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INTRODUCC/ON

Como es sabido por todos los estudiosos de la medicina, la
electrocardiografja es actualmente el "brazo derecha" tanto del
cardiólogo Como del médico internista en los problemas patológi-
cos del Corazón, pulmonores, metaból icas, etc. Razón que nos ha
ce pensar que el estudio

electrocardiográRco es exclusivo de di~chas especializaciones. Tal vez, par el tiempo que se le ded ica
en nuestra facultad a este tipo de estudio que es bastante c orto,

Y que adem6s no exi~ta un libro det/ICado al estudiante de medi-
cino, relacionado Con el estudio

electrocardiogr6fico, apoyenuestro pensar, qué el análisis e interpretación
electrocardiogr6-fica, sea diFrcil, o no se encuentre al alcance de nuestros Conoci

mientas cuclOdo somos estudiantes, y también como médicos y ci=-
ru;anos, rec:ién egresados de

'a facultad.

En el troba;o que a continuación
presento; trato de repre-sentar de una manera sencilla, las nociones básicas para la com-

prensi6n y entendimiento de un "accesorio", en el diagnóstico de
enfermedades tanto del Corazón, Como pulmonores,

trastornos hi-droelectraliticos, hipertiroidismo, etc., que suministra una infor-maci6n m6s '~specifica que cualquier otro parámetro, como lo es
el eJectroca,'diograma.

Va dedicado este traba;o, Con el mayar deseo de ayuda, a
todos los compaí'leras- estudiantes de medicina, como también a -
mis colegas médicos. No sin antes recordarles que en medicina,-
nodo pue'de reemplazar a una buena historia cl inico y a un buen
examen fisicc..

GRACIAS
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ANTECEDENTES

La Electrocardiografía comenz6 como una curiosidad fisio,
lógica, pero pronto se reconoci6 su util idad y rápidamente se COI
virti6 en un auxiliar del cardi61ogo y actualmente del médico e;
general. Se obtuvo mucha informaci6n útil respecto a las altera.
ciones del ritmo, forma de las ondas, etc., en las enfermedades.
cardíaccls, pulmonares (enfisema pulmonar),

enfermedades metab6Ilcas (trustornos hidroelectrol íticos) e hipertiroidismo,
antes de :que se lograra conocer correctamente el origen de la actividad -

que estaba siendo registrada. Se hicieron suposiciones y se ofre-
cieron muchas explicaciones para los cambios observados. G ra n
parte de ellos deben ahora descartarse o codificarse en forma
dróstica con base en la nueva informaci6n y conceptos modernos.
Siendo esto un proceso continuo sobre el cual no es necesario dis
culparoe. No debe sorprendernos que un concepto útil o "método
de interpretación" deje de considerarse como tal, pero debe con-
sideraroe que las formas empíricas entre ciertas ondas y determina
dos estados patol6gicos, raras veces son'desechados o alteradoseñ
forma dr6:,tica. En realidad son estas los hechos sobre los c u a les
se basaron la mayoría de los conceptos. Los hechos no cambian,

-pero nuestra interpretaci6n o bien se modifica o mejora el conoci
miento de los fen6menos con los adelantos en la observaci6n.

-
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FUNDAMENTOS

A causa de que los líquidos Corporales son buenos c~nduc-
tores (es decir, pOrqUe el cuerpo es un conductor voluminoso), las
fluctuaciones en el potencial, que representa la súma algebrai c a
de los potenciales de acción de las fibras del miocardio p u ed en
ser registradas en

'a superficie del cuerpo. El registro de es tas
fluctuaciones de potenciales durante el ciclo cardíaco, es lo que
denominamos ELECTRO~RDIOGRAMA (EKG). Durante a~os seha utilizado las letras EKG para designar el electrocardiograma-
principalmente en América. A pesar de ser abreviatura de la pa-
labra alemclOa, se hace con el fin de evitar confusión con EE G

(Electroenoefalograma) y que ademós ECG podría significar Elec
trocortigrama).

< El EKG registra los impulsos del corazón y su contracción,
en una tira móvil de papel.

Las células cardíacas en reposo se encuentran cargadas o -
polarizadas, pero la estimulación eléctrica las "despolariza" y se
contraen. En sentido estricto, una célula en reposo tiene cargas
negativas en sü interior, y positivas en su exterior. Para m a y Or
sencillez, solo nos OCuporemos del interior de la célula miocór d i
ca, que en general se enCuentra cargada

negativamente, pero sevuelVe positiva cuando la .célula recibe un estimulo para co n-
traerse.
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Por lo tanto, el corazón es recorrido por una onda progresiva de
estimulación (despolarización) que produce la contracción de I
miocardio.

Las ondas de despolarización (el inlerior de la célula se v u e I ve
positiva) y de repolarización (las células recuperan su carga ne-
gativa) se registran en el EKG por el pérfil presentado aquí;
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Esta actividad eléctrica que recorre el corazón, se puede captar
por electrodos externos y se puede registrar como electrocar di 0- '
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grama. Cuando la onda de despolarización en las células cardía-
cas se aproxima a un electrodo, el EKG registra una deflexión po
sitiva (hacia arriba). -
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Las parles del corazón normalmente laten en sucesión orde
nada: la contracción aurícular (sístole auricular) va seguida de
la contracción de los ventrículos (sistole ventricular) y durante -
la diástole las cuatro cámaras están relajadas.

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

a) El nodo sino-auricular de Keith y Flack, o simplemente no-
dosinusal, se localiza en la unión de la vena Cava supe --
rior con la auricula derecha.

b) El nodo aurículo-ventricular (nodo AV) o nodo de Aschoff-
Tawara se local iza en la unión de las porciones postero-i n
feriores del tabique interauricular con la base de la aurícu
la.derecha.

e) El haz de His que se localiza en la porción membranosadel
tabique interventricular y que da origen a dos ramas; dere-

-
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cha e izquierda, las que a su vez, como las ramas de uilá
bol, ~al'l origen a ramas más pequeñas conocidas como I
rart!ificQci()l'Ies de Porkin;e.

Estas son 'as estructuras eSPecializadas que forman el siste
"10 de conducción del corazón, descargando a una Frecuencia
rriás rápicja que el músculo cardTaco. El nodo S-A (Seno aurTcul
es el que descarga normalmente,

propagándose la despolarizació
desde él a 1(1$otras regiones antes de que desc'argoon

espantál'lemente. El nodo S-A es por lo tanto, el marcador del paso cardTa
co (MARCA PASO).

.

.- El nodo S-A, es el que inicIa el esHmu/o eléctrica que se
exhende Como ondb y estrmula ambas aurTculas. Este estrmulo
eléctrico se ale;a radial mente del nodo S-A en todas direccione
(si la aurTcula fuera un estanque de agua y se de;ara caer una
piedra a nivel del nodo S-A, nacerTa de dicho nodo una onda cl
c;v.!qr crec:i!!nte). Hqy que recordar que la. despolarización

auriclar es una onda prOgresiva de cargas positivas dentro de las célu
las del miocardio.
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Este impulso eléctrico reCOrre la aurTcula y produce la on-
da P en el EKG.
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Por lo tanto la onda P representa la actividad eléctrica de
la contracción de ambas aurTculas. En realidad la contracción se
produce un poco después de la despolarización; pero el errar e s
pequeño si consideramos ambos fenómenos simultáneos.

Después el impulso llega al nodo A-V, donde OCurre u no
pausa de 1/10 de segundo lo que permite que la sangre llegue a
las ventrTculos. En este momento, relacionamos los fenómenas
eléctricos con la fisiologTa mecánica. la aurTculo se COntrae ex-
Plilsando sangre por las válvulas aurTculo ventriculares, pero se
requiere <cierto tiempo para que la sangre pase por las válvulas y
llegue a las ventrTculos (1/10 de seg.) El espacio comprendido en
tre el principio de la onda P y el principio del comple;o QRS s;

.-...-----.--.-
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denQminaIntervoIoP.,.R. Su medida esel tiempo qúetranscurre -
desde que el estrmulo se origina en el seno auricular hasta que -
llega a los ventrrculos y activa las primeras fibras musculares ve~
triculares. El espacio se denomina P-R independientemente de -
que el complejQ ventricular se inicie con onda Q u onda R.
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Después de la pausa de 1/10 de seg. el nodo A-Ves esti-
mulado yse inicia un Impulso eléctrico que se dirige hacia aba-
jo por el haz de His y las ramas del mism_~:"
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las fibra.s de Purkinje transmite.n el impulso eléctrico a las
células del miocardio, produciendo la contracc::ión simultánea de
los ventrrc::ulos. El complejo QRS representa entonces el inicio de
la contracción ventricular. CoM plq 1)
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la onda Q es la primera deflexión negativa del COmpie ¡o
QRS, si se observa uno deflexión positiva antes de la negativa, -
ésto última no es uno onda Q.

-

~
.-

" ON 'H-~'''''-'':.--~-~ :~'
. --'~'

. '

. ,

~,
IJ

'":e:: ""'\

)
"Q"

.'
la onda R (positiva) va segú da de una onda S (negativo).

El complejo QRS total representa la actividad eléctrica de la -
COntracción ventric::ular.

.
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Existe una pausa después del complejo QRS; luego aporece
una onda T. Este segmento S-T, que no es sino la parte plana de
la línea basal entre el complejo QRS y la onda T, es muy impor-
tante corno veremos pronto.

~

~ 3-T c---'
"

--} O
La onda T representa la repolarizaci6n de los ventrículos -

para que se les pueda volver a estimular. Los ventrículos no mues
tran respuesta física a la repolarizaci6n. Se trata estrictamente

-=

de un fen6meno eléctrico registrado sobre el EKG.

El espacio Q-T comprendido entre el principio del comple-
jo ventricular yel final de la onda T constituye la sístole eléctri
ca ventricular, y su medida es funci6n de la frecuencia ventricu-=
lar.

.
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La anda U es el último accidente eléctrico del traza elec-
trocardiagr6fico. Es una anda pequeña y positiva;' se observa s o-
bre toda en las derivaciones precordiales derechas.

Q-i
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Por lo .tanta un ciclo cardíaco completo comprende la onda
P, el complelo QRS, la onda T y la onda U.

R

---~-Iv ::-A .~~

S
p;; CONT/tHtION A"Qtc.II..,,1t..

Q «S =
., V'N1"lllC.\ltlllt

T= 1«(.?I)I"'~¡"tI\(/ó'", Vfil.l-
~Rlc.llc.1'l1tEl Papel:

El EKG se registra sobre papel cuadrículC!do. Los divisio-
nes pequeñas son cuadrados de I mm Entre las 1

, .. ,neC!snegrasgrue
SQSse encuentran 5 cuadrados pequeños -

La altura o profundidad de una onda se'miden en mm -
presentan un vol taje. '

y re

-_J
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"-- DERIVACIONES: Para facil ¡tar el estudia de las derivaciones, -
Einthoven propuso una hip6tesis basoda en premisas falsas, pe.ro
que en el EKG se cumplen:~--_u

"'¡'

.

+ 3 ... ')!L.
';--- ALM+vr~ a) El Corazón es un órgano central situad!) en el medio de un

triángulo equilátero. Correc<;:ión: El c!)razón no es un órga
no central sino que está situado a la i2:quierda en el t6rax.-

b) El corazán está situado en un medio homogéneo. Corr.ec-
ci6n: El coraz6n estó colacado en un medio heterogéneo, -
ya que hay estructuras correspondientes a huesos, múscl.llas,
grasa, sangre, etc. que lo están radeando.

--
El eje horizontal representa el tiempo. El tiempo re p r e--

sentado par la distancia entre las líneas negras gruesas es de 0.20
seg., mientras que el tiempo entre 2 líneas finas es de 0.04 seg.

o.~" s"1

Una derivación es la resultante de la col:ocaci6n de uno o
m6selectrodos que recogen corriente de acci6n del c!)raz6n. Se
dividen en bipolares (cuando los dos electrodb$ son activos es de
cir qI.Ierecogen la corrie nte cardíaca) y unipolares (cuando h a y
un electrodo activo que recoge corriente cbrdíaca y otro indife-
tente que no recoge la acci6n del cOraz6n).

~. O lO ~~7'
Derivaciones Bipolares: llamadas también estandar y son el) Ej<cp
tres, formando lo ql.le se denomina el TRIANGULO DE ElTHO-
VEN.

-Iffin ~TI rr
rZQvl(;2f¡O

( ')

-'I>t.'nYACIO',.., 1:Midienqo sobre el eje horizontal, podemos conocer la dura'
D~recl. O

ción de cualql.lier parte del ciclo cardiaco. uq

.... J ...... - ~

0./(. So? O. zo $1

'-!.::
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Si se observan las derivaciones en relación con el corazón
situado en el centro del triáng~lo equilátero, podremos deducir -
lo que coda derivación recoge de la actividad cardíaca: DI; Re-
coge la corriente de acción de la cara anterior del corazón, D2 ,

Y D3; Recogen la corriente de acción de cara diafragmática, Aha
ra bien, s.i las tres derivaciones se trasladan al centro del triángu .
lo forman tres líneas de referencia que se cortan y siguen da n dO'
la misma información, siendo las mismas derivaciones,

~

~

1L

~rivaciones Unipolares: Reciben el nombre de derivaciones uni-
polares, aquellas en las cuales cOmo ya señalamos anteriormente,
hay un electrodo explorador y un electrodo indiferente, De acuer

. do con lo anterior, en electrocardiografía comúnmente se es tu:::,
dian dos clases de derivaciones unipolares: unas llamadas de los
miembros, en las que el electrodo explorador se sitúa ya sea en .'
el blOzo derecho, el cual es positivo, y los demás electrodos de
miembros forman una tierra común, (Negativa),

-",-'''''.....

&l~a.

I-.-
~,-~_.,,/
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, El señor, Frank Wilson descubrió que para leer uno deriva--
cl6n de este tipO, era preciso amplificar el voltaje del aparato de
EK<:, para ,obtener un trazo de la misma amplitud que en las deri
va~lanes blpolares (DI-DII-DI/I), Llamó a esta derivación aVR ::
(a - aumentado, V ~ vol ta ,'e R ~ brazo der ech o.) ,

Id " l' Y Creo as otraserrvaClones con la misma h!knica, aVl yaVF,

/ := -
~, 11'::

.
Por lo tanto las derivaciones aVR aVl aVF t'

orientac'ó d'f ' , lenen una -
I n I erente y permiten construir otras tres 1íneas diferen

tes,
~

.~(/~

"'~Yt(

(:~.
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De lo trai"$critoanterlorlllente obtenemos la siguiente info!,
,"ocl§l'I: ~()VR: La CQrrlente de activación se alela del cora-

-- Por ".ta~6n, n¡)rlllahnenteen los cOrazonesen situad ó n
MlTl\ClI,IIIScompteJos QR$, asi oomo los ondas P y T son negat ¡-
'{(IS. aVL.: Recoge la corriente de IQ zona lateral alt9.del OQra,..
z6n. CvQndOel corazón es vertical, los compleJos QRS y ondas
P y T púeden ~r negativO$como en el caso anterior. Pero sle

~

COI'(I%6néSt6 en posicl6n horizontal los compleJos QRS son posit1.
'lo. lo mismo que las ondos P y T. QVF: En unión de los derivQci~
nesDI, DJI, 0'111,cor",sponden Q IQ celra posterQinferior o diQfrQ~
1'IIt!tICadel cOl'O%6n.En estQ derivQci6n los compleJos QRS son Pc>
slt!vos si el cOraz6n es ver tlcQI y tienden QIQ neg(ltivicl<:ldsi eT
el coraz§n es horh¡ontal.

Las seis derivaciones: DI, 0'11; DIII, aVR, aVL y aVF se
unen para formar.seis Irneas de referencia que se cruzon en el mI¡
mo Plinto y se encuentran en un mismo plano en el t6rax, que s e
COnC)t:(Ic:()I!!.Oplelnq frol}tql.

--+

P~I'Cobtener I(ls seis derivQciones precordiQles IInipolores,
se coloca un electredo positivo en seis puntos distintos del tórQx:

VI: Cuarto eSPQcio intercostal derecho .junto QI borde dere c h o
del estern6n.

V2: Cuarto eSPQcio intercostQI izquierdo ¡unto al borde izquie!:,.

-l

VS:

V6:

17

do del estern6n.

V3:

V4'

En la mit.ad de la líneQ que une V2 y V4.

Se sltúQ enlQ intersecci6n de Id I íneQ medioclavicular del
IQdo izquierdo Con el Sto. eSp(j/::io intercostQI.

ColoCQdo en IQ intersecci6n de IQ Irl"leQQxilar CíI:\"¡!rii>rdel
lada izqvierdo y una línea horizol1falque pase porV,t.

En la intersección de la líneQ medioaxíl<:lr dell<:ldQ Izquie!,
do con la horizontal que p(jsa par V 4.

¡"
r
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ConHnuond() c()n ~a aetlvaenón de~ cQra:¡;ón, ,ndnC()1remoo
~

que a! f¡naUH"O;-la dr:"polar,zac¡ón de ¡a. e;ucoileu!a"e! e,Hmüía
~

Hega aí 5eph¡m 'ni'erventrkuuar adivándaía, En el EKG 1a degpa

i<:Jd"adónJeptd :;e repre:;enta po,,. i" anda R ren V'I ~V2 y pO't ¡a
anda Q "., V5~V6' E1 e"trmul(; de la,; ventwneuia:¡ y la copre¡¡pan-
d¡ente (!e:~h/adón de la" pcm~de" COrre$pandr~ a la onda R y !a des
paiai"izac!ón de la:; bases a la (mdo S. Por la que el eomp!ejo

~

QRS carre¡,¡ponde en con!unto a la desp"lad,,,,e;d@n ventrkuiar. -
!Laanchura del eomp!e!Q QRS mide hasta

Q,10 .eg. y en e;hura no

pasa generalmente de 10 mm. es dedr un mH!vCJIHCJ.

El fenámeno ,igu,ente después de !a adivadón tartl! de íos
ventricuioo é:orre:¡ponde a la repolar!zadón de 100 migmoo, hecho
repreiientoda en el EKG por el segmento S-" y le! ande! T, El ~eg-

mento S-T narmalmente es rectO)i puede estar hagta 1 mm. pa>;¡W
vo o negativa. Cuando.e ob.;erva que la positivadad o negarivi::
dad es mayor, enton<::es hay patoiogia.

Por último la anda T, es positiva en la mayoria de los casos
y sus do:>ramas (as<::endente y deseendente) nO gon giméMeas, Del
prineip!o de Q (!¡ fina~ de T se mide el intervalo llamado

Q_.~u -

€1ue correiiponde o la sfgta~e eléGtdeo del eorazán. Es vadc¡ble
de aeu'~rdQ ,oon la frecufJne,a eardioca. Paré! una fre<::uenda d
75 x' el Q~ T es de 0.35",

",-.-,---
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E J E
-~

de
~n I~_electro¡;;ardiografl(! no ~ estudian todos los ve<6tores

fa(;?¡~hVa<610n(que son moNvo de la vee!'oeardiografía) sino paro

. r I~ad ~e emplea el vecior medio que es eí Hamado también -
eje ~ieetneo ó a QR$ (áreC! di> QI{S). Por ele se entiende la d¡-
reelé¡6ndele;de fi '".'- .

°

la; f1. .
"polan:z:aHon que re""Orre el eorazÓJn y esHmula-

'L
rbra>u ha

.

é:/endo C!uese (;ontraigan. Para simboHzar la diree
e]vn de i t "

o ~ d I- "
'

ped
a alé ¡Viga e eGtnca, uHlizamos un ""veetar", Tamb¡é~

~mQ¡ emp,ieélr pequePios ve<ctorres poro gimbollzar it! des",oia r!~
zaer6n v"ntw: la o .

" i
..

t -
".. .ou ru que 3e Inréra en e endoe:ardic; y eontinúo a -

raYe.de lo Pa d o

°
o i 0 '-

1". :'
re. v"mn'~u.ar. bservese que le¡ pared v'entrku-

d-. .zqui,erda ¡;ontien& veer"re> mayores. Ademá, el tabique se -
espolarrza de izquierda o deN!e:ha. (No se muestra aquí).

/

,
i

L
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Si "umamo> \-ooQ¡ nos vecto- pequeños de de¡¡polarización

ventrlwiar (carnlderande> a la vez .u direcdón y ampBtud) aMe~
nemas un "vedar QRS medio" gronde que rapresen\'(¡

i(j dlrecd6n

gererai de ia de¡¡poiarización v",ntricouiar.

~___n
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~dIO.E~ma:II::e":n::::t~~:: ~'Iv:~c::;~:~n~r6;' v:~orQRS -
le recordando que su origen es . l.

rcx paclen-

cl6n exacta del vector QRS se :::pre e 11000AV. la oriento --

fado sobre el tórax del paciente.
n gradOll, en un crrcula dJbu-

Por ia tanto ei veC:WrQRS media narmal .e dirige had<s -
abC!¡oy hada no Izquierda de! pacieme.
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El eje del caroz6r, . ~impi--nte el vec-forQRS-dio.
CII'¡"'n~ el'!fatao:b .n ei pf~ Mntai. Por efempto el .fe del--en - ef egqoJ1- anibo indicado. _i!"O de nQ 40".
ei ~ $e de.pioza" tomb~'! el Yector $e ~CIZO en lo mi$
Il1Odi""c.'Ci6n.

ZD.v4
r",,,,,..

"''''4-.

Co,. lo die"" onteriormente debe
tw ~ da uno inform~i6n út'l ,quedf:lr

de'
. cl- qui:)el _e-

.. . OCE!r!:a lo función del ~ or;'! -
- 'lO.

En CQSC)de hipertrcfio (crecimiento) de un ventrrculo, I
mayor octividad e"clTico en "n lodo d~ozo el vedor hoc:io
,. '... ISd'

" O'

a.,¡ft$.
fJo'l/Iftater.

En el tnforto del mioeordto (cuando $e !opa uno de I~
ri- ~i_), e)(jste uno zona cordioca _rta" que ha perdt
W ri-.o songufneo y no conduae !as egtrmulas e!6ctricas.
no e¡<lste actividad e~trico en direcci6n <:felo zona infa
el vector tiende o olejor.¡e de ello.

""'ID
Poro COic;..lor lo di de...L ""

recc , un \leCtor.. .
-fQ airededor del COfQzón, , .ntagJl'>eIIICIi u no
"iYQ(;i6n

I.. I '6.-1 de I
con el nodo AV como ce~ Eñ lo

I o o esfera situado o la f__.'
-'-tellte es pQiiti1/Q y lo mitad derecho . --Je- delpo-.

'!\leCuando'o onda de .
es negohWJ.Rec:o'.mo. -

.
-"~-"

. . . -., onzo/;:¡6n pG5itiva en 1011célul -;...~ se acerca o un electroc:lo jt. . 011
"f(G uno defle)(ión posT (hac' pos .vo, se registra en el -
lispasitivoen lo deri~;: DI,~o..::>- ~

el c~.io , QRs
tfq algún punto de la mitad izquFerda. medIO se dirige

~

25
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--~_.
-~ <.--

Pero si el complelo QRS fuese negativo, entonces habría -
una desvlacl6n del ele hacia la derecha.

-
QR!.

e.I'I
:nT

En la derlvacl6n aVR, el electrodo positivo está sobre la
pierna Izquierda. También en este caso Imaginemos una esfera al
rededor del paciente. Tratamos ahora con una esfera completa -=
me.mte diferente. Teniendo que volvernos a orientar en cuanto CI
las ml~ posItIvOs y negativas. Aquí la mitad superior es nego
tlvd y la inferior es positIva.

..
..
.¡. +

+
.¡.

~ 12.5
f!.V1

bl

\;-
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p,.."~
%"1'1.

En la derIvaciÓn aVF I I QRS
sltlvoen e/ trazo, el vector .' s. e .. eSprclnclpolmll"",

~
'í>- No confundirse con el he~; ;edlo esU! orientado hoCI(¡ 0.1:;

ClrribOyel vector QPuntd ha<:la be, q\JeHQRS pO$ltlvosea hu ia
vectOr QPunta hacia la mifad ~tt~

o.
de

ay c¡ue recordor.. el

es pO$itlvo. lo mitad inferior ~e J
va

f¡
I~ esF$I'CIcuando ,1 Qlts

de /0 derivaci6n aVF.
a es era es po$ltlva en el eo s o

~I(S
étol

éiUF-Á--

..
I,

L...
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Si el QRS es positivo en lo derivación 1, y positiv.o . ta:" - Si el QRS es positivo en derivación DI y negativo en deri-
bi4ln en la derlvQci6n aVF, el vector estó oriéntado hacIa abalo - vación aVF, el vector estó orientado hacia el cuadrante Superior
'1 hacia la i%qulerda del paciénte. (Posición normal) Izquierdo.

.,. -

Por lo tanta son cl,latro íos cuadrantés hacia dondé p u ed
t>tljantctt'seel Vector medio. Ahora imaginémonos estos cuadrante.
sol¡re eJ:.t6rax del paci~nte y encontrando hacia que cuadranté s
dirige el vectar, sabemos en qué dirección Sé dirige la despolari .

%oc::ión venbi":cular.

lI~til>..
"'1":6,-

Ct I~ dU(ch,,-
y ,

111~~'h~ Y
fU.tt ~

",tIA !-z.'1'

,
#f,AU(;..

IAh.JD y'"

I~ '/ert,J.Iv

-1\- \f Veclo..
e",sil\-

~or'

Ahora can solo Qbservar el cO¡nple;Q.QRS en las dérfvoc!o-
"es DI y aVF, uno puede situar el vector QRSmedio.

D¡ {-V-
iilV~(y

nr:{v

..1lJ"
{

..I\r-

-4- {DI

.Y[-'VF.

~[D'
...1\..(~V'
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Désvloclones del EJe

el:::;~cos

t
n:~h vertical (ptes. delga

dos)
1.- De$vtocl6na la crecimiento vent. derechoderecha

ra
.

l
.

gunos cosos
.

de bloqueo
ardracos pa derecho,

imbora:z:adas
O cardrac

. .::;:
ulñOres abdominales

En Límites Normales

o"
Si oVF mós isoeléctrica el vectOr es 0°
Si DlII 11 11 11 11 11

+30°
+ 3Dc Si aVl 11 u 11 IJ 11

+60°

Si DI 11 u 11 11 11
+90°

2.- Désvlacl6n a la
Izqulerdct.

~~Do
d 'lO' La esfera sigue teniendo tres dimensiones, y todavía no he-

mOsestablecido si el vector QRS medio QPuntaba hacIa atrós o hcJ
clQ adelante. El vector QRS medio puede dirigirse hacia el pe=-

c~o o la e~palda del paciente. Esto sIgnifica que la des polariza-
cl6n ventrlcular progresa hacia adelante o atrós a pQrtir del nodo
AV.

CardíacOs f
.

reclmlento vent. I;z:qulerdo

llil~queo de rama Izquierdo

.."..-'.-~-'

I~

[)&sviacl6n Ele a la derecha

SI DI la m6s isaeléctrlca el vector es más +9ó'
SI oVR 11 11 11 11 11 11 +120
SIDII 11 11 11 11 11 11 +1~.
SI QVF 11 11 11 11 11 11 +180

'-------

t'
Desvloci6n del Efe a lo Izquierdo

-,0

~..'

.

.

.

.

.

~

.

.

.

SI oV.Fes lo más Isaeléctrlca el vect\)!' eso

.

o

..
, . i

SI 1>11 11 " " " """ .31)°
, !lSI oVR 11 11 11 11 11 11 11 -tJJ°

'. SI 01 "" 11 11 11 11 II -90°
..

l ~
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Se registra Id derivación V2 poniendo un electrodo de re-
gistro sobre él tórax, frente al nodo AV.

33

Como el ventrículo izquierdo, más ¡¡rueso, OCupa j)O$ición-
pOsterior en el tórax, nOs explicamOs que el vector apunta ha cia
a~ás.

Siempre imaginando la esfera para la derivación V2' vemos
que la mitad anterior es positiva y Ia posterior negativa.

.

Estudiando IdS cJerivaciones DI, aVF y V2sole¡menté;
.
pue-de uno conocer le¡ cJirección del ve.ctor QRSmedio en elesj)e¡cio.

DI
t

+

,. vr: U2.

,

I

L
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FRECUENCIA

Normalmente, lo frecuencia de las látidas cardíacas depen
de del nodo S-A o marcapaso normal del corazón. Otras regiones
del corazón son capaces de iniciar ellótido cuando falla el me-
canismo normal. Estos posibles marcapasas se llaman muchas ve-
ces marcapasos "ectópicos". En general, s610 entran en función -
en casos patológicas o en casos de urgencia.

d,lt',
~j.fO'" V

O
,O'V' oi"

A,Ai\{U' \

Las aurrculas tienen posibles marcapasos ect6picos; c u a I
quiera de ellos puede dar 1ugar a actividad automática a una fr
cuencia vecina de 75/min. "En situaciones patológicas o de ur
gencia, un foco aurícular ectópico puede bruscamente empezar
disparar a gran frecuencia, de 150 á 250 por minuto".

fII~f'" flJ'il ,60,1.

/'"- col/Iv'
ecidpi<~

~ 7S¡""'I/I.

Ahora bien, cuando falta el estrmulc no¡¡nal de la ouríc'l

----

,
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la, el nodo A~V tiene una frecuencia de 60 par minuto "Al' I
que un foco ~ctópico auricular, el posible marcapaso d~1 nod':u~
A-V puede dIsparar a gran frecuencia' 150 a

,
250 'd '

,
'

, par mInuto en
en Con IClones patológicos,"

/.'\ I\~
. ~I,\" I

-'--d.

..tA'~(,fi,N

(,1)/ ,>,,1VI

f
Lo~ ventrículos también poseen posibles marcapasos cu ya

drecue~cla es de 30 á 40 pOr minuto, si falto el estímulo ~ormal -
e regIones altas. "En caso de Urg encia Cuando t

'b
I S es Os marca p 0-

s~ recl en poca sangre (y poco oxígeno) pueden disparar muyrá-
P
(

lamente, como un intento de corregir el déficit fi
s io lóg '150-250 X')," ICO, -

1'1 ¡hle ¡ht<(). I
,,,S1}

vos

de"¡' ,<-~/",r

"

eJlt ~.i(A:
(dCI! "',,,

p,' NI
bv-~Q 1".)rl'ftlC.1J

,'OIO'!

I,

l..



36

¡
tJna frecUe ncio '.\rayor de '100 X'(conün'r'i tmonormal )se~

U<II,'o'faqUlcórdió sinú~al(sil:lnificacjuees originoddeh'elh odQ
S-"A);

, ,
" ' "

\Jt;

F!2~C<./IE~c/A ;- /20/HI'7príJ
,~-,-'- .

~._,...'_M,_.

rA4'IIIc-ATtV/A '6 l/v ()$ AL

Una frecuencia inferior a 60 X' (con ritmo normal) se lla-

ma bradicardia sinusal~ "Aunque los complejos estén muy separa-
dos, las ondas P, QRS y T siguen cerca unos de otros, simplemen-
te, lo pausa entre los ciclos se prolonga."

. ;t::i!:(!<r:I.I(!'¡(;)Ciln:~c3l¡wÚlo1-b'
~-.....

'¡.".'-., , .. ,

'<"
,j,"),'

,~' .

Il.I2A Q/c PPIA /¡f,I/lf;A(..

AhOl'<laprenderemos CImedir r6pldame?te 1,0frecuehcia sin

ararato especial. Basta con 1,0observ~ci6n p,ar¡:¡,.me?ir la frecuefl¡
c.a. En primer lugar se busca, una onda R que cOlnc.da con una ~
neo gruesa negra.

I

I
L

,,
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ONDt\
IIR"

L~g? se CuentQ "300, ]50, l()()"'para Cádalinea negra.
grUesa siguiente, dándole estos nombres, COmoen el cuadro. La
Hnea en la cual esté la onda R no recibe nombre; s610 se da nom
bre a las líneas que siguen.

'3PO¡'~

11.150",-- ~
"ID '

.-,
- --~

~,._, ~ e"-.~_,,..,.,,,-,.

"

Las tres líneas que siguen a las que ya conocemos les lla-
maremos "75 60 50" ' ,, , , . ---"

3DO , i) "'0"'.11":" $" 'Cli~ '~O'
,

1

L
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Lo importante es no poder olvidar estos númerOS. Ahora el
lugar donde se encuentra la onda R siguiente nos dice la frec uen
cia. Como podemos ver es bastante sencillo. ?,r',~. "d'e

--~'- ,) I ¡:: ')

300 ISú /.. 1<;

~r .t:tft-~~ .-./ \.

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

EKG

Hay una explicación lógica para las denominaciones apa-
rentemente raras de la frecuencia en relaci6n con las Iíneos ne-
gros gruesas. "la distancia entre las líneas negras gruesas repre-
senta 1/300 de minuto. Por lo tanto, dos unidades de 1/300 es -
iglJal a 2/300 de minuto y esto es igual a 1/150 minuto ( o sea -
lS0/frecuencia por minuto), y 3 unidades de 1/300 = 3/300 =
1/100 mino (o sea 100/frecuencia por minuto)."

Aunque el recordar de memoria las líneas delgadas es difí-'
cil, permite un cálculo más exacto de las frecuencias.

39

Para frecuencias muy bajas (bradicardios) existe otro méto-
do muy fácil para calcularlas de inmediato. En la parte superior
del trazo del EKG se enClJentran pequei'las seRales verticales que
limitan intervalos de "tres segundos".

'5e'*"'I!< J.< ~ $'1'--..
rT

. t

~n_~
~--""~'"-'-'---"--"-~- .

~+-

Entonces se cuenta el número de ciclos (un cIclo vade una
onda R a la sigll ente) en este intérvalo de 6 segundos.

r'-""-
A. » "

.T.v"~~4~~~~~
1,)f 3

/AI rd:12V,4~t) tJé ,

I-~'
.,
-+_:~:~~:;:=~

"~'.""--<"-"_oo.-,-- ~".,~.--"."-'--""'-' ,--. .,.- ,'~... --

Para conocer la frecuencia se multiplica por 10 el númerO
de ciclos en el intervalo de seis segundos.

C) "
""

... ~
:s ~ o' ~ J'J ~
-\J ~\.J 19\f

I .~ Lctn ~

l~n~~
ID

X 4.f

'1 D/i?iltf,

]

.\
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ARRITMIAS CARDIACAS

El corazón tiene la capacidad de iniciar sus propios impul-
tOiS. Esto5 determinan la activación o despolarizaci6n de los fi-
bl'O$ mio<:6rdicos tanto auriculares como ventriculares. A esta pr~
piedGtdse le denomina AUTOMATISMO.

L-
;
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tópico activo que puede ser auricular, nodal o ventricular, según
la estructura en que se encuentre. Si el aumento del automatismo
se produce en el mismo seno-auricular, no hay automatismo ectó-
pico y se trata simplemente de taquicardia sinusa!. los ritmos ec-
tópicos activos se dividen en,

1.-
2.-
3.-
4.-

Extras ístol es
Taquicardias paroxísticas
Fibrilaciones
Aleteos

Se habla de ritmo pasivo, cuando los ventrículos son activa
dos por un estímulo que nace de un centro de automatismo in fe::
riar, siempre y cuando no se trate de una extrasístole o de una ta
quicardia paroxístico de esos mismos centros. En otras palabras, ::
el comando de los ventrículos se lleva a cabo por sustitución y -
no por usurpación del ritmo sinusa!. la frecuencia del ritmo pos;
Vaes la que corresponde al centro de automatismo que toma el ::-
manda. los ritmos ventriculares pasivos pueden ser transitorios, -
por uno O dos látidos, como sucede durante la estimulación va gal'

l
. ,

En condiciones normales, e sitio de mayor ?utomatl~mo e s o p:rmanente :omo es habitual en la instalación de un bloqueo -
el seno de Keith y Flack, (S-A), con las frecuencias mencionadas. aunculo-ventncular completo. los ritmos pasivos se dividen en:
le sigue el nodo de Aschoff-Tawara (A-V) que descarga aproxi--.
madarnente entre 40 y 50 estímulos por minuto. Colocamos en úl-

I

l.-
timo lugar al miocardio contráctil ventricular y a las fibras de - 2.-
Purkinje cuyo automatismo no excede frecuencias de 30 y 40 por
minuto.

los impulsos normales, propios del corazón, tienen tres ca-
racterísticas fundamentales: a) Son supra-umbrales; es decir, s u
intensidad o voltaje es suficiente para iniciar la onda de activa-
ción. b) Se producen rítmicamente con frecuencias variables en-
tre 60 y 100 impulsos por minuto, lo que depende sobre todo de -
lo edad del sujeto en estudio. c) Su frecuencia está influida por
el sistema nervioso central; las crisis emocionales la aceleran, -!
mientras que el sueño la deprime.

Clásicamente, se han considerado dos tipos de arritmias; -
las activos y las pasivas. Se llaman arritmias activas aquéllas en
las cuales está aumentado el automotismo de cualquier sitio de I
corazón, con frecuencias superiores a las del automatismo si nu.
sal. El sitio con automatismo aumentado le quita el mando al se-
na, en forma activa, porque lo supera en frecuencia de descarga.
Al nuevo sitio de mando se le denomina foco de automatismo eco

Bloqueos
Migración del marca paso.

ARRITMIAS ACTIVAS

~TRASISTOlES: las extrosístoles son látidos anticipados debido

~

disparos prematuros de varios focos ectópicos, cuyo origen pue-
e ser auricular, nodal o ventricular.

~rasístole Auricular: En el EKG, la estimulación auricuiar pre-
lYiaturn rl e hlrl a n

"
n f OCO t '. d I r I d-- -¡ - -.- ec OplCO e a auncu a, pro uce una

¡
-~
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onda P anormal antes de lo esperado.

~--"--

Extrasistole Nodal: (A-V) Las extrasistoles nodales nacen de uno
descargo ect6pica en el nodo A-V, d!!manera que el impulso pa-
$Q al haz de His en IQ forma habitual. Por lo tQnto lo normQI e s
abS!!rvar un QRS de QSP!!cto normQI que se presentQ pronto y q u e
en g!!nerQI no va precedido de la ondQ P, IQ cual puede también
presentQrse d!!ntro o después del QRS y ser negativa en DII, DIIJ

Y QVF, dependiendo de IQ velocidad del estímulo.

~
IV O ¡fA'!

OIJDII "P'

ExtrQsistol!! Ventricular: Las extrasístoles ventriculares (E.S.V.) -
provienen de un foco ect6pico en un v!!ntrícu:lo. El impulso de la
E.S.V. no sigue el sistema de conducci6n normal; por lo tanto la
condücci6n es lentQ (QR$ ancho). Observándose una pausa pro""'
longada compensadora.

i
I

I

I

L
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En IQ conducci6n ventricular normal, los ventrículos i z-
quierdo y derecho se despolarizan simultáneamente; por lo consi-
guiente la despolarizaci6n que se dirige haciQ IQ izquierda se
contropone en cierta medida a la despolarizaci6n que VQ hQcia -
la derecha, observando un QRS relativamente pequeño (normQI).
Pero como los E.S.V. nacen en un ventriculo que se despola ri ZQ
antes que el otro, las deflexiones en las E.S.V. son muy altos y -
muy profundQs, demostrando deflexiones mayores que los comple-
jos QRS normales.

Se habla de látidos interpolados cUQndo IQSextrasístoles
que quedan interpuestas entre látidos normQles de un trazado, no
producen paUSQcompensadorQ y no perturban el ritmo regulor no.!:
mQI. Cuando las E.S.V. se combinan COn uno o varios látidos nOr
mQles producen lo que llamamos BIGEMINISMO, TRIGEMINIS--::
MO, etc.

Bigeminismo: CUQndo una E.S.V. se combinQ COn un látido normQI.

~~~-t::::'_. -Av::-:-
ij

--'-



tónicos, en los hipertiroideos, o aparecen en el CUrsOde troto---
mientos prolongados que despolarizan a la fibra miocórdica; en es
te sentido, no es raro observar/as durante tratamientos con emeti-=
na y cloroquinas. Por otro lodo, son frecuentes en lo insuFicien--

_,~'-'" cia cardíaca, en la fiebre reumática activa y en las grandes dila

"
taciones auriculares resultantes de valvulopatías mitral o tricuspf¡
dea y de alteraciones hemodinómicas en algunos padecimientos =-
congénitos. En presencia de este tipa de cardiopatías, las extra-
sístoles auriculares reiteradas pueden precipitar una fibrilación -
auricular.

--..-----..--
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Trigemini$mo: Cuando una E.S.V. se combino con dos I ótidos nOr
males.

~~t.,.~~~,.

r:-siJ

~, 1" -',

j't

Si ocurren más de seis extrasístoles ventriculares en un mi-
nuta, se considera que se trata de una condición patológica. Las
E.S.V. indican a menudo que hay algún trastorna del riego s a n-
guinea del corazón. Una serie de E.S.V. de más de cuatro en su-
cesión rápida, se llama crisis de taquicardia ventricular.

~A_,~t~~, v\l1!v"~-
Cuando una E.S.V. coincide con una onda T, significa que

tiene lugar durante un periodo critico y puede desencadenar gr~
Ves arritmias.

T T
~''-- ~V-" .t\¡ (/J

SIGNIFICADO CLlNICO DE LAS EXTRASISTOLES.

Las extrasístoles pueden presentarse en personas sin cardio-
patía el inicamente demostrable. Son habituales en ¡os simpatico-

I

L

,
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Las extrasístoles ventriculares aunque pueden asociarse a -
padecimientos extracardíacos como la colecistitis, la hernia dia-
fragmática, las úlceras gastro-duodenales, y muchas otra.s que se-
ría prolijo relatar, su presencia obl iga a sospechar la existencia-
de cardiopatía. En efecto, son habituales en el infarto miocárdi-
co reciente, cuyos focos de automatismo se localizan en el teji--
do lesionado. En las miocarditis constituyen un signo precoz en
el cursO de la enfermedad. Se presentan también en la insuficien
cia cardíaca y en la intoxicación digitól ica; el) esta última con
frecuencia, en fOrma bigeminada.

LAS TAQUICARDIAS PAROXISTICAS: Si un foco de automatis -
mo ectópico, auricular o ventricular, descarga con mayor frecuen
cia que el seno, los estímulos anormales toman el mando del cor~
zón y constituyen las taquicardias paroxísticas auriculares o ven=-
triculares, respectivamente. Su comienzo y fin son súbitos, de ahí

i el calificativo de paroxísticas. Los limites de las taquicardias,

paroxísticas suelen ser 150-250 por minuto.

!aquicardia Paroxística Auricular: Se debe a activación rápido -
brusco del marcapaso ectópico auricular. Clrnicamente lo taqui-
cardia paroxístico auricular puede presentarse como camplica ---
cjón de cualquier cardiopatía; es más frecuente en sujetos jóve-
nes que en los de edad avanzada y su tendencia a producir insufi

I
j

- - - - --
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En la taqulccardia paroxístico auricular con bloqueo, hay - Ta uicardia Paroxístico Ventriculdr: Es iniciada por un marcapa-
más de una onda P por cada QRS. Qué muchas veces significa i~ so ventricu ar ect6pica, por de ajo de la bifurcaci6n del haz de
toxicacl6n dig.ltilka. His en sus dos ramas. Produciendo una imagen muy característica.
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Taquicardia PQrox~a Nodal: Se debe a un marcapaso ect6pico Para el reconocimiento de la taquicardia paroxístico ven-
en el noG:oA-V. los focos ectbpicos en el nodo A-V se compor . tricular en el trazo eléctrico, conviene señalar los siguientes pun
tan a veces de manera sorprendente, estimulando la aurícula des' tos: -
de abajo por conducci6n retr6grada. Esto puede dar lugar a ondas
P invertidas, que se presentan inmediatamente antes a después d
cada complejo QRS durante la taquicardia.
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ciencia cardfaeo o trastornos coronarias, es menor que la de la t~
quicardla p<:!I'oxfstlca ventricular.
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las taquicardias paroxísticas auricular y nodal, también
son llamadas "Taquicardias Supraventriculares".

1.- No existe relaci6nentre P y QRS.

2.- las complejos QRS muestran morfología de bloqueo comp~
to de rama, izquierda o derecha.

3.- El segmento RS- T y la onda T sOn de aspecto secundario, a

I
I
1..-
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f el miocardio Por el flujo coronario dismi--menos que su 10
nuido.

C d I odo A V es estimulado POr una despolarizaciónuanoen - .. . 1)
. I d 'ones altas (durante una taqulcardla ventncu ar,auncu ar e regl

I d I h d H' Seel im ulso empieza a recorrer la vía norma e az e IS.
rod:Ce un complejo QRS de aspécto casi normal (cuando menosP

rt . .c ' al) Esta Parte de aspecto normal del QRS puedeen su pa e mi I
I : de ti po E S V Procedente del foco ect6pi--unirsea un compelo . . .

."."6 d "16tido de fusi6n" La presencia de fusIoneseo, cre n ose un, .
apoya el diagnóstico de taquicardia ventricular. .

¿",-In/o dl TV$;Q"

Las crisis de taquicardia paroxístico ventricular pueden si!,!
rtlficar lesión de arterias cOronarias.
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FI&RILACION y ALETEO (FLUTTER) AURICULARES.

La fibrilación y el flutter auriculares son arr.itmias que re-
visten particular importancia, tanto por que complican el

cua~r~clínico de diversas cardiopatras orgánicas severas, como por I u

~
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elevada frecuencia ventricular que determinan,

Algunas estadís-ticas señalan que alrededor del 40% de los cardiópatas sufren al-
guna vez, en su evolución, estos trastornos del ritmo. Se les ob-
serva en todo tipo de padecimíentos

cardíacos, congénitos, reumáticos, esclerosos, etc., etc.

Aletea Auricular: El aletea auricular nace de un foco ectópico -
auriC;;1ar que dispara Con una frecuencia entre 250 y 300. Como
sólo existe un foco ectópico en función, cada onda P tiene el mis
mo aspecto que las demás. La despolarización

auricular es de or1gen ectópico, de modo que no se trata de ondas P verdaderas, y
;;-menudo se les llama ondas de aletea. Sólo algunos estímulos auri

culares aislados llegan a estimular el nodo A-V de modo que se
encuentran una serie de ondas de aleteo antes de que aparezca -
un complejo QRS.
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Fibrilación Auricular: Existen dos teorías para esta arritmia:
a) Teoría del movimiento circular de Sir Thomas Lewis; en la
cual dice que si un estímulo u onda de activdclón, circu la a fre-
cuencias elevadas entre 200 y 350 vueltas por minuto alrededor -
de un obstóculo formado por las dos venas cavas y par un te j ido
excitable entre ellas, entonces, el movimiento circular se puede
perpetuar.

b) Multifocal: dice que la fibrilación auricular se debe a que mu
chos focos ectópicos de las aurículas, estén disparando o frecueñ
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cios distintas, produciendo por lo tanto una actividad auricul ar -
caótica e irregular. Con frecuencia la fibrilación auricular sólo
se manifiesta por una línea basal irregular (ondas f) sin ondas P.
La respuesta de QRS no es regular, y puede ser rópida O lenta.

. "..~'-_.,
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SIGNIFICADO CLlNICO DEL FLUTTER
y FIBRILACION AURI-

CULAR.

La fibrilaci6n auricular constituye el trastorno de ritmo más
severo en lOs pacientes portadores de cardiopatía reumática. To-
das las valvulopatías reumáticas pueden compl icarse con fibrila -
ci6n auricular; sin embargo, la estenosis mitral constituye la gran
proveedora de la arritmia, pues en ella la infla.mación y .Ia dil~-

taci6n auricular son de consideraci6n. La cardloesclerosls le SI-
gue en frecuencia, ya sea que los pacientes tenga~ ademá.s, cor
pulmonale cr6nico asociado, o no lo tengan. La hlpertenslón art~
rial también la presenta en algunos casas.

El aletea auricular es bastante menos frecuente que la fibri
laciOn auricular. Se le observa en pacientes reumáticos, hiper --
tensos y cardioesclerosos. Los digitál icOs transforman el aletea -
en fibrilaci6n auricular por lo que disminuye aun más la inciden-
cia del aletea.

- .
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Cuando existe lo cardiopatía, la fibrilación yel flutter
auriculares se presentan e n formo crón ica y se perpetúan en lo ma
yor porte de los cosos. En otro grupo de pacientes sin cardiopatía
demostrable, lo fibrilación se presento con carócter paroxístico.
Tal sucede en los hipertiroideos, en los simpaticotónicos, en los
intoxicaciones con emetina y cloroquina. En los pacientes con ta
no simpótico elevado, lo arritmia se puede corregir Can bloqueo =-
dores de los receptores beta que antagonizan el automatismo ectó
'pico producido por uno liberación brusca de catecolaminos. Sol=-
va estos raras excepciones, en presencio de fibrilación y Autter -
auriculares, el clínico debe investigar lo presencia de uno cardió
patía. . -

Aletea Ventricular: Se debe a un foco ventricular que emite estí
mulos eléctricos Con una frecuencia de 200 á 300 por minu.ta. Es::
ta frecuencia ton alta es peligrosa yo que desemboca pronto en -
arritmias mortales. Es preciso que sepa uno identificar el aspecto
sinusoide regular. Durante el aletea ventricular, los ventrículos-
se contraen con una frecuencia casi increible. Los trozos. que se
presentan muestran un aletea ventricular del orden de 330 por mi
nuto, O sea cinco contracciones por segundo. La sangre eSlJn lí-
quido viscoso y los ventrículos no pueden llenarse cinco veces -
por segundo, de modo que no hay prácticamente nin9ún llenado -
ventricular. Por lo tanto tampoco hay 9osto cardíaco útil. Las ar
terias coronarias no reciben sangre Con estas frecuencias, y el pro
pio Corazón no estó irrigado. En un intento compensador opare-=-
cen muchos focos ectópicos ventricula:-es, y se instala la Fibrila -
ción ventricular. .
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Fibrilacl6n Ventricular: Se produce fibrilación ventricular por
e!

f1'Mtih- procedentes de varios focos ectóplcos en los ventrícul~,-
ClpClreCiendo contracciones caóticas de los ventrículos. Esta aglt~
ci6n caó,tictil se ha comparado muchas veces con una bolsa de "g~
sanos" pues esle es el aspecto que presentan los ventrículos a la
observ~ción directa. No hay bombeo cardíaco eficaz. Por lo que
la fibrilaclón ventricular se identifica fácilmente por su aspecto
irregular. Aparece una sucesión de ondas rápidas, irregulares y -
de gran frecuencia en las que no es posible distinguir las difere!!.
tes ondas del electrocardiograma: la fibrilación ventricular se ha
instalado. Desde el punto de vista hemodinámico, la fibrila c

!,ó n
ventriculor equivale al paro cardíaco. En efecto, la contracClon
fibrilar y la Inefectivo y desordenada activación de

~as fib~s. mi~
córdlcas, es insuficiente para manlener el gasto card,aco mlnlmo.
la falta de circulación coronaria, acentúa el daño miocárdico y
perpetúa la fibrilaclón, cerrando así el círculo vicioso.

J

Paro Cardíaco:
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Desde el punto de vista eléctrico, el paro cardíaco se pu.l!--'
de definir como una degradación progresiva del fenómeno eléctri
ea del COrazón en la que los complejos auriculares y ventriculo ::'
res cada vez más espaciados, llegan a desaparecer. lo mós f re -
cuente es que desaparezcan primero los complejos ventriculares y
luego los auriculares. El paro cardíaco debe preverse cuando opa
recen las siguientes alteraciones: bloqueo A-V completo, ritm~
idioventriculares lentos, ensanchamiento progresivo de QRS y dis
rninución progresiva del voltaje. -

~igración del Marcapaso:

ARRITMIAS PASIVAS

Hemos dicho que el ritmo que marca el paso del COrazón no
Qenormalmente en la cabeza del seno de Keith y Flack (marcara
lOnormal). Cuando existe migración del marcapaso, el nacim i eñ
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to del estímulo se desplaza a la cola del seno o al nodo A-V.
ta condición se acompaña generalmente de bradicardia.

Es

La migración del marcapaso se reconoce en el EKG por VO
riaciones en la morfología de la onda P en una misma derivación:
la onda P normal, disminuye en voltaje, se aplasta o se vuelve di
f6sica cuando el marcapaso em igra dentro del mismo seno auricu=-
lar. Cuando el marcapaso se desplaza al nodo A-V, la onda P
cambia de pO$itiva a negativa con P-R corto.

._.~t
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\~~ \\
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#.C"",~,'.c, lit \:>,.,,"- ,u lo. "IIO/lP.

Bloqueo Sinusal:

Cuando en un trazado no se muestra señal de ondas P en to
das las derivaciones y con bradicardia, se habla de bloqueo sinu:
sal de salida.

Bloqueo S-A: Es el que detiene momentáneamente el marcapaso,
durante un ciclo por lo menO$; pero luego el propio marcapaso -
vuelve a entrar en actividad. Las ondas P son idénticas antes y
después del bloqueo, pues se deben al mismo marcapaso.

J
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BloqueO$ Aurículo-Ventriculares:

El bloqueo A-V, significa retraso di'
cular) a nivel del nodo A-V C d .e paso del 'mpulso(auri

sa entre la onda P y el com~lei~~R~
ex,s:e bloqueo A-V, la pa;:;-

EKG. La duración na m I d I .
se a arqa en el trazo del =-

r a e espacIo P R es f
"

de I
cuencia cardíaca' ero '

- unc On a fre-

el P'-R normal, n; :s mása~~ ~n ~re~e~~ia de taquicardia sinusa!,-

sinusal, na ma yor de O 2 1
r o e . seg. y en la bradicardia -

. seg.

Según el grado del t t d
unitiva, las blaqueos auríc~~~:;~~'

e
I
conducci?" en el tejido

n Cu ares se d, viden en:

Bloqueo A-V de 1er Grado E t '

I
. : s a caracterizado o t do

mayar que e normal del fe t d d
P r un re ar -

. r n e e on a en el terd "t' E
e:pac'o P-R se prolonga más allá de 0.21 '

o Un! 'va. I

cifras de 0.40 sen o m' .
C d

sep. y puede alcanzar -
. "'. as. a a onda P e 'd d
10 ventricular QRS.

s segul a e un comple-

,
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I
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,
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Bloqueo A-V de 20. Grado: Es aquel cuando se requiere~ dos im-
pulsos auriculares, o mós para iniciar una respuesta ventrlcular
(QRS). (Este bloqueo puede ser 2: 1 ó 3: 1).

'1R5 611($

p .

(1,1°1"(o A-V 2 :,

P f>
p l'pp p

Blo'JV& ,4-'1 :3:/

El fenómeno de Wenckeback es una variedad de bloqueo -
de segundo grado. Y consiste en que el intervalo P-R se v ue I ve
progresivamente mayor, hasta que el nodo A-V, ya no es estimu-
lada, faltando un QRS.
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En ocasiones, sin alargamiento del intervalo P-R, falta un
QRS. Este es el denominado Mobitz 11. El bloqueo Mobitz 11mu-
chas veces presagia graves problemas de nodo A-V, con bloq ue o
cada vez mós intenso de la conducción nada!.

I

l
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Bloqueo A-V Completo (3er. Grado): En este tipo de bloqueo la
frecuencia auricular es mayar que la ventricular. El EKG se Ca-
racteriza por un número mayor de ondas P con distancias P-P igua
les y un númerO reducido de complejos ventriculares (20, 30 po-;
minuto), can distancias R-R también muy regulares. Todos los es-
pacios P-R son desiguales, sugiriendo falta de relación entre las
ondas P y los complejos ventriculares: en otras palabras, la activi
dad auricular es independiente de la actividad ventricular. si
los QRS tienen aspecto normal, se habla o menudo de ritmo "idio
nodal" o "nodal" (marca paso en nado A-V); si los QRS son an-
chos de aspecto extraño se habla de ritmo "idioventricular" mar-
capaso en ventrículo. A veces se decide la situación del marca-
paso ectópico sobre la base de la frecuencia vehtricular; por
ejem: un marcapaso nodal doró una frecuencia ventricular de 60
par minuto, mientras que un marcapaso ventricular ectópico u no
frecuencia de 30 á 40 por minuto.

Significada Clínico de los Bloqueos A-V

En clínica es conveniente tener en cuenta que en la fisiopa
tología del bloqueo A-V, la despolarización de la fibra miocárdi-
co constituye la piedra angular. Esta despolarización puede s e r
parcial y transitoria o bien puede ser permanente. En otras pala-
bras, existen alteraciones reversibles o irreversibles en cualquie-
ra de las gradas de bloqueo que se considere.

Esto explica la observación clínica que el bloqueo A-V de
primer grado de la mio carditis reumática hace su aparición duran
te la fqse activa del padecimiento y que al desaparecer la activI
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dad reulnQtica, frecuentemente desaparece el bloqueo A-V. Por
esta ra~6n, se considera al alargamiento de P-R, como uno de los
signoselectrocardiográficos de actividad reumQtica.

En reloci6n con la etiología, es conveniente que el es tu-
diante recuerde que el bloqueo A-V de primer grado puede obser
varse en las siguientes condiciones clínicos.

1.- Sujetos sin cardiopatía, pero con acentuado efecto vagal -
(atletas).

2.- Como efecto medicamentoso de diversas drogas (digítal, blo
queCldores beta adrenérgicos, etc.)

-

3.- En cardiopatías diversas, como las miocarditis reumáticos,-
el infarto del miocardio postero-inferior y otras formas de
cardiopatía isquémica.

Las etiologíos mQs frecuentes del bloqueo A-V de segundo
y tercer grado son las cardiopatías coronarias (infarto agudo del
miocardio, sobre todo postero inferior; la cardioesclerosis y las -
miocarditis agudas). El bloqueo aurículo-ventricular frecuente--
mente es transitorio, por horas y días; pero puede ser permanente,
con ritmo idioventricular muy lento, en cuyo caso se acompaña n
de la expresi6n cl ínica conocida como síndrome de Morgagni- -
Stokes-,Adams que trae aparejado un gasto cardíaco muy disminuí
do e isquemia cerebral consecutiva.

-

El bloqueo aurículo-ventricular completo también se obser
va en algunos cardiopatías congénitas y coma complicaci6n de :
las intervenciones quirúrgicas que corrigen los defectos del tabi-
que interventricular.

Bloqueo de Ra~~: El bloqueo de ramas se debe al bloqueo del -

J
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¡mp(j13~ eléctrico en las rama~ derea::ha a izquierda. Por lo tonto
en el bloquea de mma uno de üos ventria::uias :;e at:tiva poco an-
tes que el olro, le que 0000 que se ab,erven do. ""QRS unidos""
Esto se debe a lo que. Sad¡ Paliaras llamo "Salto de Onda"', ex;li-
cQ1nda que cuan~o ex"sl'e bloqueo de una ramQ1(deret:ha o IZ uler
d(1) en,la rama libre ~e QíOumula tal íOantidad de energra, que~al::
ta hOCH.Ila otra rama (bloqueda), librando el obstáíOulo,

At.;...~lo ~tic G'Ne.p"o

0..0
~{)~,¡

~~

.:;;"j.fo de- OAJM

!,demó,; en el bloqueo de rama, el QRS abarca 3 euadrad05
pequen05 0,1.2 5eg. a moo, y pueden verse do:>ondas R (R

Y R'). -En el ~Iooqueode rama izqu,erda el ventrí<euio Izquí erdo se ocll-
va al ~Itomo;-e~ el bloqueo de rama dere<eha, el ventrfculo que

~

~
activa al ultimo es el dere<:ho, SI existe una Imagen R-R' en

1 él V2 se trota de un bloquea de rama derec ho De O
o I '

R Rff
"..

"
r' r Si a ~ma=

9
(V
en - a~reoc~ en las derivaciones pre~ord¡ale" izquierda> -
5 YV6) s¡gmf,a::a bloqueo de ram¡;¡Izquierdo.

R
It

'\
V,v. V2 ",5

I ~io'<Ii~!) 1<1I~" J)E~"C.1I4 tLOQtlEO 'K/JMA ::rZQIJiIH~1IA
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Adverlencia: EI1Q";Q¡Ode b~oqueo de rama izquierdo, no ~e puede
di<ig!1Q¡t!car ccm exa<eHtud un' infarto en el EKG.

Q'R 5 e~

Vr,.
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HIPERTROFIA

Se entiende por hipertrofia, el aumento de espesor de ia~ -
paredes de una lO!JIvidadcardralOa.

Hip,ertrofia AurilOuiar: En los cmtelOedentes 5e
d'l° que la de~paia

dzadón o activalOión de la§ aurícuias origina la onda P del EK(j.
Re<:oordese que esta onda es el resultado ¡anto de la alOHvalOión-
de la aurícula derecha, lOomode la (luri"uia izquierda, (rama 05-
lOendel1te y vérti",e de P, lOomorama descendente de la m¡~ma on-
da P, respelOtlvamente).

los IOrelOlmiento;¡auricuiar~, al modmcar la magnitud y la
8u"e$i6n de la:¡ fuerza" elé"tri<,,!S de las auri"ula:¡, determinan ru
teralOiol1e:¡ lOar@"teri:¡t!ca, en la onda P que permiten, en la mayo
ría de ICI1casCI1, e5tablelOer el diagn6.HlOo de "relOimiel1to aUrllOu::
iar.

ONlJA 'P

IiRIC\JL4
. I>"Je'C tiA. Il. . .. ¡6\JRICIJI.I\

~

t''tQ.
.~

Para el diagnóstilOo eiedrolOardiográfieo del credmiento -
aurilOular derecho, se hace observando los siguientes signos:
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L=
2.-
3.~
4.-
5.-

De§vTI",dÓJnd:el vecror P a ~()1derecha, eniTe 60'" y 90",
Aumenra de~ vdr<J1¡e de P en DH,r DIIi y aVF.
Onda P $lmérrTIca y picuda en ¡t1$mi"mas derivaciones.
Onda P de d1Jracló~, r1Qrmai.
Onda P difáslcCl y gererti~mel1te con predominio de su po~¡
¡¡vldad en su componente inicial, en V¡ y V2'

-

--t-f .
-+~ t

! i~_i,-.

Pora el diQlgnÓJ$t,cQeiectrOJcardlogrófl¡¡,o de nedmlento
aurl<:u!ar Izquierdo:¡e hace por 105,Igulen!!!. "lgnO$:

1.~
2.-
3.-

De"vla,,!ón del vactor P a !a b;,qulerd<J1,entre 30& y O~.
Aumento en 1<1dura"lón de la onda P (má~ de 0.1 j ;;eg.)

Onda P CO!1mues<:a5 y ampas!amientos en 10$ deriva¡:looo,
e;¡tand~Jr.
Aumento en el voltaje de! 5egundo ph:o de P (.Igno de hl-
perten;;lón).

4.~

J-
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5.~ Ondas P del tipo difásico, con predominio del compone nte
term ¡na!.
Oflda P bimodal en las precord,aies V3 y V4 Ó de V3 á V6'

6.-

C:OI,j¡>ON'IJT'IE

¡fRI-IINÁI.

Hipertrofia Ventri¡:uiar: lQ! aherac!ooo5 e~ectrocaMiográficas

"que >e encuentran en ¡a~ f¡!p,ertrofiQ! veniTi¡:ulares son con¡ecuen
~ia, tanto de! crecimienl'o de la masa ventri~ular como de los
<:amblos en la posición tUJatómi<:a del corazón. Esta¡; dos fa<:to--
res rJOpueden desligarse en la mayoría de los <:CISo~;así observa -
mos que en la f¡lperl'rofia venMcul<iJr !zqu lerda <:(!s!siempre exis-
te rota,,¡órJ antihoraria del corazón sobre el ele iongitudiflai y ho
rizonrailza",ón del mismo <:orazón en relación con el eje antero=-
pa;¡terior. En las hipertrofias ventdcuiare. derechas de <:ot1$idera
<:,ón, el <:oraz6n es tombién horlzcmtai y <:on rotación antihoraria
sobre el ele longitudina! y no hoy rotación horaria "omo se ha -
ere ¡do erróneamente par muchos años. Estos <:on<!:eptogson funda-
mentales pora la comprensión dedu<:tiva de los crecimientos ven-
tri~ulares.

No hay que olvidar que ufla anda pCl3!tiva de despolariza -
<:ión que se arerca a un ele<:trodo positivo signifi~a una defie---
xión pc~itiva en el EKG. ¡nversamente una despolorización que
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$" aieía de un e~ectrodo po~H~vo ,"" reg~~tra como (mda negativa.

En ~(I H!PERTROFiA VEN1rR!CULAR DERECHA ex¡~te una
onda R grande en VI;

VI

la cu{j~ 5e vuelve progres¡vomente merJOr en V2' V:y et¡;.;

Normaimente la !:mda S en ia der¡vad6n VI es profujjda, ~

pero en C(lSOde H~PERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA" ItI .~

de~poi(;jrh:adl'm que 5e dirige nac¡a ab<Jio y a io jz;quierda de~ pOi
¡;;ie!1te, aieiémda¡;e del elecjTodo VI f!(j2~Nvo, e, todelv~o mayor. ::
P@r!@ta!1to la ond" S ;;er6 todc;v~<Imhs; profunda. M¡enITOJ§ tanto
en la derlvm:¡6n V5~V (;y¡que se encuef!tn:m enfrente del venj'r~(;;,,,"
I@izquierdo, ~(,!de5polarh<:ad6n pa¡;H¡vo que se aoor(;;o o U!'Ieiec
tr@do pos¡tivo, !'lO¡¡da eti 'las dedvoé~¡ones mer1(;;¡onllda;¡ una" nd;:!
R muy aho:!.

J-

1/.
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""'r-- .-

V1. v~

Ahora b¡en, pam que existo h1pertrona vrentr!(;;uiar izqlJ~.,r~
da, debe 5umar:¡e (en mm.) la pr~ful'jd¡d(jd de ~a onda S en VI, y-
!a altura de la onda R en VS. Se es rol 3urna ,es rni'!yor de 35 rnm. -
hay hipertrofia ve!1trU(;;uiar h:q¡¡¡rerd<J.

Muy (1 menudo, 1(1onda 1 en lí;I]>der¡vC!(;;,cmes h:quierdas -
V5~V(;Y¡muestran (;;ara(;;lerrd¡(;;asde hipertrofia ventri(;;uiarizquier
~ -

~f-

uJ

Am-

~ I-C'~--
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iNFARTO

El'!uno área de Infarto, el mÚ$€;u~odel <:orazem e~tá muerio,
y la, OO~UiOJ5par io tanta na pueden paiarizar;;e o de$palarnzar&e.
Debida a e,(\) un eMr¡:lrad(\) $ituado ~abre el area del infarto pare~
€;erá €;!>maurlo ver'rmla o '1'(1(1';10,que feg¡s!rIJró iQI$de$v¡a€;io"e~ ~

cOJwadas P(\)f la (\)!r1d¡]de de~PQlarh:t1c¡;i6¡r¡ en el lodo (jpue~!(\) del -
infarto y por lo tcmto del c¡;0~,,;<6n. la z(mo de infmta ~uele en-
<:ontr<JJ~e el1 el ven~rr<:ulo Iz,quierdo. Se a<:ep~a que la <:ou~a de
infar!'o al mno<:af~:B(j, e~ u:iu(jlmente la odusi6n de UI1(J{lrterlo <:0
¡onaria por un ITombo, e¡1 una regi6n e~tre€;hada PQr plac(!$ arte::
rio~der(,¡tnc¡;a¡¡.

Ul1eJJÓlrea del infarto eshSJ<:",i,iempre rodeada por urna zo-
na de ¡esilóno Aquil, 1,," €;é~\JIQ'~!esnOlNJlda>habilendo t<i:mildounaba
la de~po!ariz()l<:nón e$p@nt6ne,tJI'7p@see uníJJ,!'!heren~e corriente de
~e~i6no Esta t;GI'i'!ente ha ¡¡!do rneutr!'!lizc01dapor una ¡;orrienre ¡;om
pensadoro] de la <:aia de <:ontrroi y <:onsec¡¡e!"!temenre un c¡;ambio ::
del ~egmel1to 5-1' se pre5enta. las desv,a¡;icmes (; c¡;ambio;¡ prim(!~

do;; de~ 5egmentG S~T, pueden o€;urr!r tamb¡én en el desba!ano2o
de electr6Uto:;;, por ejem: <:01'1hipok(J~emia, donde en¡;Onlr01mG$~

un a!argamnentG del segmento Q~1' (equl es donde puede e~tar el
re;;u!!tido de la presenc¡;l()]de la;; ondas U}7 y c¡;orndr@geJJ:¡tale. ¡;,,~

m@lo:;;dig¡táli<:o:¡, doooe e~ ;;egmento S~U puede edar mÓls hue<:o

que c6rn<:avo, con ondOl$R po:;;mVO$. Como podemo:;; ver!o:;; <:om~
blQ¡ de S~1' l1un<:opueden $er ¡;onsiderado;¡ €;omo $igno definilHvo

de lesiórn de! mioc¡;ardio, pero debe .er evaluado a la larga ¡:cm ~

otrQ¡ electrocardiograma..

A menudo, adya<:ente al área de lesión del miocardio se e::;.

.~
I

I

I

I,
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¡;uel1tr~ el grea de izquemla que causa onda:; T negativas en el la
do de~ wfarto, y ondas T positiva¡¡ del I<ldo opuedoo Normaimen::

t?, (ex<:epto en derivaciones DiiI, aVR, VI y V2, donde la inver-
Si?n puede ser norma!), la ol1da T, refleja la repol<lrizm::ión ven-
trIT<:uia~y es posmva. Sin embargo la repolarlzación ventrl<:ular
es sel1sITbiea alguno:;; €;C!mbio$deb!do a la fis¡o~qurmlea del status
del cuerpo. Debido CIesto las onda" 'U'pueden .er a~l1eradCJ$por -
pror¡:e,,'o:;;que no se(1!1del corazón.
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iSQUEM!A: Cuando se reduee e! aporte sanguíneo" una pordón
def:mlócolrdio y !(!$reiu!o~ Bon pareiolmente privada~ de °2 ~u re
poiarlzoc¡ón "':¡rel.ordodo. la" mon¡re~to«okmesEKG de e5te «oom::
bio 50n cmdas r negativas o b¡féi~¡eO$sobre el área isquémica. lo>
cambi<>sen la onda r requieren una ¡!1terpretC!eión euidodosao Mu
ehos proee,o. diferentes de ~o isquem¡o, algunas eompidomente ::
ben¡gnQ5ucausan cambios en la onda r y muchas personas sana~ -
han 3,do converl.,das en ,nv6i¡do, cardieu:CI> por la interpretación
,mpropia de cfJmbio§ in§¡gnif,¡:ante§.

liJ] tiplca cma,j r de ¡§quemliJ] pre;;en!a uno inversión ,,1 mé~
Mea.

,
I
I
ij

I
!
i
I
!
I

Por lesión e nl.,mde mo;, el ear&cler agudo de un unfarto, La
"ie5ión'" 5e Iroou¡;e por eiev¡;¡"ión del ;;egmento Sr. El segmento-
SI puede estar Bgeram"nte elevado o estar 10 miUimelras o mIJs ~

por encima de la ¡¡¡¡ea bosaL
IR ,/

/

,
I

~¡
¡>

,.

¡;¡ 7

\ . T
~
~
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Cuando notamo. elevación de! 51, $abemOJ:lque el inmrta -
e5 re~iente (agudo). El ~egmento 51 se aparta de la Hnea basal, ~

ha~ia arriba, enca~o de infarto aguda; pera m6J$tarde vuehre a -
dicha Hnea basal.

Nota: la pericarditis puede produ<:ir elevación dei segmento $-1
pera en este <:a$Otambién la onda 1 ~ue!e edar por encHma de la
Hnea basa!. Un cm~ur!~m(Jlventri<:u!ar puede producir también
elevadón de~ $~1; perQ en es'l'e 1:0$0el segmentQ S~T na regre§o
a !a Hooa bami ~on e! Hempo.

¿¡

-?1!',1?J.

E~ segmento 511'puede en<:Qntrar:>e deprimida, en cierta$ "mI
di<:ionee;, ta¡ el <:C¡gQJde 111'1!JJé:ción digit6Hé:OJ, el infarto "ubel1d o ~
é:árdi~a y la prueba de m(1;¡ter ptJ;¡i!'iv<i,

El diagnóstico de infarto se establece por la presenda de
ondas Q. Estas andae; Q faitan en la mayar parte de der!va<:!Qne.

-J
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en el EKG de un individuo ~ano.

, IN FA R TO I.

ONT)A q

En "ondl<;iane§ r1armale~ cabe ené:ontrar onde!! Q pequeñas
en é:iert(¡~ derivíJJc!o!1e$' D!, D~I, V5u V6'

~+~
,

ON'bAs IV,vo 7)IA(;,,vOSTIC/lS
v,.

VI,
Uno onda Q dlagl1ó$t!ro de Infqrta debe tener un <;uadrado

pequeño de I'Iné:huríJJ(0.04 ~eg,) <>la tercero parre del tamaño del
<;ompleio QRS,

I Mil, 'bé ANC¡:¡ o

...- - ---.

Y3 df ¡}lfwA.
~ - - - -, Q fZS
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!NFAR'iJO iNFERIOR, (DiafragmÓ1H"o) §e mOli1mes!'Ci por ondas Q

en ¡¡¡gdedve¡,,¡orle> DI!, DIi! yaVí'.
iNFA,IUO ANlrERJOR: La pre"em:¡,,! de om:Jüi§Q en ia~ derllvad~
h1!§'111, '112, '1137'114, ¡n"HéJan U!11¡rtf(jrt~ de ia regi6n a!'tterl~r del
\fentwiéJuiC!¡zquienJc¡. Región que eC!mprende parte dei t@bique '!!
tervEmtri"uiOlr. Aigun01'¡ ~\Jrd¡6iC!g01'¡d¡éJen que ,,¡¡ando ex¡.ten an~
dI];; Q "m '111y '112,el infarto abaréJC!ei tabique, pC!r10 éJuo! we ~

¡¡ama a \fI,jce§ h¡f(j]¡tC! "~ept(ji"" (del Septum).

IN~A{lrD

~]~I

~}v~

--¡; ¡ ~~

~lv~
~,

!

INFARTO POSTERiOR AGUDO, Se éJara,"!'eJ'iza por ung,onda R
gmnde y una'depres¡ón dei segm;'nio S~1 en V17 '.12 Y'a ve"es '.13'

~VI

~1

~

INFtr'fl.f"''' IN'F~RI (IR

¡NFARTO lATERAL: Se ¡k,ma ¡nfarío ia1'eml a! que ",fechJ io P"Jr
h~ del v,enh;r1i;:;Io Izquierdo odentada h'JeOo el ¡<'Ido¡""'1u~erdo deT
pac:;,ente. Este ¡nforto de:¡~ug{jr di Gl1dCIITQ en it!S dei+",a~iones D~
y aVl.

~
/~

r.

~-r

~~

~2ft\JF
i'

1",F/'Iftfi)
. 'Po,;r~(ll

011..

A6VOU

Siempre níJlY que bu:¡"ar depresión del :;egmento s~ 1 en las
derlvlJ1r¡;¡o!1esprecGrdiaies, Y(l que puede ¡rnJ¡"arno,¡ un infarto pos
terior verdadero. Aunque lo:; Infart01'¡ po$terflorez ~c>nmuy graves,-
f6<:ilmente pasan inadvertidas.

~VL
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NOTA: 100$«;ambüQ; del segmento S~T en 10$ derivocüones VI y -
V2' ~{jr¡3üemp"" d¡ogn&;H«;o$, y muy ;mport<mh~$, tanto el1 kl de-

presión como la e~evación.

Es importante localizar iO$ infarto>, pues e~ pr<>n6.Hc<> de~
pende del lugar que ocupan.

(.t\r,"12~~
~L

Q~V\
1)1.,8.

PoS.TE:RIOR..

1( GlRAub~
E" VI

Y
1/7.

rNFERIO~

Q f:Ai 1i1l 1)1J{;c 1) ~, " 4"'nllf)~

Qf~V.-V'l

Por su iocali:wción y para un mejor entendimiento de don-
de se produce el ¡nfarto en el corazón, aprox¡mad<Jmente en que

L''''''
do'w",,'o,'o, ¡Jobldou "'. ., ,,~"'" .0.". '" p'''''''"

4
I,
¡,
¡

75

en diferenres persona., la io¡;aHza<:¡ón exada de un infarto es im
pQ¡ible), io das¡fll«;amos en: ~

J.~

2.-
Infarto, Ante dores
Infarto> Posferuores.
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a) ~ Autero--seDtal: &te infarto casi siempre es causado por la oclusión de
una bUl~madivisi6n de la dependencia interventricular de la arteria coronaria
izquierda. Como consecuencia electrocardiogrificamente, presenta una pé..!:.
dida de las primeras ondas R, con ondas QplOfundas en las derivaciones V

1a V3.

\
\i

"11"

,
"

',1' ,',>



OCCLUSION OF. .

.ERMINAL .
.

BRANCH Of .

"'" " '
L CORONARY
ARrERY ....

.

.

.

.
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b) Infarto J!U1terolateral: Es causado por la oclusión de la dependencia interven!!!

cular anterior de. la arteria coronaria izquierda, con el corazón en la posición

intermedia. En el EKG s_eobserva p~rdida de las primeras ondas R, con ondas
Q profw¡ldaS en V3 a VSJ las cuales cubren el Infarto. Una onda Q esti casi

sientp<e presente. Hay disociación del segmento S-T y la onda T en lasderi-
vaciOJJell DI y DIIl. Los cambios del segmento

S- T son altos en DI y bajo en
DIlI,mientras que la onda T es negativa en DI, se encuentra positiva en DII.

LATE X

11II
.111

LOCALIZATION O'F ANTERI.OR INFARCTS

f

"
,
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OCCLUSlONO' .I -

I
---

1
-

POSTERIOR
INTER-
VENTRfCULAR
BRANCH OF
R. CORONARY.ARTE'V

..111
c) Infarto Al>ica1: Un infarto restringido al tpice, es casi siempre causado por la

oclusión de la fdtima porci6n de la dependencia interventricular anterior de la
arteria cOJ'Onaria izquierda. En el EKG encontramos que en la derivación DI;
hay phdidta de R, con presencia de onda Q, elevación del segmento S-T con

.
onda T negativa. Mientras que en DIII; hay onda R, el segmento S...Tse en-
cuentra bajo, con onda T positiva. En derivaciones precordiales V

3 Y V4 e!!,.contramosif ausencia de ondas R, presencia de onda Q, con segmento S- T el!.
vado y onClas T negativas.

'

OCClUSlONO' ..111
-

R. CORONARY .
ARTERV OR
ITS POSTERIOR
INTER-
VENTRICUlAR .BRANCH

.

..111

,,
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OCClUSlONO' .'
",

"

1',1

.

1.
CIRCUMFLEX
BRANCH Of
L CORONARY
ARTERY

.1111
d) Infarto Jlnterobasal:

Est" tipo d. infarto resulta d. la oclusión de una rama
del circunflexo de la arteria coronaria izquierda. Aqui observamos que en la
derivaci6n DI, hay pres4ncia de una pequefta-onda Q

en primer lugar, y tUl
alatgamiento de la ondaQ en V6. F.ncontrindo en las derivaciones mencioD.!
das, un segmento S- T alto con ondas T negativas.

OCCLUSION Of .'CIRCUMFtEX
BRANCH OF
L CORONARY
ARTERY (NOTE
VARIATlONS

'1-
-.

IN VESSEL

~~e. ..111

- ,

,,
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(jJ) Infarto POderolnfer!or: Esle Infarto es oC@í¡lonado
frecuen-femente par iaociu$f6n, de la rama posterior

Interventrlcular de la arteria COronaria
de",dJa. En el EKG se caracte~rizo por ondas Q grandes en las derivaciones,

Dl1, Dm yaVF, a<:ompanado de ondas r negativos,
Además presenta -depresión dei segmento

S-V en ~@í¡derivac,ones DI, V3 y -V4'

b) infarto Esfrktamente f'QJferlor (POS'fEROSEPTAL): Por en-contmrse situado sob¡,e el
""ptum Interventd<:uiar es referi-do <:omo Inf<lrto posterQJeptal (jJho.

Usualmente es <:ausadopor lo odus,ón de lo rama
,nterventrkular pQ;terlor, de !aarterl(jJ cooron¡:¡rladerecoha, Elecotrocardlográficamenfe en-coonfromos ond(jJs R @itlJ5en V¡ y V2, y

0'100" R pequeñQ; enVs y V6' En las der!vQcolones V3 y V4' en!Oontramo¡¡ al se!1,mento s~r, deprimido,
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<:) ~nf()d(> POkle<rok1tero~' Este inf@rto e, proou<;ado P())f ia oc~u

$¡¡¡'" de ¡a ruma dr<;,mnex(J de i(JJarterTIo! t())rol1araG TIz<juTIe;:
dG, ademiJ¡¡Ir)J$ mmeJ~ ¡ai'lmJi y p())§!erTIor de ir)J$p<lrede. de

¡

ve!1trTItuiO bquTIerdo ~()m TIl1voiutrCldQ>,;;el1 el pro'¡;e~o de TIn'~

fow!'o. la dera"o<;a6n pre<:ordl101i ton m"~ fo".,,, de infe¡rh» el1

la dedva¡;TIón V 6'
encQJ!1trorJdo ())J'1d,,~Q, 1:on eiev(1le;TI¡j¡" d"i

5egme!1to S~if ya"da l' negatllV<I, la derTIvt!e;TI6'1aVF 10m
~

bTIé!'1pre~r¡mt4Clfac¡@¡~con I{)Ideralfad6" V 6. El éirea de ~@¡.TI61'
~o ene;QJn!T<!ffiOSrepre~ent(jdo p"" eievad6n d</!~~egmenlo -
S~1',tOI! <mda T negatllv(J el1 100 deravad(jne, m~.7 Dm y

~

OJVF.

I

I

I

L
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d) Infarto PosrerobC$ai, Es usualmente el ,,"sultado de la otlu
s¡ó.!:!de la ramOJd;eunHexa de ¡a arteria toronario Izquier:-
da, yel Infarto es lo!:ailzado alto en la ba.</!del !:orazón.
Aquí en!:ontramos ondas Q, !:on eJevadón del segmento '"
5-1' y onda T negativo el1 la derlvadón V 6- Ademw encon

tramos pre;;enda de Isquemlo por onda T negativa en clerl=-
V<J1<::1onesDIi, Dm yaVF, as' tomo pre;;enda de lesión por

segmento 5~T elevado en (JIVF,
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