricular derecha
suprasistémica: QRS: patron gR o gRs, ST depresion convexo hacia arriba y onda T invertida y con ramas que muestran tendencia a ser simétricas.



Luego del episodio de Stokes-Adams
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Tira de ECG que muestra un blogueo AV total en un paciente que habia sufrido un episodio reciente de Stokes-Adams: ondas T gigantes y
profundamente invertidas con intervalo QT prolongado. Esta situacion ocasiona tendencia a la aparicion de taquicardia ventricular polimérfica tipo
torsade de pointes (TdP).



Nombre: SFS Edad 15 anos Sexo M Raza B; Peso 70Kg Altura 172m Fecha 31/03/18 Medlcacmn en uso: beta bloqueante

VAR IR EEEEEERRRE CER Y IR B
i 1 ) i

MH-FO. PorC|on aplcal deI septo con 32 mm de grosor dlastollco
SAIl. SVI patron sistolico por la importante alteracion secundaria de la repolarizacion ventricular en la pared antero-lateral e inferior.



b) Onda T isquémica: polaridad positiva, ramas simétricas, de base larga y apice agudo.

Ramas simétricas

Apice agudo

La inversion de la onda T puede considerarse evidencia de isquemia miocardica si:

* Al menos tiene 1 mm de profundidad

Si esta presente en >2 derivaciones contiguas que tienen ondas R dominantes (relacion R/S >1)

Es dinamica: no esta presente en un ECG antiguo o cambia con el tiempo

La inversion de la onda T solo es significativa si se observa en derivaciones con complejos QRS con ondas R dominantes.

La inversion de la onda T es una variante normal en las derivaciones I11, aVR y V1.



Causas de disminucion del voltajede laonda T

1) Simpaticotonia;

2) Insuficiencia coronaria cronica, (alcanza varias derivaciones);

3) Efecto digitalico;

4) Hipopotasemia (se asocia con depresion del ST y aparicion de U prominente);

5) Hipotiroidismo (acostumbran revertir en semanas 0 meses con el tratamiento especifico)

3) Duracion de la onda T: 100 a 250 ms (hasta cinco veces mas que la despolarizacion ventricular).

A A

I I I I
[ | | [
190 msl 1100 a 250 ms|



4) Aspecto o forma de la onda T normal Bucle T normal

Inscripcion
* mas rapida
RAMPA RAMPA a
ASCENDENTE DESCENDENTE L N Rama
A ﬁ
! LENTA RAPIDA Q| aferente
) 3
Rama eferente |

de inscripcion lenta

Velocidad de inscripcion mas lenta en su rama
eferente.

La onda T cuando es positiva se caracteriza por ser asimétrica con su rampa
ascendente lenta y de concavidad superior y rampa descendente rapida.



4) Diversos aspectos o formas de la onda Onda T de hiperpotasemia
T normal

h /\ K* 7,8 mEqg/L
_A_‘VL/\ _, Onda T pontiaguda
” o “en torre de Eiffel”
Positiva Negativa Amplia
Achatada Bifasica Bifasica 4
Bifida Simétrica  Monoféasica

Onda T de base estrecha, simétrica, puntiaguda y de voltaje aumentado, “en tienda en el
desierto”. El complejo QRS se alarga y la onda P se aplana o desaparece. Se observa
cuando la taza del potasio alcanza 5,5 mEq/I.



Hipopotasemia asociada a hipocalcemia

Hipocalcemia
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I PR Hiperpotasemia
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Onda T alternante
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La alternancia de la polaridad de la onda T es una caracteristica de los pacientes
portadores del Sindrome de QT prolongado (SQTL).

Alternancia de la onda T aislada no relacionada con taquicardia o extrasistole y
acostumbra indicar enfermedad cardiaca avanzada o grave disturbio electrolitico.

Causas: Taquicardia; Subitos cambios en la extension del ciclo o de la FC;
Hiperpotasemia grave de la uremia; Experimentalmente en la hipocalcemia en el
can; Dafio miocardico grave: miocardiopatia; Isquemia miocardica aguda en
especial en la angina variante; Post-resucitacion; Embolia pulmonar aguda; Luego
de administracion de amiodarona o quinidina (raro); Sindromes de QT prolongado
congénito tipo Romano-Ward o Jerver-Lange Nielsen; Sindrome de Brugada.



El intervalo QT o sistole eléctrica

Concepto: intervalo entre la primera parte reconocible del QRS hasta la porcion final reconocible de la onda T (ésta Gltima puede ser dificil de
determinar con exactitud). EIl fin de la T se define como el retorno de la onda T a la linea de base T-P. La duracion del QT es inversamente
proporcional a la frecuencia cardiaca. El rango de normalidad del intervalo QT en el adulto varia entre 350 ms y 440 ms. Para esto, debemos
corregir la duracion del QT (QTc) para la frecuencia usando la formula propuesta por Bazett en 1920:

Intervalo QT medido em segundos QT

QTc =

. | Ciclo cardiaco em segundos \ RR

LW |
d y

Intervalo QT o sistole eléctrica
Valor normal: 350 a 440 ms 0 446 + - 15%

< 330 ms: QT corto; > 45ms prolongado


https://i0.wp.com/lifeinthefastlane.com/wp-content/uploads/2017/11/Bazett-Formula-Modern-usage-QTc.png?ssl=1

Las causas de la prolongacion del QT

A) Congénito-hereditarias
1) Sindrome cardio-auditivo de Jervell-Lange-Nielsen autosémico recesivo con sordera neuronal;
2) Sindrome de Romano-Ward: autosomico dominante y sin sordera;
3) Formas esporadicas.

B) Adquiridas
1) bradiarritmias:
A) Bloqueo AV avanzado;
2) Alteraciones electroliticas:
Hipopotasemia (< K*):;
Hipomagnesemia, (< Mg*):
Hipocalcemia (< Ca**): por ocasionar prolongacién del segmento ST
3) Por uso de drogas:
Antiarritmicos
Clase IA: Quinidina, Procainamida, Disopiramida y Ajmalina
Clase IC: Propafenona, Flecainida, Encainida.
Psicotropicos: Antidepresivos Triciclicos, Tioridazina , Clorpromazina y Trifluoperazina
Anti-histaminicos: Astemizol
Antibidticos: Eritromicina, Sulfametoxazol, Trimetroprin, Ketoconazol, Pentamidina
Otras causas: Dietas proteicas liquidas; Anorexia nerviosa; Envenenamiento o intoxicacion por 6rgano-fosforados; Angina variante;
Fase aguda del infarto del miocardio; insuficiencia coronaria crénica; post-operatorio inmediato de substitucion de protesis mitral;
Prolapso de valvula mitral o sindrome de Barlow; Miocardiopatias; Miocarditis; Enfermedades del SNC.



La onda U

Ultima, inconstante y menor deflexion del ECG que se inscribe luego de la onda Ty antes de P del ciclo siguiente, de igual polaridad a la T
precedente, es decir, positiva donde la T también lo sea. El voltaje de la U es siempre menor que 50% de la amplitud de la T precedente y
generalmente entre 5% y 25% de la misma. Usualmente no excede 1 mm, siendo en promedio de 0,33 mm. Si alcanza 1,5 mm o mas se considera
alta, sin embargo, pueden existir ondas U normales de hasta 2 mm (0,2 mV) en DIl y de V, a V,. La onda U es coincidente con la fase 4 del

potencial de accion

S
\Punto J

Localizada inmediatamente luego de la onda T; durante la fase protodiastélica del ciclo cardiaco (fase isovolumétrica diastolica y de llenado
rapido) concomitante con el segundo ruido y con la fase 4 del potencial de accién (PA); frecuentemente ausente; ocasionalmente dificil de separar
de la onda T precedente; mejor observada durante las bradicardias y eventualmente relacionada con las torsades de pointes (TdP).

El origen de la onda U es controvertido con varias teorias para explicarla: Repolarizacion de las fibras de Purkinje; Repolarizacién demorada de
los musculos papilares; Potenciales residuales tardios del septo; Acoplamiento eletro-mecanico; Teoria del origen en las células “M” y

Postpotenciales de actividad desencadenada "triggered activity”.



Causas de onda U prominentes

Bradicardia; hipopotasemia; hipomagnesemia; hipocalcemia; hipotermia; inspiracion forzada; post-ejercicios; prolapso de valvula mitral;
sobrecarga ventricular izquierda; alteraciones del SNC con hipertension endocraneana; miocardiopatias; bloqueo AV completo; Sindrome de QT
prolongado congeénito.

Ejemplo de una onda U gigante en un caso de sindrome del QT largo

Importante prolongacion del PAT durante las bradicardias y frente a antlarrltmlcos de clase I11.

Despolarizaciones tardias *“ Delayed After Depolarizations (DADs)
frente a digital , aumento del Ca?*, catecolaminas y a1l agonsitas




La onda U se observa mejor durante las frecuencias cardiacas bajas (bradicardias)

1)
2)

3)

Cuando la frecuencia cardiaca es < 651pm es visivel em el 90% de los casos
Cuando la frecuencia cardiaca se encuentra entre 80 y 85Ipm es visible em el
65% de los casos

Cuando la frecuencia cardiaca es > 96lpm es observada en apenas 25% de los
casos




Eje eléctrico de la onda U o SAU en el Plano Frontal

El SAU normal se encuentra alrededor de los + 60°. Asi, la onda
U seré positiva en I, Il y aVF y negativa en aVR.

Eje eléctrico de la onda U o SAU en el Plano Horizontal

i
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El SAU apunta hacia el frente a la izquierda, siendo asi, la onda U se
observa mejor en V3 (entre V2 y V4). La onda U es mejor evidenciada
en las derivaciones precordiales cuando se la compara con las
derivaciones del PF.



Secuencia recomendada para la lectura del ECG

1. Determinacion del ritmo: si es sinusal o no.

2. Calculo de la frecuencia cardiaca

3. Analisis de la onda P: duracion, voltaje, aspecto, polaridad y eje en el plano frontal

4. Medicion de la duracion del intervalo PR y nivel amiento en relacion al segmento ST

5. Caélculo del eje eléctrico del QRS (SAQRS) en el plano frontal: el Eje Eléctrico del complejo QRS, no es mas que la direccion del vector
total de la despolarizacion de los ventriculos.

6. Analisis del QRS: duracion, voltaje, polaridad, tiempo de activacion ventricular, zona de transicion precordial etc;

7. Célculo de la duracion de los intervalos QT y QTc

8. Analisis del segmento ST: nivel amiento en relacion al segmento ST, duracion aspecto: convexo hacia arriba, abajo, rectilineo.

9. Analisis de la onda T: si asimetrica, polaridad en relacion a la mayor deflexion del complexo QRS precedente.

10. Andlisis de la onda U: polaridad, voltaje relativo en relacion a la onda T precedente y eje.



Identificacion de los electrodos del plano frontal

Papel termo sensible 25 mm/s

/Eletrocardi()g rafo

Brazo derecho
electrodo rojo

Lol s

I S

Brazo izquierdo
electrodo amarillo

_——
==L/

Pierna derecha —
Electrodo incoloro

Pierna izquierda
electrodo verde




Determinacion del ritmo

Se denomina ritmo sinusal en el adulto a aquel ritmo que nace en el nodo sinusal, se conduce a los ventriculos con intervalo PR entre 120 y 200

ms y con frecuencia cardiaca en reposo entre 60 y 100 bpm.

Reconocemos el ritmo sinusal por:

1. OndaP positivaenll, aVFy |y negativa enaVR

2. Onda P siempre seguida de su correspondiente complejo QRS

3. Intervalo PR Constante: mayor que 120 ms y menor que 200 ms en el adulto

4. Distancia RR regular e igual o menor que tres cuadrados grandes (100 bpm) y siempre mayor que cinco (60 bpm).



Nociones sobre el sistema de inscripcion del ECG vy el calculo de la frecuencia cardiaca

\Voltaje
0
amplitud

1

Tiempo

}lmmoalmv

=

~-5mmo05mV

El papel corre a velocidad constante de 25 mm/s, Consecuentemente, la distancia de 1mm que separa dos lineas verticales corresponde a 40 ms.
Cada cinco lineas verticales hay lineas gruesas correspondiente a 200 ms. La distancia entre dos lineas gruesas verticales corresponde a un
cuadrado grande de 200 ms o !/, de un minuto por lo tanto a cada cinco lineas gruesas o 25 finas corresponden a 1 segundo. Si la distancia entre los
RR fuera de un cuadrado grande (cinco cuadraditos) la frecuencia cardiaca sera de 300 Ipm, dos cuadrados grandes: 150 Ipm; tres: 100 lpm, cuatro:
75 lpm, cinco: 60 lpm; seis: 50 Ipm; siete: 43 Ipm; ocho: 37 Ipm; nueve: 33 Ipm y diez: 30 Ipm. Mostramos las caracteristicas del papel del ECG,
los conceptos de voltaje o amplitud y de tiempo. Cada lado de un cuadrado pequeiio posee 1 mm y del cuadrado grande 5 mm. En sentido
horizontal, la velocidad normal del papel (25 mm/s) en un cuadrado pequefio corresponde a los 40 ms y el cuadrado grande corresponde a 200 ms.
En sentido vertical, la amplitud o voltaje de un cuadrado pequefio corresponde a 1 mm o 0,1 mV y de uno grande a5 mm o 0,5 mV.
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Derivacion

Son dos electrodos unidos por cables que pasan por el galvanometro del electrocardiografo.
En el plano frontal existen tres derivaciones I, 11 y 11 'y 3 unipolares aVR, aVL y aVF
En el plano horizontal o precordial existe 6 que se cuentan de V1 a V6

Electrodos

Son placas de metal en contacto con la piel que transmite la actividad eléctrica del corazon. los electrodos de las extremidades se denominan |, 11,
I1l, aVL, aVR, aVFy los del torax, precordiales (v). Estos se enumeran de v, a v, de acuerdo con su localizacion.



Derivaciones bipolares I; 11 y 111

Derivacion |

~\/ -

180°

El electrodo positivo esta localizado en el brazo
izquierdo y el negativo en el derecho. La corriente
medida seguira una direccion horizontal que une
0° con £180° por el llamado eje de las X.

El electrodo positivo esta localizado en la pierna
izquierda y el negativo en el brazo izquierdo. El eje de
I11 sigue de + 120° hasta — 60°.

_ N

Derivacion 111

))

Electrodo negativo

- 60°

Derivacion 11

%

+120°
ctrodo positivo Ili

OO

/
‘f’\h\\ //,L’«\ - 120°

Electrodo negativg

OO

+60°
I

lectrodo positivo

El electrodo positivo esta localizado en la
pierna izquierda y el negativo en el brazo
derecho. La corriente medida seguira una
direccion desde el centro del circulo hasta
+ 60° y en la direccidn opuesta hasta los —

120°.



Célculo rapido del eje cardiaco

T o 2 g
I(+) () | (+)
180° ®°  -180° 0° 0
180° 180°
aVF (+) 90° aVF () 90° )
3 g 4 g
1(-) I(+) I (+)
180° o° -180° 0° \ 0°
180° 180° /
I ()
aVF (+) 90° aVF () 90°

1. Siel QRS en |y aVF es positivo, el eje es normal.
2. Sienambas es negativo, el eje tiene desviacion extrema para el
cuadrante superior derecho.
3. Sienlesnegativo y en aVF es positivo, el eje esta desviado a la
derecha.
4. Si es positivo en | y negativo en aVF, es necesario valorar la
derivacion Il
» 4a. Si es positivo en I, el eje es normal.
» 4Db. Si es negativo en I, el eje esta desviado a la izquierda.

Positivo

Negativo

Negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Negativo

180°

1(+)
o°
18

aVF (+) 90°

-90°

4b

Eje normal entre 0° y +90°

Desvio extremo para la
derecha entre -90° y £180°

Eje entre +90° y +£180°
posible desvio a la
izquierda.

Eje entre 0° y -90° posible
desvio a la izquierda

Eje entre 0° y -90° posible
desvio a la izquierda
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