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INTRODUCCION

Como es sabido por todos los estudjoso
 electrocardiografia es actualmente e
cardiélogo como de] médico internista en |os problemas patolégi-
€0s del corazén, pulmonares, metabélicas, etc. Razén que nos ha
e pensar que el estudio electrocardiogréfico es exclusivo de di-
chas especializaciones. Tql vez, por el tiempo que se le dedjcq

En el trabajo que o continuacién

presento; trato de repre-
sentar de una manera sencillq,

las nociones basicas para la com-
rensién y enténdimiento de un "accesorio", en el diagnéstico de
nfermedades tanto del corazén, como pulmonares, trastornos hi-
roelectroliticos, hiperﬁroidismo, efc., que suministra ung infor-

acién més especifica que cualquier otro parémetro, como lo e
el electrocardiograma,

lada puede reemplaza
ixamen fisico,

GRACIAS



ANTECEDENTES

La Electrocardiografia comenzd como una curiosidad fisio
légica, pero pronto se reconocis su utilidad y répidamente se co,
virtid en un auxiliar del cardiblago y actualmente del médico e;
general, Se obtuvo mycha informacién gtil respecto a las alterq -
ciones del ritmo, forma de las ondas, etc., en las enfermedades -
cardiacas, pulmonares (enfisema pulmonar), enfermedades metab¢
licas (frastornos hidroelectrol iticos) e hiperﬁroidismo, antes de -
que se lograra conocer Correctamente el origen de |q actividad -
que estaba siendo registrada, Se hicieron suposiciones y se ofre-
cieron muchas explicaciones para los cambjos observados, G ran

forma dréstica. En realidad son estos los hechos sobre |os cuales
se basaron la mayorfa de [os conceptos. Los hechos no cambian, -
PEro nuestra interpretacién o bien se modifica o mejora el conoc;
miento de los fenémenos con Jos adelantos en la observacisn,



FUNDAMENTOS

rincipalmente en América,

pa-
abra alemand, se hace con el fin de evitar confusién con EEG
eciroencefalograma) Y que ademés ECG podria significar EIeE

oniraen. En sentido estricto, ung célula en reposo tene cargas
negativas en s interior, y positivas en su exterior. Para m ayor

cillez, solo nos ocuparemos del interior de la cé
que en general se encuentra cargada negativame
Ve positiva cuando la célylg recibe un estimylo

ula miocérd;
nte, pero se
para corn-
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Por lo tanto, el corazén es recorrido por una onda progresiva de
estimulacién (despolarizacién) que produce la contraccién del

. . €lectrodo
miocardio. . Sobre {a Piel
CONTRAGCION . * Los partes del corazén normalmente laten en sucesién orde

nada: la contraccién auricular (sistole auricular) va seguida de
la contraccién de los ventriculos (sistole ventricular) y durante -
la diéstole las cuatro cémaras estan relajadas.

Las fibras musculares especificas se agrupan en determina -
dos sitios del corazén, formando estructuras bien definidas que ef
estudiante debe memorizar. Ellas son las siguientes:

Las ondas de despolarizacién (el inferior de lo célula se vuelve _ _
positiva) y de repolarizacidn (las células recuperan su carga ne- a)  El nodo sino-auricular de Keith y Flack, o simplemente no-
gativa) se registran en el EKG por el pérfil presentado aqui; ' dosinusal, se localiza en la unidn de la vena cava supe —
rior con la auricula derecha.

r \ .
DespocARITACION ggPOLAIZIZACH;U

— b)  El nodo auriculo-ventricular (hodo AV) o nodo de Aschoff-
— Tawara se localiza en la unién de las porciones posfero—in

feriores del tabique interauricular con la base de la aurfcu

la derecha,
Esta actividad elécirica que recorre el corazén, se puede captar ) El haz de His que se localiza en la porcién membranosa det
por electrodos externds y se puede registrar como electrocardio- tebique interventricular y que da origen a dos ramaes; dere-~
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cha e izquierda, las que a su vez,
bol, dan origen a ramas més

: - i o eléctrico recorre la auricula y produce la on-
como las ramas de uné# Este impulso e Y pr
ramificaciones de Purkinje.

pequefias conocides como [of daPenel EKG,

ONOA P
: Estas son las estructiras especializadas que forman el siste
ma de conduccion del corazdn, descargando a una frecuencia
. més répida que el mosculo cardiaco, El nodo §-A (Seno auriculo
es el -que"desc':ar'gc‘: nomaimente, propagdndose la despolarizacis
desde &l a las otras regiones antes de que descargoen espontéane

mente. El nodo 5-A es por lo tanto, el marcador del paso cardia
co (MARCAPASO), '

Por lo tanto la onda P representa la actividad eléctrica de
que inicia el estimulo eléctico que se | la contraccién de ambc:s auriw‘ljas. Eln r.eﬂl ;‘.j:d. Iq :::I;"::;?n :‘:
extiende como onda y estimula ambas aurfculas, Este estimylo ] Produce v P oco’::spues de bu Fe sp:m::;:c;m?”:‘eds )
eléctrico se aleja radialmente del nodo S-A en todas direccioned PeAUENO si consideramos embos fenér : )
6i la auricula fuera un estanque de agua y se dejara caer una
piedra a nivel del nodo -A, nacerfa de dicho nodo una onda ci

El nodo S-A, es of

_ OMDA P
cylar creciente), Hay que recordar que fa despolarizacién auric :

lar es una onda progresiva de cargas positivas dentro de las céy: g
fas del miocardio,

Después el impulso llega al nodo A-V, donde ocurre una
Pausa de 1/10 de segundo lo que permite que.la sangre llegue «
los ventriculos. En este momento, relacionamos los fenémenos = -
eléctricos con la fisiologia mecanica. La auricula se contrae ex-
Pulsando sangre por las valvulas aurfculo ventriculares, pero  se
réquiere cierto tiempo para que la sangre pase por las vélvulas y
llegue a los ventriculos (1/10 de seg.) El espacio comprendido en
fre el principio de la orda P y el principio del complejo QRS se =
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denomina intervalo P-R. Su medida es el tiempo que transcurre - _ Las fibras de Purkinje transmiten el impulso eléctiico a las i
des&e t;]ue el estimulo se origina en el seno auricular hasta que - células del miocardio, produciendo la contracein simolténea y |
llega a los ventriculos y activa las primeras fibras musculares ven | Jos veniriculos. El complejo QRS representa entonces el inicio de
triculares, El espacio se denomina P-R independientemente de - la contraccién ventricular. Comple) o
que el complejo ventricular se inicie con onda Q u ondaR. - A
: ' Pavsh |
: . Se_qmcafo
PR

La onda Q es la primera deflexién negativa del complejo
QRS, si se observa una deflexién positiva antes de la negativa, -
_é&sta Gltima no es una onda Q.

,h\\ ONDA nQn

De;f)ués de |'a."puusc| dé 1/10 de seg. el nodo A-V es esti-
mulado y se inicia un impulso eléctrico que se dirige hacia aba-
jo por el haz de His y fas romas del mismo..

_ La onda R {positiva) va seguida de una onda $ {(negativa).
El complejo QRS total representa la actividad eléctrica de la -
contraccidn ventricular.

_ "
e ONDA 'R

> ONDA 'S’

Co‘—'.'.P(.EJ 0.
QRS
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Existe una pavsa después del complefo QRS; luego aparece

uyna onda T. Este segmento $-T, que no es sino la parte plana de
la linea basal entre el complejo GRS y la onda T, es muy impor-

tante como veremos proni'o.

™ 3-T &=~
. T
! [/’\ \

______ YY) N

La onda T representa la repolarizacién de los ventriculos -
para que se les pueda volver a estimular. Los ventriculos no mues
tran respuesta fisica a la repolarizacién. Se trata esirictamente -
de un fenbmeno eléctrico registrado sobre el EKG.

El espacio Q-T comprendido entre el principio del comple-
jo ventricular y el final de la onda T constituye la sistole eléctri
ca ventricular, y su medida es funcién de la frecuencia ventricu=
\ar.

+
N

o

__.,‘Q_:r_._ﬂ__.

La onda U es el Gltimo accidente eléctrico.dél trazo elec-
trocardiogréfico. Es una onda pequefia y positiva;’se observa so-
bre todo en las derivaciones precordioles derechas.

_\/\/r\L
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Por lo fanto un ciclo cardiace completo comprende la ondo
P, el complejo QRS, la onda T y a onda U.

®
™
T

S M\ b

) Q ’
A P = Conrraccion Avricvenr
' QRS = " VENTRICULAR
T= ch\?lmitncm‘u Ven-

El ‘Papel: TRICVLAR

El EKG se registra sobre papel cuadriculado. Las divisio -
nes pequefias son cuadrados de 1 mm. Entre las Ifneas negras grue
sas se encuentran 5 cuadrados pequeios | B
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La altura o profundidad de una onda se:miden en mm, y re-
Presentan un voltaje. ’
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—oemm} DERIVACIONES: Para facilitar el estudio de [as derivaciones, - 5
' Einthoven propuse una hipétesis basada en prémisas falsas, pero i
. e que en el EKG se cumplen: |
— 73 Ri. Yimom » R
'f),,{.__r_.-y;(_ N\t .pdchltvre ] @)  El corazén es un 6rgano central situado en el medio de un’
Y N [ e ) \-/2m.m ¢ triangulo equilétero, Correccién: El corazén no es un brga
. Negalive 1-\/- [ Progunatesec A | no central sino que esta situado a la izquierda en el térax,
b) El corazén esté situado en un medio homogéneo, Correc~ |
¢i6n: El corazén esté colocado en un medio heterogéneo, -
El eje horizontal representa el tiempo. El tiempo repre-- ya que hay estructuras correspondientes a huesos, misculos,
sentado pO'Ir la distancia entre las lTneas negras QrUesasoesoje 0.20 grasa, sangre, etc. que lo estén rodeando.
' ' tiempo entre 2 lineas finas es de 0,04 seg.
seg., mienfras que el tiemp ‘ Una derivacién es la resultante de la cobocacién de uno o
més electrodos que recogen corriente de accién del corazén. Se
dividen en bipolares (cuando los dos electrodos son activos es de

cir que recogen la corriente cardiaca) y unipolares (cuando hay
un electrodo activo que recoge corriente cbrdiaca y otro indife-
tente que no recoge la accién del corazén).

Derivaciones Bipolares: Llamadas también estandar y son en EKG
fres, formando lo que se denomina el TRIANGULO DE  EITHO-
VEN,

. . » H CI ‘ )
Midiendo sobre el eje horizontal, podemos conocer la dura Devechp

cién de cualquier parte del ciclo cardiaco. Ry

Tl

0.6 Se? 0,20 so7

-Derivacion T

TzQUItRDD
L)

-
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Si se observan las derivaciones en relacién con el corazén
situado en el centro del tringulo equilétero, podremos deducir -
lo que cada derivacién recoge de la actividad cardiaca: DI1; Re-|

coge la corriente de accidn de la cara anterior del corazén, D2. |

y D3; Recogen la corriente de accidn de cara diafragmética, Aho

ra bien, si las tres derivaciones se trasladan al centro del tridngo]

lo forman tres [fneas de referencia que se cortan y siguen dando
la misma informacién, siendo las mismas derivaciones.

Derivaciones Unipolares: Reciben el nombre de derivaciones uni-
polares, aquellas en las cuales como ya sefialamos anteriormente,
hay un electrodo explorador y un electrodo indiferente. De acuer
- do con lo anterior, en electrocardiografia comnmente se estu -

dian dos clases de derivaciones unipolares: unas llamadas de 1os{,

miembros, en las que el electrodo explorador se sitoa ya sea en =
el brazo derecho, el cual es positivo, y los demés electrodos de
~miembros forman una tierra comon, (Negativa).

+

altk

Y L

e e
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v_ac:iongs bipolares (DI-DII-DIII). Llamé a esta derivacién aVR =
(@ = aur{:entado, V = voltaje, R = brazo derecho) y creé las otras
derivaciones con la misma ¥écnica, aVL y aVF,

Por lo tanto las derivaciones aVR, oVL, aVF tienen yng -

orfentacién diferent i i i i
o rente y permiten construir otras tres |ineas drfereﬂ

e—
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_ De lo transcrito anteriormente obtenemos la siguiente infor
macién: En oVR: La corriente de acfivacibn se aleja del cora~
~g6n, Por esta razén, normalmente en los corazones en situacidn

nemal, los complejos QRS, asf como los ondas Py T son negati-

‘vas. aVL: Recoge la corriente de la zona lateral .alta del cora-

z6n, Cuando el corazén es vertical, los complejos GRS y ondas
.. Py T pueden ser negativas como en el caso anterior. Perosi el
" corazdn estl en posicion horlzontal los complejos QRS son positi

vos to mismo que las ondas Py T. aVF: En unién de las derivacia
nes DI, DlI, DI, corresponden a la cara posteroinferior o diafrag
mética del corazén, En esta derivacién los complejos QRS son po
 sitivos si el corazbn es vertical y tienden a la negatividad si el
el corazdn es. horizontal,

Las seis derivaciones: DI, DIi, DI}, oVR, aVL y aVF se -
unen para formar.seis |fneas de referencla que se cruzan en el mis
mo punto y se encuentran en un mismo plano en el térax, que se
. ~conace como plano frontal.

Para obtener las seis derivaciones precordiales unipolares,
se coloca un electrods positivo en seis puntos distintos del torax:

V']: Cuarto espacio intercostal derecho junto al borde derecho

del esternén,

Vo: Cuarto espacio intercostal izquierdo junto al borde izquier

17
do del esternén, |
En la mitad de la linea que une Vo y V4.

Se s_!f._ua en la interseccién de la Iinea medioclavicular del
lado izquierdo con el 5to. espacio intercostal.

Co[ocfa;io en-la interseccién de 1a Ii‘rjéu' axilar Gﬁferibr dal
lado izquierdo y una linea horizontal que pase porVa.

En la interseccién de la linea medioaxilar ﬂel Ihadc:pj fzquier

do con la horizontal que pasa por V4
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Continuande con la activacisn del cerazbn, indicaremos
que al firalizor la despolarizacidn de los surfculas, el esifmulo =
liega ol septum interventricular activendolo, En el EKG la desp
larizacion septal se representa por ia onda R en Vy-Vo y por |
ondo Q en V5=V, El estimulo de fos veniriculos y la correspon -
diente activacién de las peredes coresponds o la onda R y o des
polarizacitn de los bases a fa onde 5. For lo gue el compleje =
QRS correspende en conjunto a lo despolarizacibn ventricular,
La anchura dal complejo QRS mide hasia 0,10 seg. y @n altyra no
pasa generalmente de 10 mm, ez decir un milivoltio,

20

El fenbmeno sigulente después de la aefivacion toral de los
ventriculos correspende a la repolarizacién de los mismos, hecho
representado en el EKG por el segmenic S-T y la enda T. El seg-
mento 5-T normalmente es recto y puede estar hasta 1 mm. positi
vo o negativo, Cuando se observa que la positivadad o negativi -
dad es mayor, entonces hay patologia.

Por Oitimo la onda T, es positiva en la mayorfa de los casos
y sus dos ramos {ascendente y descendente) no son simétfricas. Del
principio de Q of fincl de T se mide el intervalo llamado Q-T, -
Gua corresponde a fo sistole eléctrica del corazén. Es variable
de ncusrde con fa frecuencia cordicea. Para uno frecuencia d

75 x' el Q=T ez de 0.35%,

)

Seamenfo
! !
£-T |

| T

|
)
H
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|
|
i
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!
|
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|
t
!

e INTERVALD GQ-T 2l

EJE
q Fn H?’ele@tro@ordiogmﬁ’a ne e estudian todos los vectoras
F:@i‘qﬁ;:f;zoz (q;:e so;‘r. T@%ivo de Ea vactocardiografia) sino para
ole eﬂé@hj;:@o gnp E(SR% \:EG?OF _medi@'que es ;eH Hamado también -
ot d@—- ﬁ ,,(Grf?,dg QRS). Por eje se enfiende la di-
los Lo 18 ¢ gsf;ourzﬂafm{z qus recorre el @?rdzén y estimula =
ckén o i,, acien qu:.jea @oni‘rc:n?ano Para sumboﬂizgr fa direc
o e la actividad eléciricq, utilizamos un “vector”, También
Za@?;gi :221:\3; pequeﬁnos Dvai@gores paia simbolizar fa despolari-
trave, 4 gé ;1 dra qu? 3e :mcm gn’ei endocardic y continla a -
o teguton p:e_ Dve:-_-a_qurn(auﬂar’. Qbsérvese gue la pared ventricu -
d%psiq}‘;qz u:nhejw vectores mayores. Ademés el tabique se -
a de izguierdo o derscha, {No se muestra aguf).
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§i sumameos fodos los vectores pequefios de despolarizacién
ventricular {comsiderando a fa vez su direccion y amplifud) obie-
namos un “vector QRS medic® gronde que representd la direccidn

gereral de fa despolarizacion ve niricular.

En adel ra
modion adelante la palabre "vector” designaré el vector QRS -
iy m:;rdr::.glmmos entonces el vector sobre el térax del pacien
) dando que su origen es siempre el i
‘ _ _ nodo AV, La ori -
’e:gn exacta del vector QRS se da en grados, en un cire !;er:ifiz
o sobre el térax del paciente. ’ .

Por io tanto el vector QRS medio normal se dirige hacia
abajo y hacia la izquierda del paciente. .
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Ei aje det corazbn es simplemente el vector QRS medio,
asientade an grodes en el plano frontal. Por ejemplo el eje del
corazbn en ol esquema arviba indicado es vecino de més 40°, *
of corgzbn se despioza, fambién el vector se desplaze en o mis
ma dirucibn,

Cor lo dicho antertormente debe m cdaso que ol
V@

tor QRS da ibn ot ' '
o v informacién t:hl acerce de la funcién del COr~
- 90 '

En coso de hipertrofio {crecimiento) de un ventricule, |
mayor actividad elécivica en un lado desplaza el vector hacia 4

180"

L:mi"t
AMovmea les

derivacion |, la mitod de I esfory ot de dat
Proiry ¢ 0 vada o la i

En el infarto del miocardio (cuando se fopa una de jos o ;::M'e i o va y la mitad derecha Wi“‘:-wnda d" e
s . . : - q"’"d".!“me'ﬂdespolc’ ; ; ' N
Fis coronarics), existe una zona cardiace muerta, que ho perdig welie Fizacibn positiva en las célulg; -
su riego sangulneo y no conduce las estimulos eléctricas. Confl
no existe actividod elécirica en direccidn de o zong infartodal e
el vector tiende a alejarse de ella.
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Pero si el complejo GRS fuese negativo, entonces habria -
una desviacidn de! eje hacia la derecha.

QRS
en
”

En la derivacion aVR, el electrodo positivo esté sobre 1 a

pierna izquierda, Tamblién en este caso imaginemos una esfera i:i_l_
rededor del paciente, Tratamos ahora con una esfera completa ~-|
ménte diferente. Teniendo que volvernos a orientar en cuanto  al
las mitades positivas y negativas. Aqul la mitad superior es nega
tiva y la inferior es positiva.

de la derivacién aVF.

i
'L;
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Pierza,
I’zq .

En la derivacisn aVF, si el QRS es. principalmen
s}ti’vq'en gl trazo, el vector QRS medio esfﬁ'@rfea;tadap::u?unzg
io, Na confundirse con el hecho de que QRS positive seq hacig
c'rf.ib_u y el vector apunta hacia abdjo, Hay que recordar qué el
vector apunta hacia fa mitad positive de 1y esfera cuando &l @RS
®s positivo. La mitad inferior de Ja esfera es positiva-en el ¢aso

QRS
4 w
| aUF




28 2¢

 Siel GRS es positivo en la derivacién |, y positivo tam-| - Si el QRS es positivo N '
. y . . . . . en de : ; H -
bién en la derivacién aVF, el vector esté orientado hacia abajo~| vacisn aVF, el vecfir estd Orienf;;\;qf;;i?qot:]ycnegchvo en de;:.
y hacia la izquierda del paciente. (Posicidn normal) jzquierdo, vadrante superior

AN ..«V— ' 'V;fdw el

Por lo tanto son cuatro los cuadrantes hacia donde pueds
otientarse el vector medio. Ahora imaginémonos estos cuadrantes
sobre el ‘térax del paciente y encontrando hacia que cuadrante se)
dirige el vector, sabemos en que direccion se dirige la despolari-
zacién ventricular,

7 Al;horq con salo observar el complejo QRS an las détivacio-
nes DI y aVF, uno puede situar ef vector QRS medio.

\ ;._ —Vf{..VF |

Hacje. ) .
ﬂ"‘éa mvl"bﬂ' Y

alg devech,, Haela
alu T4

Hoelen
. alnﬁ Y+
la JH“"

i
S ———
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Desviacliones del Eje eléctrico: En Limites Normales

7}

ninos - —_— 0
o cardlacosdcorazbh vertical (ptes. delga Sf aVF mf:s isoeléctrica el vectores 0°
1.» Desvi cléna la dOS) +30C S! bl " ) " : " +30°
* dere ‘ﬁ : crecimiento vent, dérecho $07 SiaVL " Mooww geno
derecha sibp " u n wooon o
' ‘ ¥ (O +20
algunos casos de bloqueo  del pe
cardigcos  Yrama derecha La esfera sigue teniendo tres dimension S
. ‘ blecido < iones, y todavia no he-
N mos estoblecido si el vector QRS medio apuntaba hacia atrés o ha
6bobsos ] z;‘ic‘dr"’”fe-lf ;eICfOr QRS medio puede dirigirse hacia el pe~
v . |embdrazadas 0 0 ld espalda del paciente, Esto significa que la d tyor
,ﬁo cardfucwmcms ¢ién ventricular progresa hacia adelante o cfrgs a :arzsrpgé?r;izc
2.~ Desviacién a la_ turores abdominales AV. |
lzquierda ‘ _ .
crecimiento vent. izqulerdo
Cardfacos ¢
~ |bloqueo de rema lzquierda

Desvidcion Eje a la derecha

St DI la més isoeléctrica el vector es mas +90
Si OVR 1 n oo ] n on +]20
Si D“ H H " 1] [ ;4_]- wn
S{ oVF " noo- " " noon 'Héo

19
Desviacisn del Eje a la izquierda

-q0
~~-L0® §1aVF es lamés isosléctrica el vectores 0°
St E” L. n L] n n_30° |
\ »ast OVR nonon n f n " L&0°

! OS! bp ¢ » m [ " ) !‘I -90°
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Se registra la derivaci6n Vo poniendo un electrodo de  re-
gistro sobre el t6rax, frente al nodo AV,

Siempre imaginando la esfera para la derivacion Vo, vemos

que la mitad anterior es positiva y 1a posterior negativa.

Como el ventriculo izquierdo,

Estudiando Jas derivaciones Di, aVF y Vo sd'f-gme-nfg;

fde uno conocer la direccion del vector QRS medio en'el es

.33

mé&s grueso, acupa posicibn -
posterior en el térax, nos explicamos que el vector apunta hacija

pue-~
pacio,
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la, el nodo A-V #i i
U,e ! nod. V’h.ene una frecuencia de 60 por minute. "A| igual
2 ’ © ectopico auricular, el posible marcapaso del nodo -
~ A=V puede disparar a gran frecuencia; 150 & 250 sor mi
e ! 9 T ; por minuto en
en condiciones patolégicas.
ot A L s bt N

FRECUENCIA

Normalmente, la frecuencia de los latidos cardiacos depen
de de! nodo §-A o marcapaso normal del corazbn. Otras regione:
de! corazén son capaces de iniciar el l&tido cuando falla el me -
canismo normal. Estos posibles marcapasos se Haman muchas  ve
ces marcapasos "ectdpicos”. En general, sélo entran en funcién -
en casos patolégicos o en casos de urgencia. :

W

fmcuehziqv::tc;lc;(l)os’ i:(;nbién poseen Bosibles marcapasos, cuya
e Sver © JY a 40 por minuto, si falta el estimulo normal -
o gr-_ct.';nes altas. "En caso de urgencia, cuandos estos marcap a-
-pid;:lc: :m poca sangre (y poco oxigeno) pueden disparar muy‘ré—
, ente, como un intento de corregir el déficit fisiolégico, -

(150-250 X1, m
ngib’e Mpicapns

ddﬂ'{' Jc_;)[(xf

Las aurfeulas tienen posibles marcapasos ectépicos; cual 1
quiera de ellos puede dar lugar a actividad automética a una frg
cuencia vecina de 75/min. "En situaciones patolégicas o de ur 3
gencia, un foco auricular ectbpico puede bruscamente empezar ¢
disparar a gran frecuencia, de 150 & 250 por minuto.

vt goso RAoed:

Ve Tu‘av ectdpic?®

7
PN L

. F"‘('Utl'f"yé\
© T ptin:
| N 7/?\'““‘ Frec ue Wi
| GI‘
| .f?v'qa v
" Canrnneﬂ""wto )

Ahora bien, cuando falta el estimuloc nommal de la aurfoy
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15" “ijna frecuenéio mayor-de 100 X' {con un ritmo normal )se = |
Harma: tagqoicardia sinusal (sighifica que es originada en- ¢l nodo |

FRECUVENC/A 120/ 41007 0

‘dos, las ondas P, QRS y T siguen cerca unos de otros, simplemen - |
' |

| Ltfeg? se cuenta 300, 150, 100" para cada.linea négru -
gruesa siguiente, dndole estos nombres, coimo en el cuadro. La
linea en la cual esté la onda R no recibe nombre; sélo se da nom
bre a las IThecs que siguen. S T

ot

7

FAGVICARDIA  SiposAc

Una frecuencia inferior a 60 X' (con ritmo normal) se Ha- |
ma bradicardia sinusal. "Aunque los complejos estén muy separa-

te, la pausa entre los ciclos se prolonga.” ‘ -
] '501’-,. . -
z " 10g?

7ARAVICARDIA  SIFVSAC | . |
Ahora aprenderemos -a medir rapidomente la frecuencia sin Los tres [fneas que siguen a las que ya conocemos, les 1la-

maremos, "75, 60, 50".

aparato especial. Basta con la observacién para:medir la frecuen,
»
300 150 109 «-a;".!\"g

cia. En primer lugar se busca una onda R que coincida con una I}
fiea gryesa negra. o s :

“n LFL L
< 4/ o
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Lo importante es no poder olvidar estos nGmeros. Ahora el
lugar donde se encuentra la onda R siguiente nos dice la frec uen

cia. Como podemos ver es bastante sencillo. _ /n?"“"s coiire

e Filom

300 159 1)

Y

Recordando esta serie de nomeros, basta con mirar el EKG
para decir la frecuencia aproximada.

Hay una explicacién |6gica para las denominaciones apa-
rentemente raras de o frecuencia en relacién con las lineas ne-

gras gruesas. "Lo distancia entre las fineas negras gruesas repre~'

senta 1/300 de minuto. Por lo tanto, dos unidades de 1/300 es -
igual a 2/300 de minuto y esto es igual a 1/150 minuto (o0 sea -
150/frecuencia por minuto), y 3 unidades de 1/300 = 3/300 =
1/100 min. (o sea 100/frecuencia por minuto)."

Aunque el recordar de memoria las lineas delgadas es difi-

cil, permite un célculo més exacto de las frecuencias.
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Para frecuencias muy bajos (bradicardios) existe otro méto-
do muy fécil para calcularlas de inmediato. En la parte superior
del trazo del EKG se encuentran pequehias sefiales verticales que
limitan intervalos de "tres segundos". Sedales At 3 Seq.

4
4 - v

T T e A

| Entonces se cuenta el nimero de ciclos (un clclo va de una
onda R a la sigui ente) en este intérvalo de 6 segundos.

e e ML e e e
TAMNTERVALYD DE 3
Gaf_wﬁd.;‘g

T Rt

IR TERVACY DE L
SEGuNOeS.

Para conocer la frecuencia se multiplica por 10 el nimero
de ciclos en el intervalo de seis segundos,




ARRITMIAS CARDIACAS

El corazdn tiene la capacidad de iniciar sus propios impul -
s0s. Estos determinan la activacién o despolarizacién de las  fi -
bras miochrdicas tanto auriculares como ventriculares. A esta pro
pledad se le denomina AUTOMATISMO,

Los impulsos nomales, propios del corazén, tienen tres ca-
racterfsticas fundamentales: a) Son supra-umbrales; es decir, su
intensidad o voltaje es suficiente para iniciar la onda de activa~
cién. b) Se producen ritmicamente con frecuencias variobles en-
tre 40 y 100 impulsos por minuto, lo que depende sobre todo de -
la edad del sujeto en estudio. c) Su frecuencia estd influida por

¢! sistema nervioso central; las crisis emocionales la aceleran, -
mientras que el suefio la deprime. )

En condiciones normales, el sitio de mayor automatismo es
‘el seno de Keith y Flack, (§-A), con las frecuencias mencionadas.

madamente entre 40 y 50 estimulos por minuto. Colocomos en 0l-
timo lugar al miocardio contrdctil ventricvlar y a las fibras de -

minuto.

Clasicamente, se han considerado dos tipos de arritmias; -
las activas y las pasivas. Se Hlaman arritmias activas aquéllas en
las cuales estd aumentado el automatismo de cualquier sitio dell
corazén, con frecuencias superiores a las del automatismo sinu-
sal. El sitio con automatismo aumentado le quita el mando al se-
no, en forma activa, porque lo supera en frecuencia de descarga.
Al nuevo sitio de mando se le denomina foco de automatismo ec-

Le sigue el nodo de Aschoff-Tawara (A-V) que descarga aproxi-= |

Purkinje cuyo automatismo no excede frecuencias de 30 y 40 por
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ico acti i i
:6p : ivo que puede ser auricular, nodal o ventricular, segin
a estructura en que se encuentre, Si el aumento del automatismo
5? produce en el mismo seno-auricular, no hay automatismo ecté-
pico y se trata simplemente de taquicardia sinusal. Los ritmos ec-
tépicos activos se dividen en:

1.-  Extrasistoles

2.- Taquicardias paroxisticas
3.~ Fibrilaciones

4,- Aleteos

Se habla de ritmo pasivo, cuando los ventriculos son activa
d.os por un estimulo que nace de un centro de automatismo §nfe =
rior, siempre y cuando no se trate de una extrasistole o de una to
quicardia paroxistica de esos mismos centros. En otras palabras =
el comando de los ventriculos se lleva a cabo por sustitucién y’ -
no por usurpacidn del ritmo sinusal. Lea frecuencia del ritmo pasi
vo es la que corresponde al centro de automatismo que toma el -
mando, Los ritmos ventriculares pasivos pueden ser fransitorios, -
por uno o dos latidos, como sucede durante la estimylacién vag’al;

0 permanente como es habitual en la instalacién de un blogueo -
aurfculo~ventricular completo, Los ritmos pasivos se dividen en:

.- Bloqueos

2~ Migracién del marcapaso.

ARRITMIAS ACTIVAS

SXTRASISTOLES: Las extrosistoles son latidos anticipados debido
disparos prematuros de varjos focos ectdpicos, cuyo origen pue-

® ser auricular, nodal o ventricular.

E [J -
- szrcsmfo!e Auricular: Enel EKG, la estimulacion auricuiar pre-
ura, debida @ un foco ectdpico de la auricula, produce una -

‘ , : s '
e e e - - - Y fpam — - E - . .. - S L SV S

— e



42

onda P anormal antes de lo esperado,

Extrasistole Nodal: (A-V) Las extrasistoles nodales nacen de una
descdrga ectbpica en el nodo A-V, de manera que el impulso pa-
éa al haz de His en la formo habitual, Por lo tanto fo normal es
observar un QRS de aspecto normal que se presenta pronto y que

en general no va precedido de la onda P, fa cual puede también
DIl |

presentarse dentro o después del GRS y ser negativa en DI,
y aVF, dependiendo de la velocidad del éstimulo.

O HAY o MDA "’

Extrosistole Ventricular: Las extrasistoles ventriculares (E.S.V.) -

provienen de un foco ectépico en un ventriculo. El impulso de la
E.S.V. no sigue el sistema de conduccidn normal; por lo tanto | a
conduccidn es lenta (QRS ancho). Observéndose una pausa pro-
longada compensadora,

i
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En la conduccién ventricular normal, los ventriculos iz~
quierdo y derecho se despolarizan simultaneomente; por lo consi-
guiente la despolarizacién que se dirige hacia la izquierda se -
contrapone en cierta medida a la despolarizacién que va hacia -
la derecha, observando un QRS relativamente pequefio {(normal).
Pero como [as E.S.V. nacen en un ventriculo que se despolariza
antes que el otro, las deflexiones en las E.S.V. son muy altas y -
muy profundas, demostrando deflexiones mayores que los comple-
jos QRS normales.

Se habla de l&tidos interpolados cuando las extrasistoles -
que quedan interpuestas entre |aGtidos normales de un trazado, no
producen pausa compensadora y no perturban el ritmo regular nor
mal. Cuando las E.S.V. se combinan con uno o varies latidos nor
males producen lo que Hlamamos BIGEMINISMO, TRIG EMINIS -~
MO, etec.

Bigeminismo: Cuando una E.S.V. se combina con un l&tido normal.,

Kot wia | ,v;”mr' )
MM .hwtt/\m.‘( _M—‘
‘ gV

£ i
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Trigeminismo: Cuando una E.S.V. se combina con dos | &tidos nor
Irigemifn sy
males.

[ M N,_ I B
U/ SN/ /P
[ AV

Si ocurren més de seis exfrasistoles ventriculares en un mi-
nuto, se considera que se trata de una condicidn patolbgica. Las
E.S.V. indican a menudo que hay algin trastorno del riego san -
guineo del corazén. Una serie de E.S.V. de més de cuatro en su~
cesibn répida, se Hlama crisis de taquicardia ventricular., -

A AN

Cuando una E.S.V. coincide con una onda T, significa que
tiene lugar durante un periodo critico y puede desencadenar gra
ves arritmias.

e A

SIGNIFICADO CLINICO DE LAS EXTRASISTOLES.

E |

Las extrasistoles pueden presentarse en personas sin cardio-

patia clinicamente demostrable. Son habituaies en los simpatico-

e
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ténicos, en los hipertiroideos, o aparecen en el curso de trata ---
mientos prolongados que despolarizan a la fibra miocardica; enes
te sentido, no es raro observarlas durante tratamientos con emeti-
na y cloroquinas. Por otro lado, son frecuentes en la insuficien--
cia cardiaca, en la fiebre reumética activa y en las grandes dila
taciones auriculares resultantes de valvulopatias mitral o tricuspi.
dea y de alteraciones hemodinémicas en algunos padecimientos -
congénitos. En presencia de este tipo de cardiopatios, las extra-
sistoles auriculares reiteradas pueden precipitar una fibrilacién -
auricular.

Las extrasistoles ventriculares aunque pueden asociarse a -
padecimientos extracardiacos como la colecistitis, la hernia dia-
fragmética, las Olceras gastro-duodenales, y muchas otras que se-
rfa prolijo relatar, su presencia obliga a sospechar la existencia -
de cardiopatia. En efecto, son habituales en el infarto miocérdi -
co reciente, cuyos focos de automatismo se localizan en el tefi--
do lesionado. En las miocarditis constituyen un signo precoz  en
el curso de la enfermedad. Se presentan también en la insuficien
cia cardiaca y en la intoxicacién digitélica; en esta Gltima con
frecuencia, en forma bigeminada,

LAS TAQUICARDIAS PAROXISTICAS: Si un foco de automatis -
mo ectdpico, auricular o ventricular, descarga con mayor frecuen
cia que el seno, los estimulos anormales toman el mando del cora
z6n y constituyen las taquicardias paroxisticas auriculares o ven—
triculares, respectivamente, Su comienzo y fin son sdbitos, de ahi
el calificativo de paroxisticas. Los limites de las taquicardias -
paroxisticas suelen ser 150-250 por minuto,

Taguicardia Paroxistica Auricular: Se debe a activecién répida -

brusca del marcapaso ectépico auricular. Clinicamente o taqui=
Cardia paroxistica auricular puede presentarse como complica ---
Cidn de cualquier cardiopatia; es més frecuente en sujetos j6ve-
"es que en los de edad avanzada y su tendencio a producir insufi

S
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ciencia cardfaca o trastornos coronarios, es menor que la de la ta
quicordia paroxistica ventricular.

En la taguicardia paroxistica auricular con bloqueo, hay -
més de una onda P por cada QRS, Qué muchas veces significa in
toxicacidn digitélica. _

e ONDAL I)equt M «5’

hatia, arnbo e DIty D

Taquicardia Parexistica Nodal: Se debe a un marcapaso ectdpico

en el nodo A-V, Los focos ectbpicos en el nodo A-V se compor ~

tan a veces de manera sorprendente, estimulando la aurfcula des

de abajo por conduccibn retrégrada. Esto puede dar lugar aondos

P invertidas, que se presentan inmediatamente antes o después d
cada complejo QRS durante la taquicardia.

‘

A&]ug.,‘f‘ \. Y !
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Las taquicardias paroxisticas auricular y nodd, también -
son llamadas "Taquicardias Supraventriculdres”.

Taquicardia Paroxistica Ventriculdr: Es iniciada por un marcapa-
so ventricular ectépico, por debajo de la bifurcacién del haz de

His en sus dos ramas. Produciendo una imagen muy caracteristica.

Para el reconocimiento de la taquicardia paroxistica ven-
tricular en el trazo eléctrico, conviene sefialar los siguientes pun
tos:

1.-  No existe relacién entre P y QRS,

2.~ Los complejos QRS muestran morfologia de bloqueo comple
to de rama, izquierda o derecha.

S.~  El segmento RS-T y la onda T son de aspecto secundario, a




48

menos que sufra el miocardio por el flujo coronario dismi--
nuido.

Cuando el nodo A-V es estimulado por una f}espola{izatcién
auricular de regiones altas (durante una taquicardia ven!:rjcu c:rs),
el impulso empieza a recorrer la via norrr.lcsl del haz ded is. noe
produce un complejo QRS de aspecto casi normal (cuan ;;5 me ds
en su parte Inicial). Esta parte de aspecto normal del Q f%u?:
unirse a un complejo de tipo E.S.V. procedente fiel Fo.ﬁo ?'c pi-
co, credndose un "latido de Fusién.". La presencia de “fusiones
apoya el diagnéstico de taquicardia ventricular. »

Latido de Fusios

Las crisis de taquicardia paroxfistica ventriculor pueden sig
nificar lesién de arterios coronarias.

FIBRILACION Y ALETEQ (FLUTTER) AURICULARES.

La fibrilacién y el flutter auriculares son arritmias que re-
visten particular importancia, tanto por que complican el cuudlro
H 3 nms o
clinico de diversas cardiopatias orgénicas severas, co poi

13a .
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elevada frecuencia ventricular que determinan, Algunas estadis-
ticas seffalan que alrededor del 40% de |os cardidpatas sufren al-
guna vez, en su evolucién, estos frastornos del ritmo. Se les ob-
serva en todo tipo de padecimientos cardiacos, congénitos, reumé
ticos, esclerosos, etc,, etc, B

Aleteo Auricular: El aleteo auricular nace de yn foco ectbpico -
auvricular que dispara con ung frecuencia entre 250 y 300. Como
sblo existe un foco ectdpico en funcién, cada onda P tiene el mis
Mo aspecto que las demas. Lq despolarizacién auricular es de ori
gen ectdpico, de modo qQue no se frata de ondas P verdaderas, y o
menudo se les llama ondas de aleteo. S6lo algunos estimulos auyri
culares aislados Hegan q estimular el nodo A-V de modo que se
encuentran una serie de ondas de aleteo antes de que aparezca -
un complejo QRS, ‘

L o STTINEENS

Fibrilacién Auricular: Existen dos teorfas para esta arritmias
o) Teoria del movimiento circular de Sir Thomas Lewis; enla -
cual dice que si un estimulo y onda de activdeién, circula a fre-

de un obstéculo formado por las dos venas cavas Y porun tejido
excifable entre ellas, entonces, el movimiento circular se puede
perpetuar. :

b) Multifocal : dice que la fibrilacién auricular se debe o que my
chos focos ectdpicos de las auriculas, estén disparando o frecuen
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cios distintas, produciendo por lo tanto una actividad avricular -
cabtica e irregular. Con frecuencia la fibrilacion auricular sélo
se manifiesta por una linea basal irregular (ondas f) sin ondas P.
La respuesta de QRS no es regular, y puede ser répida o lenta.

SIG NIFICADO CLINICO DEL FLUTTER Y FIBRILACION ALR|-
CULAR.

La Fibrilacién auricular constituye el trastorno de ritmo més
severo en los pacientes portadores de cardiopatia reumética, To-
das las valvulopatias reuméticas pueden complicarse con fibrila -
cién auricular; sin embargo, la estenosis mitral constituye la gran
prbveedoro de la arritmia, pues en'ella la inflamacién y la dila-
tacién auricular son de consideracién. La cardiocesclerosis le si-
gue en frecuencia, ya sea que los pacientes tengan adema‘s,. cor
pulmonale crénico asociado, o no fo tengan. La hipertensidn arte
rial también la presenta en algunos casos.

El aleteo auricular es bastante menos frecuente que la fibri
lacion auricutar. Se le observa en pacientes reumaticos, hiper --
tensos y cardioesclerosos. Los digitéalicos transforman el aleteo -
en fibrilacion auricular por lo que disminuye aun més la inciden-
cia del aleteo,
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Cuando existe la cardiopatia, la fibrilacién y el flutter -
auriculares se presentan en forma crénica y se perpetian en lama
yor parte de los casos. En otro grupo de pacientes sin cardiopatia
demostrable, la fibrilacién se presenta con carécter paroxistico.
Tal sucede en los hipertiroideos, en los simpaticoténicos, en las
intoxicaciones con emetina y cloroquina. En los pacientes con to
no simpético elevado, la arritmia se puede corregir con bloquea-
dores de los receptores beta que antagonizan el avtomatismo ecté
pico producido por una liberacién brusca de catecolaminas, Sal-
vo estas raras excepciones, en presencia de fibrilacién y flutter -

auriculares, el clinico debe investigar la presencia de una cardio-

pat ia,

Aleteo Ventricular: Se debe a un foco ventricular que emite esti
mulos eléctiicos con una frecuencia de 200 & 300 por minuto. Es—
ta frecuencia tan alta es peligrosa yd que desemboca pronto en -
arritmias mortales. Es preciso que sepa uno identificar el aspecto
sinusoide regular. Durante el aleteo ventricular, los ventriculos -
se contraen con una frecuencia casi increible. Los trazos que se
presentan muestran un aleteo ventricular del orden de 330 por mi
nuto, o sea cinco contracciones por segundo. La sangre es.un -
quido viscoso y los ventriculos no pueden llenarse cinco veces -
por segundo, de modo que no hay practicamente ningén Henado -
ventricular. Por lo tanto tampoco hay gasto cardiaco Otil. Las ar

terias coronarias no reciben sangre con estas frecuencias, y el pro.

pio corazbn no estd irrigado. En un intento compensador apare —-

. . * . .
cen muchos focos ectdpicos ventriculares, y se irstala la fibrila -
cién ventricular. '
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Paro Cardiaco:

Fibritacisn Ventricular: Se produce fibrilacién venfricUl'a'r por es
fimufos procedentes de varios focos ectbpicos en los venfr:culos.,— de def
apareciendo contracciones cadticas de los ventriculos, Esta agita
cibn cabdtica se ha comparado muchas veces con una b?lsa de "gu
sanos”, pues este es el aspecto que presentan los ventriculos o 1a
observaci6n directa, No hay bombeo cardiaco eficaz. Por lo que
la fibrilacién ventricular se identifica facilmente por su aspecto

irregular. Aparece una sucesion de ondas répidas, ir.regulcxr?s y =
de gran frecuencia en las que no es posible distinguir las diferen
tes ondas del elecirocardiograma: la fibrilacién ventricular se ha
instalado, Desde el punto de vista hemodingmico, la fibrilacién

Desde el punto de vista eléctiico, el paro cardiaco se pud-
fnir como una degradacién progresiva del fendmeno eléctri
co del corazén en ta que los complejos auriculares y ventricula =
res cada vez mds espaciados, Hegan a desaparecer. Lo mas fre-
Cuente es que desaparezcan primero |os complejos ventriculares y
luego los auriculares, E| paro cardiaco debe preverse cuando apa
recen las siguientes alteraciones: bloqueo A-V completo, ritmos
idioventriculares lentos, ensanchamiento progresivo de QRS y dis
minucién progresiva del voltaje. -

ventricular equivale al paro cardiaco, En efecto, la coni'.rcccié? ARRITMIAS PASIVAS

fibrilar y la inefectiva y desordenada activacisn de las fibras mio |

cérdicas, es insuficiente para mantener el gasto card:.cccz minimo. M_i_gracién del Marcapaso:

La falta de circulacion coronaria, acentia el dafio miocérdico y

perpetba la fibrilacién, cerrando asi el circulo vicioso, Hemos dicho que el ritmo que marca el paso del corazén n

" normalmente en lo cabeza del seno de Keith y Flack (marcapa
[® normal}. Cuando existe migracién del marcapase, el nacimien

e
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-V. E
to del estimulo se desplaza a la cola del seno o al nodo A-V. Es

ta condicién se acompafia generalmente de bradicardia.
a

' or va
La migracidn del marcapaso se reconoce en el EdKG‘ p cr;én"‘
i vd :
s aciones en la morfologia de la onda P en yna misma cerl aclén:
Q L
I:J onda P normal, disminuye en voliaje, se aplc:s.ta o se vouzuricu_:
fasica cuando el marcapaso emigra dentro del mismo sen aurl
e desplaza al nodo A=V, la onda
lar. Cuando el marcapaso se desp f
i - - — O-
cambia de positiva a negativa con P-R cor

...--‘-"fr.\"‘

S Rodws Qoerable

£ Comhros de {orw

6. lb i,ll%!\‘lph

e

Blogueo Sinusal:

en to
Cuando en un trazado no se muesfra sefial de ondas Pen to

icardi o sinu=
das las derivaciones y con bradicardia, se habla de blogque |

sal de salida.

i capaso
durante un ciclo por lo menos; pero luego el ptopno'maran;:es ;
vuelve a entrar en actividad. Las ondas P son idénticas

i apdso.
después del bloqueo, pues se deben al mismo marcap

-

——
i
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credo Fobnte

P + PV T f jP ,L’- B N— JJV_/\

Bloqueos Auriculo-Ventriculares:

El bloqueo A-V, significa retraso del paso del impulso {auri
cular) a nivel del nodo A-V. Cuando existe bloqueo A-V, la pay
sa enfre la onda Py el complejo QRS se alarga en el trazo del =
EKG. La duracién normal del espacio P-R es funclén de la fre -
cuencia cardiaca; pero ain en presencia de taquicardia sinusal, -
el P-R normal, no es més corto de 0.12 seg. y en la bradicardia ~
sinusal, no mayor de 0.21 seq. '

Segin el grado de! trastorno de conduccién en el tejido -
unitivo, los bloqueos auriculoventriculares se dividen en:

Bloqueo A-V de ler. Grado: Estd caracterizado por un retardo -
mayor que el normal del frente de onda en el tejido unitive. E|
espacio P-R se prolonga més dll& de 0.21 seq. y puede alcanzar ~

cifras de 0,40 seq. o més.” Cada onda P es seguida de un comple ~
jo ventricular QRS.

0-091
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Bloqueo A-V de 20. Grado: Es aquel cuando se requieren dos im-

pulsos auriculares, o més para iniciar una respuesta ventricular
(QRS). (Este bloqueo puede ser 2:1 6 3:1).
qR; Qs

Bleque A-Y 3

El fendmeno de Wenckeback es una variedad de bloqueo -
de segundo grado. Y corsiste en que el intervalo P-R se v ue I ve
progresivamente mayor, hasta que el nodo A-V, ya no es estimu -~

lado, faltando un QRS.

! '__-..
v-p

s R
e P-e P-® . uy quy

U U PR

En ocasiones, sin alargamiento del intervalo P-R, falta un

QRS. Este es el denominado Mobitz Il. El bloqueo Mobitz Il mu-
chas veces presagia graves problemas de nodo A-V, con bloqueo
cada vez més intenso de la conduccién nodal.

e
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Bloqueo A-V Completo (3er. Grado): En este tipo de bloqueo o
frecuencia auricular es mayor que la ventricular. El EKG se ca-
racteriza por un nimero mayor de ondas P con distancias P~Pigua
les y un nimero reducido de complejos ventriculares (20, 30 por
minuto), con distancias R~R también muy regulores. Todos los es-
pacios P-R son desiguales, sugiriendo falta de relacién entre | as
ondas Py los complejos ventriculares: en otras palabras, la activi
dad auricular es independiente de la activided ventricular. ST
los QRS tienen aspecto normal, se habla @ menudo de ritmo "idio
nodal" o "nodal" (marcapaso en nodo A-V); si los QRS son an-—
chos de aspecto extrafio se habla de ritmo "idioventricular” mar-
capaso en ventriculo, A veces se decide la situacién de] marca-
paso ectépico sobre la base de la frecuencia ventricular; por -
efem: un marcapaso nodal daré una frecuencia ventricular de 40
por minuto, mientras que un marcapaso ventricular ectépico una
frecuencia de 30 & 40 por minuto.

Significado Clinico de los Blogqueos A-V

En clinica es conveniente tener en cuenta que en fa fisiopa
tolegia del blogueo A-V, la despolarizacién de la fibra miocérdi
ca constituye la piedra angular. Esta despolarizacion puede ser
parcial y transitoria o bien puede ser permanente. En otras pala-
bras, existen alteraciones reversibles o irreversibles en cualquie -
ra de los grados de bloqueo que se considere.

Esto explica la observacién clinica que el bloqueo A-V de
primer grado de la mio carditis reumética hace su aparicién duran
te lo fase activa del padecimiento y que ol desaparecer la activi
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dad reumética, frecuentemente desaparece el bloqueo A-V.  Por
esta razdn, se considera al alargamiento de P-R, como uno de fos
signos electrocardiogréficos de actividad reumética.

En relacidn con la etiologia, es conveniente que el estu -
diante recuerde que el blogueo A-V de primer grado puede obser

varse en las siguientes condiciones clinicas.

Sujetos sin cardiopatfa, pero con acentuado efecto vagal -

(atletas).

2.~ -Como efecto medicamentoso de diversas drogas (digital, bio
queadores beta adrenérgicos, etc.)

3.- En cardiopatios diversas, como fas miocarditis reuméticas, -

e! infarto del miocardio postero-inferior y ofras formas de
cardiopatia isquémica,

Las etiologias més frecuentes del bloqueo A-V de segundo

y tercer grado son las cardiopatias coronarias (infarto agudo del
miocaidio, sobre fodo postero inferior; la cardioesclerosis y las -
miocarditis agudas). El bloqueo auriculo-ventricular frecuente -~
mente es tronsitorio, por horas y dius; pero puede ser permanente,
con ritmo idioventricular muy lento, en cuyo caso se acompafian

- de la expresién clinica conocida como sindrome de Morgagni- -
Stokes-Adams que trae aparejado un gosto cardiaco muy disminui
do e isquemia cerebral consecutiva.

El bloqueo aurfculo-ventricular completo también se obser
va en algunas cardiopatias congénitas y como complicacién de -
los intervenciones quirGrgicas que corrigen los defectos del tabi-
que interventricular.

Blogueo de Ramas: El bloqueo de ramas se debe al bloqueo del -
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impuleo eléetrice en las romes derecha o fzguierda. Por lo tanto
en el blogueo de rama uno de los ventriculos se activa poco  an-
fes que el oiro, lo que hace que se chserven dos " QRS unidos™
Esto se debe a lo que Sodi Pallares liama “Saitc de Onde" exg;Fiu
cande que cuando existe bioqueo de una rame {derecha o %zqu?er
do) en la rama libre se acumule tol cantidod de energio, que sal-
ta hacia la ofra rama {blogueda), likrando el obsﬁé@uﬂoqy

Ademés en el Blogqueo de rama, el GRS abarea 3 cuadrados
pequefics 0,12 seg. o mé, y pueden verse dos ondas R (R y RY)., =
En el blogueo de rame izquierda el ventricule izquierdo se acti-
va al Gltimo; en el blogueo de rama derecha, ef ventriculo que -
se activa al Gliimo es el derechs, S exisie unn imogen R-R®  en
Vi o VR2 se trata de un bloguee de rama derecha. Pero =i la ima-
gen R-R" aparece en las derivaciones precordiales izgquierdos =~
V5 y Vg) significe blogueo de rama izguierda,

4
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Advertencic: En caso de blogueo de rama izquierdo, no se puede
diagnosticar con exactitud un'infarte en el EKG.,

4
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HIPERTROFIA

Se entiende por hipertrofia, e cumento de espesor de las -
paredes de una cavidad cardfaca,
Hipertrofic Auriculars En los anfecedentes se dijo que la despola
rizacién o activacién de los quriculas origing lo onda P del EKG,
Recuérdese que esta onde a5 el resultodo fenio de la activacién -
de la auricuio derecha, como de la auricula izquierda, (rama os-
cendenfe y vértice de P, como rama descendente de 1a misma on=
da P, respectivamernte),

Los crecimientos auriculares, of modificar fa magnifud y la
sucesion de los fuerzas eléciricas de [os avriculas, determinan
teraciones coracteristicas en lg onda P gue permiten, en la mayo
rio de los cosos, establecer el diagnéstico de crecimierdo avricu~-

for. oNDA P

Ypvricuen

(peRbcaa el AU R CUL A
- 5 - Tz,

Para el diagnéstico elecirocardiogréfico del crecimiento -
auricular derecho, se hace observando jos siguienfes signos:



1,=  Desviacién del vecior P o la derecha, entre 60° y 907,

2.~ Aumento del voltaje de P en Dil, Dili y aVF,

3.= Onda P simétrica y picuda en las mismas derivaciones.

4,~ Orda P de duracién normal.

5.~ Ondg P difésico y generalmente con predominioc de su posi
tividad en su componente iniciol, en Vy y V.,

Para el diegnéstico elecirocardiogrifico de crecimiente -
aurievlar Tzquierds se hace por los sigulentes signos:

V.= Desviacién del vector P a lo izquierds, entre 30° y 0°,

2.=  Aumento en la duracién de la onda P {més de 0.11 seg.}

3.=  Onde P con myuescas y empastomientos en los derivaciones
estandor,

4.~ Aumento en el voltaje del segundo pico de P {signo de  hi-

pertension).
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3.~ Ondes P del tipo difésica, con predominio de! compone nte
terminal. '
6.~ Onda P bimodal en fas precordiales V3y Vy6de V36V,

COUPONEYTE
TERMINAL

Hipertrofia Yentricular: Les olferaciones electrocardiogréficas -
que se encueniran en fas hipertrofios ventriculares son corecuen
cla, fonto del crecimiento de la masa veniricuiar como de fos =
cambios en la pesicién anatémica del corczén, Estos dos faciom-
res ne pueden desligarse en la mayorfa de tos cosos; ast observe ~
mos que en lo hiperirofia ventricular izquierda cos} siempre exis=
fe rofacion antihoraria del corazén sobre el eje longitudinal y ho
rizontalizacion de! mismo corazén en relacién con el eje antero=~
posterior. En los hipertrofias veniriculares derechos de considera_
€idn, el corozén es también horizental y con rotacidn antihororia
sobre el efe fongitudingl y no hay rotacién horaria como se ha  ~
creido erréneamente por muchos afios, Estos conceptos son funda-
mentales para la comprensién deduciiva de los erecimientos ven-
friculares.,

Ne hay que olvidar que una onda positiva de despolariza ~
n que se acerca a un electrodo positive significa una defle ~—-
n pesitiva en el EKG. Inversamente una despolarizacién gue

oz
o
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se dleja de un eleatrodo positive se regisira come onda negativa.

En la HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA exisfte una
onda R grande en Vy;

SV Lir A - V3 e

Normalmente la enda § en lo derivacion Vq es profunda; =
pere en caso de HIPERTROFIA YENTRICULAR IZQUIERDA, la -
despolarizacién que se dirige hacia abajo y o la izquierda del po
clente, oleéndose del elecirado V' poziiive; es toedavia mayor, -

- Por Jo tanto la onde S seré todevia mis profunda, Mientras tomto
en la derivacién V=Yg, que se encuentran enfrente del veniricy
lo fzquierde, la despolarizacién positiva gue se acerce a un elec
trodo positive, nos da er las derivociones mencionadas una o nda
R muy alte.
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Ahora bien, pora que exista hipertrofia ventricular jzquier-
da, debe sumarse {en mm.) fa profundided de Ja onda S en Vi y=
lo altura de 1a onda R en Vi, ST esta sume es mayor de 35 mni -
hay hipertrofia venticulor izquierda, 9

Muy a menudo, I onda T en las deriveciones izguierdes -
V5=V, muastran caracterfsticas de hiperirefio veniricyl

arizguier
da; qurel
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INFARTO

En unc &rea de infarte, el mGsculo del corazén esta musrto,
y las cglulas por o tonto ne pueden polarizarse o despolarizarse.
Debido o eso un elécirodo sttuade sobre el érea del inforte pore-
cerl como und ventana o vacie, que reghtrort los desvicciones -
cawsados por la enda de despolarizacién en el lado opuesto del -
inforto y por lo tanto del corazén. La zona de infarto suele  en-
cortrarse en el venirfeulo izquierdo. Se acepta que la cousa  de
infarte al mioccardio, es usualmente la oclusién de una arferia co
renaric por un frombo, en uno regién estrechada por placas arte-
riosclerbiices.

Una grea del infarto esté casi siempre rodeads por una zo=
na de lesién, Agui, loe cslula lesionodes hablendo tenide unaba
jo despolorizacién espontanes, posee una inherente corriente de
jesién. Esto corriente ha sfdo neutralizeda por una corriente com
pensadora de la caja de control y consecuentemente un comkio =
del segmento $=T se presento, Los desviaciones o cambios prima-
rios del segmento $-T, pueden ocureir también en el deshalonceo
de electrdlitos, por efem: con hipokalemic, donde encontrames -
un olargamiento del segmento Q-T {aguf es donde puede estar «l
resultodo de la presencio de fas ondas Ul, y con drogas tales ce=
mo los digitdlicos, donde el segmente S-T puede estar més hueco
que cbncavo, con ondos R pesitivas. Como podemos ver los com=
bios de S-T nunca pueden ser considerados como signo definitive
de lesién del miocerdio, pero debe ser evaluado a la largs con -
otros electrocardiogramas.

A menudo, adyocente al &rea de fesidn

[Upp—
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cuentra el Grea de izquemio que causa ondas T negativas en el Ja
do del infarto, y ondas T positives del fade opuesto, Normalmen=
fe {excepto en derivaciones DiY, aVR, V7 y Vo, donde ia inver~
sion puede ser normal), la onda T, refleja la repslarizacion ven=
friculor y es positiva, Sin embargo la repolarizacion ventricular
es sersfble a olguncs cembios debide a la fisio-quimica del status
del cuerpo, Debido a esto las ondes T pueden ser alterades por‘ -
procesos que no sean del corazén.




ARchH pe
TsQuemip.

Anch pe
LETIPA. -
ARER DG IN 5 figrp e,

~

69

1ISQUEMIA: Cuando se reduce ef aporte sanguineo ¢ una porcisn
del miocardio y los célules son parciclmente privades de Op sure
polerizecién es retardade. Los manifestaciones EKG de este cam=
bio sen ondas T negetives o bifésicas sobre el érec isguémica, Los
cambios en la ondo T requieren una interpretacién cuidadosa, My
chos procescs diferentes de la isquemia, algunos completamente -
benignos, causan cambios en {a onda T y muchas personas sanas -
han sido convertides en invélides cordiaces por fo inferpretacién
impropla de cambios Irsignificantes.

La tipica onda T de lsquemia presenia une inversién ¢ imé-
frice,

-

Por lesién entendemos el carbcter agude de un infarte. lLa
“lesién” se traduce por elevacién def segmerto 5T, El segmento -
87 puede estar ligeroments elevado o estar 10 milimetros o mas =
por encima de la ifrea basal.

[eLovacion\__7

del 67
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|
Cuando notemos elevacién del 57, sabemos que el infarto - '1 en el EKG-de un individuo sane.
es reclente {ogude). El segmento ST se oparta de la lfnea basal, - 1
hacio arriba, en case de infarto agude; pero més tarde vuelve o -
dicha Ifnea basal,

Nota: La pericarditis puede preducir elevacion del segmento §=T
pero en este caso fambién o onda T suele estar por encima de fa
linea basal. Un ensurisma ventricular puede producir fambién -
elevacion del 5-T; pero en este coso el segmento $=T no regresa
@ la linea basal con el tHempo,

\ [ INFARTO!

En condiciones normales cdbe encontrar ordas Q pequefios

e clerfas derivasiones: DI, DH, Vs, V.
L~ |
El segmento ST puede encontrarse deprimido, en cierfos con ONDAS © X© DIAGA DS TICAS :
dicionas, tal el coze de lo accién digitalica, el infarto subendo =
cérdico y le prueba de master positiva, Unc: orda Q diagnéstice de mF@Iﬁ“@ debe tener un cuadrado

pequetic de anchura {0.04 seg.) o lo tercera parte del tamatic del
complejo QRS..

N/

| M. DE ANCAHD

| dc Atfvra
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El diagnéstico de infarto se establece por lo presencia  de
ondas Q. Estas ondas Q faltan en lo mayor porfe de derivaciones
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INFARTO ANTERIOR: Lo presencia de ondas Q en les derivacio INFARTO INFERIOR: {Dicfragmétice) se manifiesta por ondas Q
nes V1, ¥, V3, V.4, indlcan un infarto de lo regin onterior de{ en las derivaciones DIf, DIl y a¥F.

venirleulo izquierdo, Regién que comprende parte del tabique in '
sarventricular. Algunos cordidloges dicen que cuando existen on=
das Qan Vy y Vo, el inforto cbarca el tebique, por lo cual se -
Hama ¢ veces infarto "septal® ({del Septum).

INFARTO INFERIOR

INFARTO POSTERIOR AGUDQC: Se caracieriza por una onda R

/AEpRTD BrteRio . Mot ey )
r grande y una depresion del segmento 5T en ¥V, Vo v o veces V3,

INFARTC LATERAL: Se Hema infarte laterd ol que ofects lapar
te del veniricule 1zgulerde orlentada hocia ﬁ? lodo T zequierdo del
paciente, Este Inferto do lugar o ondes Q en e derivaziones D)

ﬂ/\, f

INFAETO

Siempre hay que buscar depresién def segmento 5-Ten las
derivaciones precordiales, ya que puede indicarnos un infarto pos
terior verdadero. Aungue los infarfos postericres son muy graves,
faciimente posan inadvertidos.
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MOTA: Los combios del segmento §-T en los derivaciones V] y -
Vo, son slempre dicgnésticos, y muy importantes, fonto er la de=
presién como lo elavocion. '

Es importante loealizar los infartos, pues el prondstico de-
vende del lugar que ocupan.

("
L ATERA
g2

Posrerionr,

12 GkAN v
eViy vy

TNFERIOR
Q ex DI DI 2 0F

ANTERICR.
Qew W - V9

Por su localizacién y parg un mejor entendimiento de don-
de se produce el infarto en el corazédn, aproximadumente en que
lugar de! ventriculo, (debide o que el corozén voifo su posicién

en diferentes personas, la locallzae
pasible), lo clasificamos en:

l.=  Infartos Arteriores
2.~ Infartos Posteriores.

-
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16n exacta de un infarto es im
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2) Infarto Autero-septal: Este

infarto casi siempre es causado por la ochwitn de
una burna divisién de la dependencia interventricular de la arteria coronaria
izquierda, Comeo comsecuencia elech'ocardiogr&ficamente, presenta una pér

dida de las primeras ondas R, con ondas Q profundas en las derivaciones vy
a V3

R
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b)

BASAL

INFARCT -

Infarto Anterolateral: Es causado por la oclusién de 1a dependencia interventri

cular anterior de. la arteria coronaris Izquierda, con el corazom en la posicidn
intermedia. En el BKG se observa ptrdida de las primeras ondas R, con ondas
Q profundas en V3 a Vs, las cuales cubren el infarto. Una onda Q esti casi
siempre presente, Hay disociacion del segmento S-T y la onda T en las deri-
vaciones DI y DIII, Los cambios del segmento S-T son altos en DI y bajo en
DI, mientras que 1a onda T es negativa en DI, se encuenira positiva en DII,
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c} Infarto Apical: Un infarto restringido al &pice, es casi siempre causado por la
oclusién de la Gltima porcién de la dependencia interventricular anterior de 1a
arteria coronaria irquierda, En el EKG encontramos que en la derivacién DI;

~ hay pérdida de R, con presencia de onda Q, elevacidn del segmento S-T con

"onda T negativa, Mientras que en DIII; hay onda R,

cuentra bajo, con onda T positiva,

vado y ondlas T negativas,

el segmento S-T ge en-

En derivaciones precordiales V3y Vgen
contramos; ausencia de ondas R, presencia de onda

Q, con segmento S-T ele
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d) Infarto_ Anterobasal: Este tipo de infarto resulta de la oclusidn de una rama
del circunflexo de la arteria coronaria izquierda, Aquf
derivacién DI, hay presdncia de una Pequefia ondaz Q en
alamgamiento de 1a onda Q en V6. Encontrindo en 1
das, un segmento S-T alto con ondas T negativas,

observamos que en la
primer lugar, y un
as derivaciones menciona

OCCLUSION OF
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BRANCH OF H
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ENF’ARTOSiPOSTEREORES.

a)

Infarto Posteroinferiors Este infario eg ocasionado frecyen -
femente por [o oo usi6n, de ia ramg posferior interveniricy

lor de [ orterje ceronaria derecha, Fn o] EKG se caracte—
riza por ondas Q grandes en [qs derivaciones, DIy, Diif
aVF, Acompafiade de ondas T negativos, Ademés presenta ~
depresién del segmerto S-T en |gs derivaciones DL V3y -

V4.

Infarfo Estrictamente Posterior (POSTERQSEPTAL)& Por en~
contrarse situado sobre o septum Inferventricular es referi-
do come jnfarto pesteroseptal alto, Usualmente &5 egusade

por fa oclusion de la ramg interventricylar posterior, de |q
aiteria coronarig derecha, Eﬂe.@%m@@rdiogréﬁ‘@@men%e en=
conframos endas R alfas en VY ¥y Vs, y ondas R pequefias an
Vs y Vg En las derivaciones Yoy ¥ 4o encontrames qf seg
mente 5~T, deprimido,




e}

Inforte Pesterolatercl: Este infarto es praducide por fa ecly

Si6n de lo rama circunflexa de la arterla coronerie izguler=
da, ademés los rames lateral y posterior de los paredes de|
vertriculo fzquierde son invelucradas en el proceso de in=
forto. La derivacién precordial con més foses de Infarto en
lo derivacifn Vg encontrando ondas @, con elevacién del
segmente 5<T y onda T negofiva. Lo derivacidn aVF tam -
bién presents foses con lo derfvacién Ve, Bl Grea de lesion
lo encentrames representado por elevacion del segmenio -
$-T, con onda T negative en las derivaciones DI, DIl y =
av'F,

o}
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infarte Pasterchasal: Es usualmente el msultado de la eclu
sien de ta rama cireunflexa de la arferia coronaria izquier=
da, y el infarto es localizado alto en la base del corazén.
Aqui encontremos ondas Q, con elevacién del segmento =
$-T y onda T negativa en la derivacién V4. Ademds encon
tramos presencia de isquemia por onda T negativa en deri-
vaciones DIi, DHI y oVF, asf como presencia de lesién por
sagmento 5-1 elevedo en aVF,
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