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 postero-inferior (B), van
en direcciones opuestas, se anulan entre
si.

Esta es la razon por la que el unico
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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Representacion de los tres fasciculos de la rama izquierda y los lugares donde cada uno termina.



Activacion secuencial de l1a camara biventricular

20 ms

Grafico que muestra la activacion secuencial de la cadmara biventricular. Observen que la primera area
en activarse (5 mm/seg) es el tercio medio de la superficie septal izquierda y la Ultima 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

Lo

aVF

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 1zquierda. Se extiende de los 20 a
los 60 ms.

Vector 3 o IlI: representa la activacion
de las regiones basales o altas de ambos
ventriculos y el septo. Se extiende de
los 60 ms a los 90 0 100 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
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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 I 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.



lar com tres y cuatro vectores en el PFK
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Representacion con tres y cuatro vectores de la activacion ventricular en el plano frontal.



Bucle QRS en el plano frontal en el corazon horizontal y vertical
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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.
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Rotacion normal del bucle QRS en ocho en individuos ectomoérficos 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 bucle 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 corazon;

. 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

.4.

izquierda (VI)
Deflexion 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.



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

+18

+1200  +90° v,
P

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



Fenomeno de repolarizacion ventricular: vector T

Explicacion del fendbmeno de repolarizacion ventricular: vector T.

Vector QRS
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La repolarizacion es un fendmeno
eléctrico opuesto a la despolarizacion.
En los ventriculos, la repolarizacion
comienza en el epicardio hacia el
endocardio y desde la base hasta la
punta.

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

La repolarizacion (vector T),
eléctricamente inverso a la
despolarizacion.

El vector representado comienza en el
epicardio y se mueve hacia atras,
apuntando su extremo positivo (+) hacia
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
repolarizacion (onda T) tienen la misma direccion y por lo tanto, polaridades similares del QRS y la onda T.



SAT y SAQRS en el SAT y SAQRS en el PF en

PF en adultos | ancianos normales
normales b it

" La ilustracién muestra que el angulo entre QRS y laonda T
es mas ancha en el plano frontal en ancianos : cerca de 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 inglés, 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.

+9(°
aVF

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 torax, un observador puede obtener una imagen
completa de los eventos eléctricos del corazon, que se monitorean mediante un electrocardiografo 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 corazon 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 pequefias 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 despolarizacidn auricular (onda P) y la onda de despolarlizacidon 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 v repolarizacion de las cuatro camaras cardiacas.
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Anatomia eléctrica

Componentes del ECG

* 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



Duracion 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:

D)

1))

Cinco ondas normales y constantes: Einthoven (Einthoven 1895), empleando un electrometro
mejorado y una formula de correccion desarrollada independientemente de Burch, distingue cinco
deflexiones que nombrd P, Q, R, S y T. Las cuatro deflexiones previas a la férmula de correccion
fueron denominadas ABCD y las 5 deflexiones derivadas fueron denominadas PQRST. La eleccion de
P es una convencién matematica de la época de Descartes (como también la empled6 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 férmulas de correccion. Einthoven eligio 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 verd qué parecido es a los
registros del galvanometro 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 galvandmetro de cuerda mas avanzado comenzo a crear ECGs unos
afnos después.

Sexta onda normal, enigmatica, inconstante del ECG: onda U (Pérez Riera 2008). Einthoven identifico
la onda U mas tarde so6lo con ECGs realizados con el galvandmetro 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 repolarizacion 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
generalmente no es visible. Queda oculta por el QRS. Representa la
repolarizacidn auricular.

Su polaridad es opuesta a la onda P y su magnitud es de 100 a 200 mu V.

A veces puede aparecer en el segmento PR, segmento ST y la onda T.
Durante el ejercicio, puede en teoria, causar infradesnivel del segmento ST
y parecer isquemia miocardica (Sapin 1991).

Falsos positivos pueden sospercharse en presencia de:

Importante infradesnivel del segmento PR en esfuerzo maximo;

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

....

; ® e 309
At AR %L W S
Hayashi y cols, (Hayashi 1976) estudiaron las ondas P y Ta de dos grupos de pacientes con + 60°
: Fje de 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 algun 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.



Holmgqvist y cols, (Holmqvist 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
conducciéon AV normal. No es probable que pueda obtenerse suficiente informacion del andlisis 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 patoldgicas

[

Onda delta (3). 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.
5. Onda epsilon (¢), potenciales epsilon precordiales derechos u onda de Fontaine: La onda

constituye un criterio mayor para el diagndstico de miocardiopatia/displasia arritmogénica del
ventriculo derecho (M/DAVD).(Wu 2009)
6. Ondalambda 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;

III) Duracidn;

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: -\
b) Negativa: ==\, =

¢) Positiva-negativa: AV

d) Negativa-positiva: -\

Bifasicas



POLAR

-150° aVR .

La onda P siempre esta
invertida en aVR (dado que
se aleja del electrodo
positivo para su derivacion).

AD DE LA ONDA P EN EL PF

—— La polaridad de P es variable en
230° aVL aVL: puede ser negativa-positiva.

» / wps—— OoI A
Noédulo SA | NJ

La polaridad de P es variable
en III. Puede ser positiva-

+120°

n
N\~

negativa.

La onda P es vertical en II, IIl y aVF
\ (puesto que la actividad eléctrica
VI general se dirige al electrodo positivo
en tales derivaciones).




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

Rotacao i
Anti-horaria ,
D/

\/’ A onda P normal e sempre positivade V3 a V6



Bucle P normal: Magnitud, morfologia, aspecto y puntos E y 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) Localizacion de los puntos E (inicial) y 0 (final) en cada plano.

Bucle P normal de la camara biauricular en el Plano Frontal: correlaciéon VCG/ECG

Frontal -90°

. Biatrial

~

,,"f“RQ',t'%géo anti-horaria




Bucle P normal de la camara biauricular en el Plano Sagital Derecho

Sagittal

f"’
"r ‘\“
," \‘\
e \ 7 ~
e \ 7/ AN
I’ \ / ‘\
s \ - / ~
’, \ Ssa N
’ , ~ 7 N
. z’( 7\\ s‘
v s’ \ / . N
’ rd ~ .
, 7’ \ / ~ Al
7 /’ ~ .
™ Ponto final
)

.

LAY
1' \\\ ’I' l
-
] .
) . /sdaalgaP
- ‘

‘
’
] \\I
aml=na
\ - -
- y g . »

Ny
.
.
4 .
~
’ ~ 27\ )
.
4 '
.
.
)
.
: 0°
=5
.
I
'
.
.
‘.
.
3
’
’
’

~

horaria
Y



Representacion tridimensional del bucle Py ondas P en los tres planos

Plano Frontal

MINUS PLUS

-

AD

Plano Horizontal

V. V, V3 V, RAH: Rotacao anti-horaria

<\ - SN\ : ¢ -
PLUS MINUS /\ ./\ RH: Rotagao horaria



Bucle P normal en los tres planos: correlacion ECG/VCG
Horizontal

Frontal




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 pequeias muescas se observan generalmente: una en la rama

eferente y otra en la rama aferente.

Rotacion

Direccion

Morfologia

Localizacion

Localizacion del vector
maximo

Voltaje del vector maximo

Fuerzas anteriores
maximas

Fuerzas posteriores
maximas

Fuerzas izquierdas
maximas

PF

Antihoraria.

Inferior e izquierda.

Oval

Cuadrante inferior izquierdo.

+650
(+ 400 a + 90°)

0,2 mV o menor.

Adultos hasta 0,09 mV
Nifios hasta 0,13 mV.

PH

Antihoraria o figura en 8

Porcion inicial anterior y final posterior.

Oval

1/, en el cuadrante anterior y %/, en el

posterior.

+500a — 459
=0<0,1 mV.
Adultos hasta 0,06 mV.

Nifios hasta 0,08 mV.

Hasta 0,04 mV.

Adultos hasta 0,09 mV
Nifios hasta 0,13 mV.

PSD

Horaria.

Porcion inicial antero-inferior y

final posterior.

Punta de lanza o triangular.

1/, anterior e inferior y %/,

posterior e inferior.
+55%a -120°
=0<0,18 mV.
Adultos hasta 0,06 mV.

Nifios hasta 0,08 mV.

Hasta 0,04 mV.
+ 5502 —120°



ONDAP

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

despolarizacion normal comienza en el ndédulo 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 ONDAP

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

MEDICION CORRECTA DEL VOLTAJE DE LA ONDA P

APICE BORDE SUPERIOR DE LA LINEA BASAL

=,

v

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 II

(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 I1.

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

e

<2,5mm

v

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
cols!, 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 la AD o “strain”. (Asad 2003)



MEDICION CORRECTA DE LA ONDA P

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

0 a 12 meses:

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

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 despolarizacion de ambas auriculas. En adultos, durante la despolarizacion
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 ndodulo SA hacia el nodulo
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| pyasta los 3 afios De 3 a 8 afios Adultos Ancianos

70 ms 80 ms 100 ms 110 ms 120 ms

La duracion normal de la onda P en relacion con la edad y la medicion correcta de la duracion de P. En los
adultos onda P > 110 ms de duracion indica sobrecarga de la Al o anormalidad de 1a 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 duracién P normal de 3 a 8 afios 90 ms.

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

V) Miaxima 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
< >

< >

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.

@
L
R LA ULTIMA PARTE
£ CORRESPONDE
ALAAI
LA PARTE INICIAL
CORRESPONDE A LA AI ENTRE
AURICULA DERECHA 30 y 90 ms

DURACION

L 1 [l Il (1 1 L A 1 1 1 Jms
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

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

:240 ms .

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

<110 ms _,

La forma de la P normal es redondeada y monofasica, y puede haber muescas pequefias (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
conduccion interauricular. El perfil de la 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 funcion de rutas mayores de conduccion
interauricular. El valor de la morfologia de la onda P se extiende mas alld 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 mdxima y la minima duracién 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 simpatica aumentada

Obesidad en mujeres (Seyfeli 2006)

Pacientes con migrafia (Koger 2012)

Pacientes con hipotiroidismo (Ozturk 2012)

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



@

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 II, 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 l1a 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 II, generalmente a una velocidad de papel de SOmm/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 est4 aislada en el complejo QRS, sera 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).

II) Onda normal e inconstante

Onda U: la altima onda pequefia (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 esta 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
disfuncion del sistema simpatico cervical
(IIc) Rara vez en sindrome de repolarizacion precoz
(I1d) Entidades relacionadas con el S. de Brugada:
(IId1) Casos familiares (=17%): verdadera enfermedad de Brugada;
(ITd2) 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
funcion del canal Ito en el epicardio ventricular o una disminucion en el canal lento de calcio
(ITe) Sindrome de QT corto congénito
(ITf) Fibrilacion ventricular idiopatica.
(ITg) En formas ocultas de displasia arritmogeénica 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 través 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
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Onda Delta, (6) es un ensanchamiento del complejo QRS que se asocia con un
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.
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1. PRio PQ: desde el inicio de P hasta el inicio de QRS. Representa el tiempo que le lleva al estimulo ir
desde el nodulo SA hasta alcanzar los ventriculos: 120 ms a 200 ms.

2. PZ: distancia entre el inicio de la onda P hasta el dpice 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

II 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 nédulo 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 medicion 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 nddulo 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 nddulo sinusal a través del nodulo AV e ingresar en los ventriculos. El intervalo PR
es por lo tanto, un buen representante de la funcion del ndédulo 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 medicidon 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 stbita. Varia con la frecuencia cardiaca y para que sea
clinicamente relevante se precisa una correccion, resultando en el QTec.

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-oT: 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 apice 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.
Duracién 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 segun 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.

unto J

TPs



Baseline Q

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.



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.
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La linea “tangente”



II) 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.

Linea “tangente”

v - A A A~ N A - |




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.

>29%

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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QRS terminal

A'y 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 1a 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
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Patron ECG tipo 1 de Brugada

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

v | v ‘ v
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A los 40 ms de “despegue” alto, la disminucion en la amplitud de ST es <40 mm o 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 duracion
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
40 ms
80 ms

Tipo 2: la onda r’ es redondeada, ancha y generalmente con un voltaje relativamente bajo. El dngulo entre la
pendiente ascendente de la onda S y la pendiente de la onda r’ es el angulo > 58°. La rama descendente de r’
coincide con el comienzo del segmento ST (punto J). La duracion de la base del tridngulo 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
con r’ en V1 y hay una falta de coincidencia entre V1 y V6. En el patron de Brugada el final del complejo
QRS es més 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 o V1-V3) y/o precordiales derechas altas V,,,, V,; ¥y V3.

Patron de Brugada ECG: sub-tipos 1

Subtipo 1A Subtipo 1B
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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

Patient Sleeping.
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LONG-TERM (HOLTER) ELETROCARDIOGRAPHIC RECORDING

Sudden Cardiac Death by IPVT/IVF with short coupling ending in cardiac
arrest.




Punto J

Segmento
TP

A) Complejo ECG normal que muestra segmento TPy 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 S mm.

C) Se muestra supradesnivel ST de aproximadamente 45 mm.
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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!



En las derivaciones V1-V3
las ondas T son
adecuadamente

discordantes.
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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 derivacidon 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.

Si aun se tienen dudas, considerar que las ondas Q estan presentes en las derivaciones V1-
V4, para “considerar la compaiiia” que cualquier anormalidad ECG mantiene.
Finalmente, observemos las derivaciones III y aVF.
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En el contexto de supradesnivel del punto J en las derivaciones anteriores, supradesnivel ST en las
derivaciones IIl 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 y
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 ces0 con la administracion de nitrato
sublingual.
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INTERVALO PR

e——pRj —

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 nédulo AV, el haz de Hiz,
las ramas y las arborizaciones de Purkinje. En la parte superior de la figura, las tres areas del nddulo 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).



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 AY Valores normales para el

intervalo PR en relacidén con
la edad y la frecuencia
cardiaca.




INTERVALO PR

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

Intervalo PR corto sin onda 6 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’ patolédgico:

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.

SN N N SN

Causas fisiolégica y patoldgicas de los intervalos cortos y prolongados.



MEDICION CORRECTA DEL INTERVALO PR EN DISPOSITIVO
DE TRES CANALES

.
o

n
{

11 La derivacion que comienza antes debe considerarse el
. verdadero 1nicio; y la derivacidon que termina antes debe
. considerarse el final del intervalo PR.
E En el ejemplo DI es la derivacion que expresa la duracion
M =\ correcta del intervalo PR.

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



INTERVALO Y SEGMENTO PR: PRs y PRi

100 mm/s

20 mm/s

800 mm/s

Representacion del intervalo PR del inicio de la onda P al comienzo del complejo QRS. Durante el intervalo
PR, el estimulo corre por el nodulo SA, las auriculas, el nodulo AV, al haz de His, las ramas y las
arborizaciones de Purkinje. En la parte superior de la figura, las tres porciones del nddulo 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 or).



SEGMENTO PR O PQ (PRs-PQ)

 pa

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



SEGMENTO PR, PRs, PQ o STp

|

Punto Ja
% /~ Limites de PRs/PQry punto Ja
PR
i CONCEPTO: es el segmento que se extiende desde el final de la onda !
' P hasta el inicio de QRS (comenzando con Q o R). El punto de union !

entre el final de la onda P y el inicio del segmento PR se denomina :
| punto Ja.

PRs: si QRS comienza con R.
/H / PQs: si QRS comienza con q o Q.

. STp: equivalente al segmento ST de los ventriculos.
PQ$

Concepto de punto PR, PRs 0 PQ o STp.



PUNTO Ja

§q S

Punto Ja PRs:

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/ors = 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

4 . P
indice */py, 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

PRs
Valores menores a 1.

En la presencia de sobrecarga biauricular (SBA), se observa un aumento tanto en la duracion 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 JY ST CON ASPECTO DE ANCLA
Y AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Punto Ja Punto J PRs ST

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



Nivel de PRs

TP PRs TP

N

Punto J

Con respecto al nivel de PRs, en condiciones normales estd 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 (unidén de ST con el final del complejo QRS) hasta el inicio
de laonda T.
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

R

N b __
q Q

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 despolarizacion ventricular.



ONDA QO q

Qs

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

Concepto de onda Q o q.



ONDA RoOT

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

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

ConceptodeondaRor.



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 despolarizacion ventricular. Cuando el complejo QRS es
representado por una unica deflexion negativa, se conoce como patrén QS tipico de infarto transmural.

Conjunto del complejo QRS.



