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Generalidades. Algmdie electrofisiologia

La estimulacién de una célula muscular aumenta la permeabilidad
de su membrana produciendo una serie de cambios idnicos a
través de la misma. El registro de este fendmeno se corresponde
con una curva que se denomina potencial de accién
transmembrana (PAT) y que consta de las siguientes partes y

fases:

Despolarizacion ("activacion") o fase 0: Entrada subita de Ca++y

Na++ al interior de la célula.

Repolarizacion ("recuperacion"):

- Fase 1 e inicio de la fase 2: Persiste la entrada de Ca++ y Na++
y se inicia la salida d K+ al exterior de la célula.

- Final de la fase 2 y fase 3: La salida de K+ es maxima. Se inicia
el restablecimiento del equilibrio i6nico inicial.

- Fase 4: Se restablece el equilibrio idnico inicial mediante un

mecanismo de transporte activo.



subendocardia

subepicardic  Podemos definir dos zonas desde un punto de
vista eléctrico: el subepicardio y el subendocardio. Ambas estan
separadas por lo que se denomina endocardio eléctrico.
La zona subendocardica es la primera que se despolariza y la
ultima que se repolariza, y de esta manera el PAT del
subendocardio se inicia antes y finaliza mas tarde que el PAT del
subendocardio.

El EGG de superficie es b resultante de las dos curvas.

Generalidades. Algm ke @meatomia

nado sinusal
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Sistema especifico de conduccion

El impulso eléctrico se inicia habitualmente en el ndédulo sinusal y
se propaga a través de las vias de conduccion interauriculares
hacia ambas auriculas y hacia el nodo auriculoventricular. Alli se
produce un enlentecimiento de la velocidad de conduccion del
impulso. Este continda por el haz de His y sus ramas derecha e
izquierda hasta llegar, a través de la red de Purkinje, a ambos

ventriculos.

Generalidades. Algio sobre vectores
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El ciclo cardiaco puede representarse de forma simple con los

siguientes vectores que aparecen de forma sucesiva en el tiempo:

Un vector que corresponde la activacion auricular (A).

Un vector que corresponde a la activacion septal y que tiene una
direccion principal de izquierda a derecha (1).

Un vector que inicialmente corresponde a la activacion
coincidente de los dos ventriculos y posteriormente a la activacion
de las regiones central y apical del ventriculo izquierdo -ya
estando el ventriculo derecho despolarizado- (2).

Un vector que corresponde la activacion basal y posterior del
ventriculo izquierdo y del septo (3).

Un vector (no representado) que corresponde a la repolarizacion

ventricular.




Secuencia de lactivacimm ventricular

Activacion ventricular

La activacion inicial de los ventriculos tiene lugar a nivel del
tabique interventricular y se produce de izquierda a derecha, acto
seguido se activa la region anterior del tabique y la mayor parte
de ambos ventriculos. Las regiones posterobasales izquierdas, el

cono de la arteria pulmonar y la parte mas alta del tabique

interventricular son las ultimas regiones en activarse.




Ondas, segmentses e intervalos
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El registro ECG muestra unas ondas, unos segmentos y unos

intervalos.

- La onda P que corresponde a la activacion auricular y tiene una

duracion < 0.12 seg y una altura < 2.5 mm.

- El intervalo PR que incluye el tiempo de conduccién
intraauricular, auriculoventricular y del sistema His-Purkinje. Tiene

una duracion que varia de 0.12 a 0.24 seqg.
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-El complejo QRS que corresponde a la despolarizacién

ventricular y tiene una duracion < 0.12 seg.



y puede presentar diversas morfologias. Estas se pueden
describir lamando a la primera onda negativa onda Q, a la
primera onda positiva onda R y a la onda negativa que la siga
onda S. Se utilizan mayusculas o minusculas en funcion del
tamano de dichas ondas, Si se registran dos onda R o S se utiliza
el apdstrofe para diferenciarlas, llamandolas R' 0 S'. Cuando se

registra una sola onda negativa se denomina complejo QS.
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Otro parametro que se mide al analizar el QRS es el tiempo de
aparicion de la deflexi@m intrinsecoide, que es el que transcurre
desde el inicio del QRS hasta el momento en que la onda R
cambia de direccion. Tiene una duracién normal <0.045 seg. Este
parametro se utiliza en el diagnostico de la hipertrofia ventricular
izquierda, en la dilatacion ventricular izquierda y en el

hemibloqueo anterior.
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- El segmento ST que refleja la fase 2 del potencial de accidn
transmembrana. Se inicia al finalizar el QRS (el punto de unién
del segmento ST con el QRS de denomina punto J) y termina en
el inicio de la onda T. Normalmente es isoeléctrico, es decir que

esta al mismo nivel que la linea de base del ECG.



Esta onda suele ser positiva en la mayoria de las derivaciones,

Ik

aunque puede ser negativa en alguna derivacion -Las mas
habituales son V1, aVL y DIlI- sin que esto tenga un significado
patolégico. Tampoco es patologico el registro de T con morfologia
bimodal, que en los nifios puede ser bastante marcada. Se suele
registrar en la cara anterior (de 2 a V4) y no tiene ningun

significado patoldgico.
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- La onda U, que se registra después de la onda T y que suele ser
positiva y a veces bastante conspicua sin que esto tenga un

significado patoldgico.
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A veces el segundo componente de un onda T bimodal puede ser
confundido con una onda U. Sobretodo si estamos registrando un

solo canal a la vez. La comparacion con otra derivacién nos
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ayudara a identificar las ondas. Esto sera muy facil si podemos

registrar mas de un canal al mismo tiempo.

- El intervalo QT que incluye la activacion y la recuperacion
ventricular. Se mide desde el inicio del QRS hasta el final de la T.
Su duracion depende de la frecuencia cardiaca y suele ser < 0.40

seg.

Derivaciones de Ias extremidades

Derivaciones bipolares

DI, DIl i DIl registran las diferencias de potencial entre la
extremidad superior izquierda (LA) y la extremidad superior
derecha (RA), la extremidad inferior izquierda (LF) y la extremidad
superior derecha (RA), y la extremidad inferior izquierda (LF) y la

extremidad superior izquierda (LA) respectivamente.
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Derivacions bipolars
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Derivaciones monopolares

Se obtienen conectando las tres extremidades a un punto
denominado "central terminal" que a efectos practicos se
considera que tiene un potencial cero y sirve como electrodo
indiferente o de referencia. Esto permite que al colocar el
electrodo explorador en la extremidad superior derecha, la
extremidad superior izquierda o la extremidad inferior izquierda,
se puedan registrar los potenciales eléctricos en dicha
extremidad. La letra "V" identifica a la derivacidn monpolar y las
letras "R", "L" y "F" a las extremidades respectivas. Si se
desconecta de la central terminal la extremidad en la que estamos
realizando el registro, se obtiene un aumento de la amplitud y por

este motivo se denomina a estas derivaciones aVR, aVL y aVF.
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Derivacions unipolars
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Conexiimequivocada de las derivaciones de las

extremidades

La inversidn en la conexidn de los electrodos del brazo izquierdo

y del brazo derecho da lugar a que en DI y aVL se observe una

imagen en espejo de la morfologia normal del QRS (P, QRS i T

negativas). Un efecto similar se obtiene al conectar errbneamente

los otros electrodos.
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En el primer caso el electrodo de brazo izquierdo se ha conectado

al del brazo derecho y viceversa. En el segundo caso el electrodo

de la pierna izquierda se ha conectado al del brazo derecho y

viceversa.

Una situacién que nos puede hacer creer que hemos realizado

una conexion erronea de los electrodos de las extremidades es la

dextrocardia. Nos daremos cuenta de ello al realizar la

exploracion y al ver la RX de torax. Lo confirmaremos al registrar

el ECG con los electrodos colocados de forma que presenten una

correlacion anatémica correcta.
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Derivaciones del Pmw Horizonthl (derivaciones

precordiales)

Estas son las derivaciones que se colocan de forma errénea con
mas frecuencia. Para no cometer errores y asi obtener trazados
validos, hay que localizar &l Angulo de Louis (el que forma el
manubrio esternal con el cuerpo del esternon) palpando al
paciente. Acto seguido, y siempre palpando, localizaremos &l
segundo espacio intercostal izquierdo, que es el primer espacio

intercostal que se encuentra por debajo del Angulo de Louis.
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Seguiremos palpando y localizaremos el 4° espacio intercostal
izquierdo
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y en el borde esternal del 4° espacio intercostal izquierdo
colocaremos V2, después colocaremos V1 en el borde esternal
del 4° espacio intercostal derecho. V4 se coloca (también
palpando) en el 5° espaciv intercostal izquierdo en la linea
medioclavicular. Una vez colocado V4, situaremos V3 en el punto
equidistante entre V2 y V4. V5 se situa en la linea axilar anterior

al mismmmivel que V4, y V6 en la linea medioaxilar Bl mismm mivel

que V4.
linea
borde borde linea anilar  lines
esternal n.asternal medio- W anterloy medio-

equierde Javiclas awilar

X Rt o

derecho

k'Y

T

Posicidn de los electrodos precordiales
U1: 42 espacio mtercostal  borde esternal darecho

U2: 42 espacio intercostal, borde estermnal izquierdo

U3: punto equidistante entre V2 W4

U452 espacio mtercostal imquierdo, linea medioclavioolar
U'5: linea anilar anterior, mismo nivel que W

U6 linea medicaxilar, mismonivel que W4
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Correla@®araanatomicadke las derivaciones

precordiales

Las derivaciones precordiales unipolares del plano horizontal (V1
a V6) registran todos los sucesos del ciclo cardiaco desde un
punto de vista de cada una de las derivaciones. Asi debido a la
proximidad de un electrodo precordial a una determinada zona
cardiaca, los potenciales eléctricos que se generen en el
miocardio subyacente estaran aumentados, mientras que
aquellos potenciales que se originen en zonas mas distales seran

de menor magnitud.

U1+ U2 encaran la cara derecha del tabique interventricular
U35+ U4 encaran el tabique intermentriculay

U5+ U6 encaranla cava izquierda del tabique tnterrentricola:

Al desplazar el electrodo de la posicion V1 a la posicidén V6, los
complejos epicardicos del ventriculo derecho (V1 y V2) se
transforman progresivamente en complejos epicardicos del
ventriculo izquierdo (V5 y V6). la zona de transicion se registra en
V3y V4.

Es imprescindibke situar Ias electrodos de forma precisa segun las

indicaciones anatémicas indicadas en la pagina anterior
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(recordemos que hay que palpar bl o la paciente). Esto nos
permitira realizar una interpretaciimelectrocardiografiaa sin

errores, que a veces pueden ser graves.

Rotaciones sobre el gje longitudinal

Para definir este tipo de rotacion contemplaremos el corazén
desde su cara inferior, como si lo observaramos desde un punto

situado por debajo del diafragma (desde los pies).
Rotadiareareel sentido de las agujas del reloj (rotacidén horaria)

En este caso el ventriculo derecho esta en una posicion mas
anterior de lo habitual, desplazandose la zona de transicién hacia
la izquierda. Se pueden registrar morfologias ventriculares
derechas en precordiales izquierdas, es decir, complejos RS
hasta V6.

Rotadiareareel sentido opuesto a las agujas del reloj (rotacién

antihoraria)
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En este caso el ventriculo izquierdo esta encarado con las
precordiales intermedias e incluso con las derechas. Debido a
esto podemos registrar complejos epicardicos izquierdos desde
V2.

AQRS. Construccion del sistema hexaxial

El calculo del eje del complejo QRS (AQRS) se realiza sobre un
sistema hexaxial. Este lo obtendremos desplazando los eje de las
derivaciones bipolares al centro del triangulo que formaban

previamente (donde tedéricamente esta situado el corazon).

(RA) o +_[lﬂ] ) i}

+

# + +
-'ilf-i bl L]0

Después uniremos las derivaciones unipolares con este centro

imaginario, y prolongaremos esta linea.
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Uniendo esto dos sistemas refrenciales, construiremos el llamado
Sistema Hexaxial de Bailey sobre el que situaremos el eje del
QRS, que determina cual es la direccidn principal que toma la
activacion eléctrica del corazén (expresandolo de una forma

simple).
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AQRS. Célcubbdkel eje

Existen diversos métodos para calcular el eje del complejo QRS
sobre un sistema hexaxial. El que propongo sdélo utiliza dos

parametros (quizas tres).

Primero hay que localizar cual es la derivacion del plano frontal
que registra un complejo QRS isoeléctrico (es decir un complejo
con una onda positiva y una onda negativa - o viceversa - de
magnitudes similares). Esta derivacion nos dira cual es su
perpendicular y sobre ésta estara situado el vector que representa
la direccion principal de la activacion ventricular. Para saber hacia

cual de las dos posibles direcciones se dirige este vector,



miraremos si esta derivacion registra una onda

predominantemente positiva o negativa. Si es positiva el vector se

dirige hacia ella y si es negativa se aleja.

Probablemente no habréis entendido nada, entre otras cosas
porque no lo se explicar muy bien. Si es asi mirad los siguientes
graficos (para hacerlo mas comprensible he descompuesto el
proceso en dos secuencias):
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Se trata de un AQRS de 60°. La derivacion que registra un complejo
isodifasico es aVL y por lo tanto el vector que representa la direccion
principal de la activacion ventricular (= AQRS) se encuentra sobre la
perpendicular a aVL que es DII. Una vez hemos llegado a este punto
solo tenemos dos posibilidades +60° o -120°. Dado que DII registra una
onda predominantemente positiva (totalmente positiva en este caso), el
vector esta encarando a DII y por lo tanto el valor del AQRS es de +60°.

Veamos otro ejemplo:

Se trata de un AQRS de 0°. La derivacion que registra un complejo
isodifasico es aVF y por lo tanto el vector que representa la direccion
principal de la activacion ventricular (= AQRS) se encuentra sobre la

perpendicular a aVF que es DI. Una vez hemos llegado a este punto s6lo

tenemos dos posibilidades 0° o -/+180°. Dado que DI registra una onda

predominantemente positiva (totalmente positiva en este caso), el vector
esta encarando a DI y por lo tanto el valor del AQRS es de 0°.
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En la siguiente pagina podréis ver unos cuantos ejemplos reales.

AQRS de -120° a +30°

La derivacion que
registra un complejo

Ls h alR T
JJ'ET i v QRS isodifasico es
am N gy aVL. Su
-1510F N . o,
. N perpendicular se sitiia
(gny ~ avL- | e I DL sobre DII. Esta
H5IF Yair derivacion registra un
HA o L complejo QRS
e e a¥F .
Yo o Vavr predominantemente
A negativo, por lo tanto
AQRS de -120° 2
Q el AQRS en este caso
es de -120°.
La derivacion que
registra un complejo
= 1S i ELT QRS isodifasico es
= i DI S dicul
IR avL . Su perpendicular
allL e = se situa sobre aVF.
](;: - — G ¥ oL Esta derivacion
‘ 5 o registra un complejo
ﬂUr'““— ——ul Ir"’”"—" Ay +];E QRS
DIl | aUF ad predominantemente
AQRS de -90° negativo, por lo tanto
el AQRS en este caso
es de -90°.
La derivacion que
I DI allR registra un complejo
S N QRS isodifasico es
gy aVR. Su
. flam o & perpendicular se situa
ol L DT sobre DIII. Esta
o 3 derivacion registra un
_ N HA e D complejo QRS
Ra] Lt _'1r_ i a¥E domi
Lo | alF predominantemente

AQRS de -60°

negativo, por lo tanto
el AQRS en este caso

es de -60°.
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La derivacion que

[ ol registra un complejo
e e e QRS isodifasico es
| aUR ar ¥ s Ly | DIL Su perpendicular
| abl o = se sitta sobre aVL.
] e d__le_“_ FHEE * ot Esta derivacion
o ' 57 ar registra un complejo
HA o o QRS
._Jln'r_ﬂ_lhl I ’Il,r"a’l‘l"F‘ i prngminantemente
positivo, por lo tanto
AQRS de -30° el AQRS en este caso
es de -30°.
La derivacion que
| DI registra un complejo
e ““r,'—v- o QRS isodifésico es
al'R BT ar aVF. Su perpendicular
- ro|S€ sitia sobre DI. Esta
2k ?,L‘ f] E'HL derivacion registra un
e e e +150° +31F :
v | ber complejo QRS
s aally o :“:f; oo predominantemente
(oIt positivo, por lo tanto
AQRS de 0° el AQRS en este caso
es de 0°.
La derivacion que
| ol registra un complejo
e o QRS isodifasico es
~TabR ar " s . [DIIL Su perpendicular
) it e & se sittia sqbre aVR.
e e A ot Esta derivacion
+5IF vair registra un complejo
oI ., abF D::é[w *f; o QRS
PR S, N | O . predominantemente
AQRS de +30° negativo, por lo tanto

el AQRS en este caso

es de +30°.
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AQRS de +60 a e indefinido
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La derivaciéon que
registra un complejo
QRS isodifasico es
aVL. Su perpendicular
se sittia sobre DII.
Esta derivacion
registra un complejo

HAE . HEF QRS
Gl qji“i o predominantemente
- positivo, por lo tanto
AQRS de +60° el AQRS en este caso
es de +60°.
Dl . aUR La derivaciéon que
™ ---uiH = registra un complejo
o . T e Qé{S isodiféils'icoles DL
J UL -5t 3 Su perpendicular se
PN| AN - - ro | SitUQ sql?re aVF. Esta
derivacion registra un
| W e complejo QRS
II]I U || ak om o B predominantemente
i "‘-.r‘ﬂ‘ positivo, por lo tanto
A el AQRS en este caso
AQRS de +90° Qes de +90°.
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(01l alF o QRS
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AQRS de +120° p0§itiVO, por lo tanto
el AQRS en este caso
es de +120°.
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DII. Su perpendicular
se situa sobre aVL.
Esta derivacion
registra un complejo
QRS
predominantemente
negativo, por lo tanto
el AQRS en este caso
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es de +150°.
(Este caso no puede
confundirse con una
conexion equivocada
de las derivaciones de
las extremidades dado
quenilaPnilaT
presentan una imagen
en espejo)

_q_ilr_,fh 4 EI_UR
¥ NS En este caso todos los

complejos son
St _f,ﬂ_ isodifsicos y no
ol aliL podemos calcular el
eje. De hecho el eje es
EREE e perpendicular al plano
TRom T abr frontal.
AQRS indefinido

Crecimientos Auriculares

La onda P presenta una porcion inicial que corresponde a la
activacion de la auricula derecha, una porcion media que
corresponde a la activacion de ambas auriculas y una porcion
final que corresponde a la activacion de la auricula izquierda. Asi
una alteracion de la auricula derecha afectara a la morfologia de
las porciones inicial y mediana de la onda P, registrandose P
puntiagudas. Por otro lado una alteracion de la auricula izquierda
afectara a las porciones media y final de la onda P, registrandose

P melladas con una duracion aumentada.

25



Crecimientos Aul
auricular }j
derecho

Crecimiento
auricular
izquierdo

Habra que tener en cuenta que aunque las anormalidades

."'|.L1'|.'J | ‘K’?ul

auriculares suelen implicar una dilatacion o un hipertrofia, los
cambios en la morfologia de la P también pueden reflejar cambios

de presion, volumen y conduccioén intraauricular.

Crecimiento auricular derecho

oH Dill JKFUF
\ Al AL G P altay puntiaguda en DI, DIll y
aVF.

rm !luz
JJ |

La onda P en V1 y en V2 puede ser positiva y

tener una amplitud aumentada.

o
— "= A P de 90° o superior.
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En presencia de Fibrilacion Auricular.
.—._ I"ML__E fozai § I-”
L E_‘P‘ _"f““Registro de complejos QR o gR en V1

seguidos de una progresion de la amplitud de la onda R desde V2
o V3 hasta V6.
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Ut | v2

|

' Diferencia de voltaje del QRS entre V1y V2. Una

relacion >5 asociada a un voltaje del QRS en V1 <4 mm es muy

especifica pero poco sensible.

Hay que recordar que ...

= | ey |
L1147 U1
e MW#EI registro de complejos QR o gR es mucho
mas evidente si lo podemos comparar con otro ECG, tal como se
observa en este caso de estenosis mitral grave antes y después

de la implantacion de una proétesis mitral.

;Il \

No hay que confundirlo con una Q de necrosis t

27



Crecimiento auricular izquierdo

iy
~"~0Onda P mellada con una duracion > de 0.12 seg. (la

prolongacion de la misma ocurre a expensas del intervalo PR que

es corto o esta ausente).

'_.wm.
F (1]

de duracion y 0.1 mV de profundidad.

En presencia de Fibrilacion Auricular.

e b e e puede sospechar un crecimiento

auricular izquierdo cuando se evidencian ondas de fibrilacion

gruesas, especialmente en V1.

Hay que recordar que ...

m

B2 s e

Con el tiempo las ondas de fibrilacion

se vuelven finas.

abF

i T v """ No hay que confundirlas con el

registro de las contracciones musculares de una persona con

Onda P en V1 con un componente negativo de 0.04 seg.
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Parkinson. En este caso, en aVF se aprecian las ondas P que

estan enmascaradas en DII.

Pseudo P pulmonale

i

N oll -.-'a...l,.n., "'ﬂ'-1
5= e Vavr . - ,
El patron de crecimiento auricular derecho
en ausencia de dilatacién auricular derecha se denomina "pseudo
P pulmonale". Se ha evidenciado asociado con patologia

ventricular izquierda,

oIl oIl auf
[ N .__'_,f"'- _F"!""-_;—'-_-- i l"'!l.-'—"'-‘- .
: ' y de forma menos frecuente en ausencia de

enfermedad cardiaca.

Esto esta fundamentado en la observacion de que el dano de la
auricula izquierda aumenta el vector auricular derecho, y que el

dano de la auricula derecha simula un crecimiento auricular

izquierdo.
.0
SEIrEE
T
ot
oass isas Paciente con EPOC durante y después de una

reagudizacion. Se puede apreciar la aparicidon de una morfologia

de la onda P compatible con crecimiento auricular izquierdo.

29



Blogueo interauricular

“~~"0Onda P > 0.12 seg, generalmente bimodal que puede ser
la causa principal de la morfologia de la onda P que se ve en el

crecimiento auricular izquierdo.

EI..1-'-1 SEE,

Hipertrofea Ventricular izquierda

Criterics basicos

|
T
|.

|
*‘*"'J"“—Aumento del voltaje de las derivaciones izquierdas.

Bt Desplazamiento gradual de los segmento ST y de la onda

T en direccion opuesta al QRS.
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iPatron rS en V1 y V2 con ondas S profundas en dichas

derivaciones.

v

u2

En ocasiones la onda R puede estar ausente. Dicha
ausencia puede ser interpretada de forma erronea como una

necrosis anteroseptal.

qur:

'“JL“J"_EI diagndstico de HVI en el adulto esta reforzado por el

registro de una deflexién intrinsecoide retardada en V5 o V6 >
0.05 seg.

Deflexion intrinsecadéeoo intrinseca

El tiempo de aparicion de la deflexidn intrinsecoide (o intrinseca)
es el que transcurre desde el inicio del QRS hasta el momento en

el que la onda R cambia de direccion.



= 0.07segen 6 en la DY
> 0.05 56 h U6 en la Hy| g

|

|
.= i
i

i . 4

Ve

HLL ey e
E |

= 0.0%segenalll n el HEA

i

o
iy
:

TDlenallL = TDlen DG en sl HBA
i
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Hipertrofea Ventricular izquierda

Criterics de voltaje del QRS

RenDI+SenDIlll>25mV;RenaVL>1.2mV; Ren aVF >2
mV;SenV1>24mV;RenV50V6>26mV;RenV50V6+S
enV1>35mV.

1]} | on 4 |]||| .I;‘I'.:T_' allL allF
J L H”ﬂ" ”\; Jan Jf_ﬁ

Sistema de puntuacion

Ondas R o0 S en las derivaciones de las extremidades > 2.0 mV o
SenV1oV2>3.0mVoRenV50V6>3.0mV =3 puntos.
Cambios en el segmento ST con o sin digital = 1 0 2 puntos
respectivamente.

Crecimiento auricular izq = 3 puntos. Desviacién del AQRS a -30°
0 mas = 2 puntos.

Duracion del QRS > 0.09 seg i deflexidn intrinsecoide (R peak
time) en V5 y V6 > 0.05 seg = 1 punto por cada uno de ellos.

La HVI es probable con 4 puntos y esta presente con 5 puntos o

mas.
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Hipertrofea Ventricular lzquierda

Alteraciones del segmento STydelaonda T

| ve

WLa direccion del segmento ST ydelaonda T es la
contraria de la del QRS. La onda T suele ser negativa y
asimétrica, siendo la rama ascendente escarpada con una

inscripcion terminal positiva de forma ocasional.
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con dichos cambios mas evidentes en V6 que en V4 refuerzan el

diagnostico de HVI.

| |
fus ¢
~—\_|&I U4 i '[ |i b6
lr,.-.__r- = 5
i y ayudan a diferenciarla de la enfermedad

arterial coronaria en ausencia de los criterios de voltaje de la HVI.

Se pueden registrar ondas T negativas
muy profundas en la miocardiopatia hipertrofica con afectacion

fundamentalmente apical.
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Hipertrofea Ventricular Izquierda

Sobrecarga diastdlica

j'v\La morfologia de la sobrecarga diastdlica se caracteriza

por la presencia de una onda Q prominente en las derivaciones

que encaran la cara izquierda del septum

’ y reciprocamente ondas R prominentes en las

derivaciones que encaran la cara derecha del septum.

o

i) ST
P Al
r s WTambién se pueden evidenciar ondas Q muy

evidentes en la miocardiopatia hipertréfica obstructiva.

Sobrecarga sistolica

“ U6

ifl
~J La morfologia de la sobrecarga sistdlica o de "presiéon" se

caracteriza por la presencia de ondas R altas y cambios en la

36



onda T y en el segmento ST en las derivaciones precordiales

izquierdas.

HVI. Hay que recordar que ...

El mecanismo por el cual aumenta el voltaje no esta bien definido
dado que intervienen, ademas de la masa muscular, otros
factores como el volumen sanguineo intracavitario, la proximidad
de la pared toracica, las propiedades conductoras de los 6rganos
intratoracicos, la posicidon del corazon dentro del torax las
presiones intraventriculares y transmurales y quizas la inscripcion
sin oposicion de una parte del QRS debida a la activacion
retardada.

Y asi podremos ver casos con

Una imagen exagerada de hipertrofia ventricular izquierda que no
se corresponde con la hipertrofia real, como es el caso de esta

paciente hipertensa que tan sélo pesaba 33 Kg.

Una imagen poco evidente de hipertrofia ventricular izquierda a

pesar de la existencia de una hipertrofia importante tal como se
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puede ver en estos dos casos. Una insuficiencia aértica grave en

el primero,
Tt alR U
Jl 1 | it 'r e Vel
e L ]umeK_— = e
vy w2 ius - ,“u& — 6
s ¥ e i=t 13 i . I
i === T jh L :
[ E B *"r— l _,;f-l,_,—r

y una miocardiopatia hipertrofica obstructiva en el segundo.

ni 111 L ol HUH allL EUF
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Dilatacion e Hipertrofea Ventricular lzquierda

En presencia de ondas R que presenten criterios de voltaje de
HVI, los siguientes hallazgos sugieren la existencia de dilatacion
ventricular izquierda:

-RenV6>aRenV5.

- Transicion brusca en plano horizontal desde un complejo con
una onda S profunda a otro con una onda R alta en la siguiente
derivacion hacia la izquierda.

- Evidencia de que en ECG sucesivos disminuye la altura de la
onda R en las precordiales izquierdas a medida que los otros

signos de hipertrofia se hacen mas evidentes (como por ejemplo
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los cambios en el segmento ST y en laonda T).
- Complejos QRS con un tiempo de aparicidén de la deflexion
intrinsecoide (TDI) > 0.07 seqg.

Al

487} (15-12-95)

Paciente con una miocardiopatia dilatada con insuficiencia mitral

que en 1995 era grave. En Fibrilacion Auricular.

Hipertrofea Ventricular Derecha

Basandonos en la morfologia del QBS en V1
Se pueden definir tres grupos:

- Onda R dominante (qR, rR, rsR’)

D, D DIl aR o alL alF

. TS 1 e "'1Il_'_"_ Ay EEF 1 . a
i f ! i
U1, U2 U3 f U4 US L6

5 el —dl,"-'“— -u';r/\— _.ﬂr_f*—- S

39



- Complejo RS (Rs,Rsr)

01 B DIl alR i
=t ﬂ,rﬂ ,.JH e '"Jr-“ J\,p_

s

e i jﬂi oeiEl

i1 R e sl S e

- Complejo rS o rsR'

u| DIl im“ alR Egt aUF
—A_,t _.i\J i a--"‘ﬂi‘._: J\“-‘
[/ P T A {- = -~

U u2 U3 LI

N —’\-1L ~ T JLW Sk J/r\ ij

i i”En el adulto con HVD adquirida los cambios mas comunes

son la desviacion del eje a la derecha y una relacion R/S en V1

>1 conunaonda R>0.5mV.

Alteraciones de B onda T y del segmento ST en ka

HD
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Se puede registrar una depresion del segmento ST y una
inversion de la onda T en las precordiales derechas. Cuando
estosfndmenos son significativos suelen ser indicativos de HVD

modrada o grave.

Embolismo pulmonar agudo (cor pulmonale agudo)

Los cambios clasicos con patrén S1-Q3-T3, BRDHH, desviacion
del eje la derecha y P pulmonale, sélo se ven en un 26% de los
pacientes. Lo mas habitual es registrar cambios inespecificos de

la repolarizacion. La comparacion con un ECG previo es muy util.

m oavm v ~4—

m _1{;; v R MR 01 II o
=

: , 011 g r‘r Us
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El segundo ECG se registré 5 meses después de haber sufrido un
tromboembolismo pulmonar multiple. Se aprecia la aparicion del
patron S1-Q3-T3 (es decir la aparicion de una Sen DI, yunaqy
una T negativa en DIII), y signos de HVD que el paciente no

presentaba previamente.

EPOC y cor pulmonale cronico

ot

E 11| ,-
Bt N .
e 1 “l/\ AP de +90° y el registro de una onda P pulmonale.

Desviacion del AQRS a la derecha y rotacién horaria.

ol _01l ol allR alll allF

= e oy e .---ulu—--- '__-__.\,"n__-.-——' =4 -l

i o, e Emott _..—"_—

ET T
v or =t ARy, patrén S1-S2-S3 puede estar presente

de forma ocasional.
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.,”1 N Sl
I il )
US TITU8| 3 amplitud de la onda R esta disminuida en V5 y en

V6 (< 0.7 mV).

oI DIt DIl auR  aUL  aUf
TR e T e ——— ~—-Ge pueden observar bajos

voltajes en el plano frontal.

R

ausencia de la onda R en las derivaciones precordiales derechas

Cuando la rotacion horaria es significativa, la

simula un infarto de miocardio anterior dado que se registran

complejos QS.

Pueden aparecer ondas R altas en V1 y en V2 cuando se produce
una progresion hacia la hipertension arterial pulmonar (HTAP) y la
HVD.

ﬂ vr | vz . ﬂ_::uz_

Eadatl

_j w4 s U6

Sl e e

Bloqueo de Rama Izquierda

El QRS esta prolongado y mide de 0.12 a 0.18 seg.
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En Dl y en V6 se evidencia la pérdida de la onda Q septal y se
registra una onda R dentada con una muesca en la rama
ascendente. Esto refleja la activacidon miocardica de derecha a
izquierda. En aVF se registra una onda "r" seguida de una onda
"S" que reflejan respectivamente la activacion septal inicial
dirigida inferiormente y el vector final dirigido hacia arriba. La
direccion del vector del segmento ST y de la onda T es la opuesta
a la del QRS (ST infradesnivelado y T negativa en DI, aVL y V6, y
el contrario en V1, V2 'y V3).

' R
~— l,»fL |||'
I 1] l|| (13}
5 En V1 se puede registrar un complejo rS o QS,

en funcién de si la activacion inicial se orienta anterior o

posteriormente.

El AQRS suele ser normal o dirigido hacia la izquierda.

1]} alln

DI EE AR

La desviacién del eje a la derecha, que no suele superar los +80°

o +90°, origina una morfologia atipica de BRIHH.
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Bloquesm incompleto de rama izquierda

Implica un retraso de la conduccion en la rama izquierda con
respeto a la derecha, con una activacion septal inicialde D a |, y
la pérdida de la onda Q septal en todos los casos. Al contrario
que en el BRIHH, la rama izquierda contribuye finalmente a la

activacion del septum y de la pared ventricular.

e

La diferencia principal con el BRIHH yace en la duracion del complejo
QRS (el 2° complejo corresponde a un BRIHH y el Ir y 3r complejos
corresponden a un BIRIHH)

En la siguiente imagen (ampliada para su mejor visualizacion) se
aprecia como la aparicion de un BIRIHH (salva de taquicardia
auricular - 3r, 4° y 5° complejos -) provoca la pérdida de la q

septal.
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Los hallazgos mas habituales son:

- QRS de 0.10 a 0.12 seg. con pérdida de la onda Q septal,

(1] nil oIt alR allL allF

f i “'T_'h!{"m Hﬁllr,rfL B I _ﬁJﬂI,L,_ Jhl[rﬂ_
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h U1 | vz | U3 4 s UG

- y muy a menudo QRS con voltajes altos.
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Bloquesm dke Rama Derecha

En el BRDHH el septum se activa de forma normal, es decirde | a
D. La prolongacion del QRS es debida principalmente a la

activacion retrasada del septum y de la pared ventricular derecha.

Los cambios caracteristicos del BRDHH se registran en V1.

Dl oIl ol alA allL alF
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U1 uz vs | U4
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La activacién septal inicial origina en V1 una onda R que se sigue

us e

l
P (P

de una onda S que refleja la activacion ventricular izquierda, y por
una onda R' debida a la despolarizacion del ventriculo derecho de
izquierda a derecha y hacia arriba. Las derivaciones que encaran
la cara izquierda del septum, es decir DI, aVL i V6, suelen
registrar una onda Q que se sigue de una onda R de duracién
normal y una onda S relativamente profunda. Esta ultima refleja la
activacion retardada del ventriculo derecho. Laonda T es

negativa en V1 y ocasionalmente en V2. La profundidad de la
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onda S en V1 depende de una orientacién posterior o anterior del

vector que representa la activacion ventricular izquierda.

A
ekl 11511

T
HUT Ep gf primer caso una onda S prominente separa la onda R

de la onda R".

| for 4
BRI

SRS
~"En el segundo caso la onda S puede ser

poco profunda, ser tan s6lo una muesca o estar ausente.

A diferencia del BRIHH, el BRDHH no enmascara un infarto de

miocardio ni la isquemia miocardica.

2
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Hemibloqueo Anterior

La duracion del QRS es < 0.12 seg.

f ol
T . .
~l.—"- —-—"Dj registra una onda R dominante con o sin onda Q

inicial.
JI A
_ﬂfl |-| |
= alfF
:'“” o DII, DIl i aVF registran una onda R que se

sigue de una onda S profunda; siendo Sl > Sll y RIl > RIII.

F."J-‘E‘”'.*En aVR se registra una onda R terminal.
El AQRS varia de -45° a -90°.

En el plano horizontal la zona de transicion suele estar
desplazada hacia la izquierda, registrandose en V5 y V6 una onda

R' de amplitud disminuida y una onda S profunda.

{lauL
‘| ﬂhlllf_f{ . L T .
—l'—= | TU8E| tiempo de aparicion de la deflexion intrinsecoide

(TDI) en V6 < TDI en aVL, con un TDI en aVL > 50 msg.

-4[/‘* 'J(A

del vector inicial, las precordiales derechas y medias pueden

Hay que tener en cuenta que debido a la orientacion

registrar una onda Q inicial que se puede interpretar de forma

erronea como un IM anteroseptal.
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Hemibloqueo Posterior

Se trata de un hallazgo poco frecuente inespecifico, que se puede
ver en personas asténicas, enfermos con enfisema, HVD y en el
infarto lateral extenso. Para realizar este diagnoéstico con

seguridad hay que tener un ECG previo normal.

] J ot |[IIII allf allL | allf
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La duracion del QRS < 0.12 seg. EN DI y aVL se registra una
onda R pequefa que se sigue de una onda S profunda. En DI,
DIl y aVF se registra una onda Q estrecha (0.025 seg). La RIll >
RII. EI AQRS varia de +90° a + 120° y a veces de +80° a +140°.

BRDHH + Bloqueos fasciculares

BRDHH+HBA
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Es la combinacion mas comun. La activacion durante los primeros
0.08 seg. determina el HBA.

BRDHH+HBP
e e AT
i Dl - Jb (;1!‘;1
hf; .' abr ﬁﬂr"ﬁ"h

Es una combinacion rara. Los 0.08 seg. iniciales definen el eje y
el HBP.

Bloopues Trifascicular. Sindrome de Rosenbaum

El bloqueo de la rama derecha y de ambas divisiones de la rama
izquierda (bloqueo trifascicular) puede ocurrir en presencia de
BRDHH con HBA o HBP alternantes. Esta situacién de denomina

Sindrome de Rosenbaum.
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En el primer ECG esta paciente presenta un BRDHH + HBA y en

el segundo un BRDHH + HBP. Hoy en dia esta situacion es

indicativa de implantacion de marcapasos.
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Blogueo de Rama Bilateral

Debemos considerar este diagnostico cuando encontremos un
BRDHH o un BRIHH alternantes. Tal como habéis visto en la
pagina anterior, en estas situaciones también habria que

implantar un marcapasos.
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Cualquier otra combinacion de los retrasos de conduccién no
puede ser diferenciada del bloqueo en el NAV. Asi el bloqueo
simultaneo de las dos ramas da lugar a un BAV completo.
Igualmente un retraso o un bloqueo intermitente de una rama
junto con un bloqueo completo en la contralateral, puede
manifestarse como un BR con un PR prolongado o como un BAV
intermitente. En presencia de un BR, la aparicién de un BAV
debido a un defecto de la conduccion de la rama contralateral no

puede diferenciarse de bloqueo del NAV.



Paciente con BRDHH y PR prolongado.

Bloqueos de Rama + Hipertrofea Ventricular

El diagndstico de hipertrofia ventricular en presencia de BR es
dificil aunque no imposible debido al hecho de que un parte de la
activacion cardiaca se realizara sin oposicion durante un periodo

de tiempo, dando lugar a cambios de voltaje que enganan.
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BRIHH + HVI o HVD

El BRIHH implica un diagndstico de HVI y de HVD practicamente
imposible. En presencia de esta alteracién no se puede hablar de
otra cosa que de BRIHH. La sospecha de HV la realizaremos por
la patologia del paciente y la confirmacién por el registro

ecocardiografico.

BRDHH y HVD

Se ha sugerido que en el BRDHH, unaondaR'>1.0a 1.5 mV
indica la presencia de una HVD asociada. A pesar de esto, en un
preoperatorio se puede registrar un QRS normal en V1 'y
encontrar en el postoperatorio el criterio antes mencionado. Esto
indica que este criterio no siempre es valido. También podemos
encontrar ondas R altas en V1 en enfermos con tan s6lo BRDHH

y sin evidencia de HVD.

ejemplos con HVD

T ' Lo

: /]
S A !
EPOC muy grave =37 CIA OP intervenida con VD dilatado * A

ejemplos sm HVD
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Paciente de 19 afios aparentemente sano -, Paciente con HTA

]

BRDHH y HVI

Podemos sospechar la presencia de HVI cuando encontramos:
AQRS > -30°

RenaVL>7.5 mm

P en V1 con un componente terminal > 0.04 seg. de duracioni > 1
mm de profundidad BBDFH i HVE

Puntuacién de Romhilt-Estes positiva

Ren V5 >20 mm

RenDI>10 mm

SenV1+RenV5-6 >35mm

DI u”lf. oL ARy alF
..-’f'“' d-HJI = a\,.lllﬁ__u_ Ii Bl Y _,_J!L_u,_
;
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Paciente de 73 afios con DLAo e IM moderadas

L
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BBA y HVI

La suma de la S en DIll con la maxima R + S en cualquier

derivacion > 30 mm es indicativa de HVI en presencia de HBA.
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Defectos Inespecificos de la Conducciim

Intraventricular

El complejo QRS puede estar prolongado de forma anormal, pero
sin la morfologia caracteristica del BRDHH o del BRIHH.

Se asemeja al BRIHH o al BRIHH con una desviacién del AQRS
hacia la izquierda. Esta combinacion sugiere un HBA con un

retraso de la conduccion periférica. La presencia de una onda Q
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normal (principalmente en DI y en V6) refuerza la idea que el
retraso periférico sea a causa de la prolongacién del QRS.
Aunque este tipo de prolongacion inespecifica puede ser debida a
la accion de algunos farmacos o a trastornos electroliticos, la

causa mas comun es la enfermedad cardiaca.
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Paciente afecto de miocardiopatia dilatada de probable origen isquémico
con insuficiencia mitral grave. En el segundo ECG se precia un
ensanchamiento del QRS (0,14 msg) y una desviacion del AQRS hacia la

izquierda.
o AN v
_\}.I_‘_‘J_,. | o i e L i alF
!fI]III k\‘ /

— ”—*/nk lu& :'iﬁ
(m e A% 7

~—y \f ==\

Paciente con miocardiopatia dilatada y DICI. En DI y V6 se registra una
onda q indicativa de activacion septal normal (de izquierda a derecha).
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Sindrome de Wolff-Parkinson-White

Es un sindrome electrocardiografico caracterizado por un
intervalo PR corto (< 0.12 seg), un complejo QRS prolongado (>
0.12 seg), una onda 4 y como norma un intervalo PJ normal.
Casi siempre existen cambios secundarios del segmento ST y de

la onda T asi como un cierto aumento de los voltajes del QRS.
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WPW intermitente que permite ver la diferencia entre el QRS normal y
el que presenta una preexcitacion.

La onda 6 y el aumento de la amplitud del QRS se produce a

costa del segmento PR, pero sin variaciones en el intervalo PJ.

Interval P
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Sd de WPW tipo A

Deflexion inicial positiva prominente en V1 y V2 (QRS positivo en
V1 y V6). La onda 6 refleja la activacién temprana del ventriculo

izquierdo posterior.

|

DI _Jﬁ_ auﬂv""‘\r "'JL\.I— o |

ullﬂjymh_aULJiL UZJ | ys 1

60



Sd de WPW tipo B

Deflexion inicial negativa predominante en V1 y V2 (QSen V1y
V2 y R en V5 y V6). La onda é refleja la activacion temprana del

ventriculo derecho anterosuperior.
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Sd de WPW tipo C

Onda ¢ negativa en las derivaciones laterales izquierdas (Q en V5
y V6).

(Desgraciadamente no he podido encontrar un ejemplo de este

tipo)

La presencia de mas de un patron en un mismo paciente sugiere

la existencia de varias vias de conduccidn accesorias.



Sd de WPW. Hay que recordar que...

- EI WPW puede simular un infarto de miocardio,
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Mismo caso con y sin preexcitacion.

0 puede enmascararlo
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Necrosis inferior y anterior que queda enmascarada por la aparicion de
una preexcitacion.

- EI BRDHH, BRIHH y la HVD se pueden confundir con un WPW.
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BRIHH que simula un WPW

PR corto

Se considera una variante del WPW la presencia de un PR corto

acompafado de TPSV.
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Isquemia subepicardica

Registro de ondas T negativas de localizacion septal, anterior,

inferior y lateral y sus combinaciones (anteroseptal, lateroinferior

etc.)
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Ejemplo de isquemia subepicardica en este caso anterolateral e inferior.

A veces la morfologia de la onda T negativa es mucho mas sutil.
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Paciente con isquemia subepicardica anteroseptal (al afio sufrié un IAM
anterior).




Isquemi subendocardica

Registro de ondas T altas y puntiagudas de localizacion

principalmente anterior.
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23-5-97

En estos casos es muy util poder realizar una comparacion con
otro ECG.
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22-10-97 (mismo paciente que en ejemplo anterior)

65



Lesion subepicardica

Registro de un segmento ST supradesnivelado que puede tener
una localizacién anterior, inferior y lateral y sus combinaciones
(anterolateral, lateroinferior etc.).
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Lesion subepicardica inferior y subendocardica anterolateral.

Lesion subendocardica

Registro de un segmento ST infradesnivelado que puede tener
una localizacién anterior, inferior y lateral y sus combinaciones
(anteroseptal, lateroinferior etc.).

] B ST =Ey :
allR rr [1]] |r_ }y?:;
£u_ T as g ml|| o
cup 1 4! T I.HI
L T e e i |
o il LA L
| |1k
ﬂ.lﬁl i
J‘ B2 a. ﬁ )
b cup """! |
ot lfv'ﬂ’l' alIF J_ES.:”'I. U3 f“ij; bz i1
.l |U.» _r.!j lLJ"M U6 ""‘I-I;L,-“"'

Lesion subendocérdica inferior y anterolateral.



Infarto Agudo

Al principio del infarto la onda T puede estar prolongada,
aumentada de magnitud y ser positiva o negativa. Esto se sigue
de una elevacion del segmento ST en las derivaciones que
encaran el area dafnada, pudiendo apreciarse una depresion
reciproca en las derivaciones opuestas. La onda T positiva puede
presentar una negatividad final aunque el segmento ST esté
supradesnivelado. La onda Q puede registrarse en el primer ECG

0 no aparecer hasta que hayan pasado unas horas y quizas dias.
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Infarto agudo de miocardio anterior (29-11-88).

Cuando el segmento ST vuelve a la linea de base las ondas T
devienen negativas y simétricas. El tiempo de aparicién y la

magnitud de estos cambios varia de un enfermo a otro.
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Mismo caso (9-1-89).

En muchos casos lo unico que persiste finalmente es la presencia

de ondas Q sin alteraciones de la repolarizacion.

Mismo caso (22-10-91).

Otro ejemplo de infarto en este caso subagudo que afecta el area
anteroseptal. La onda T presenta una negatividad final al mismo

tiempo que el segmento ST aun esta supradesnivelado.
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Infarto Cronico

Basandonos en el registro de una onda Q, un infarto se puede
considerar:

-Septal: Qen V1y V2.

-Anterior: Q en V3 y V4.

-Anteroseptal: Q de V1 a V4.

-Lateral: Q en DI, aVL y V6.

-Anteroseptal y lateral: La suma de los dos anteriores.
-Anterolateral: Q en DI, aVL y de V3 a V6.

-Anterior extenso: Q en casi todo el plano horizontal y en Dl y
aVL.

-Lateral alto: Q en Dl y aVL.

-Inferior: Q en DII, DIl y aVF.

-Anteroinferior o apical: Q en DII, DIll y aVL y en una o mas
derivaciones de V1 a V4.

-Anterior extenso e inferior: La suma de los dos casos.
-Posterior: R en V1 o V2.

-Posteroinferior: R en V1 o V2 'y Q en DII, DIl y aVF.
-Posteroinferior y lateral: R en V1 0 V2 'y Q en DII, DIll, aVF, Dl y
aVvL.

Ejemplos
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Necrosis anterolateral
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Necrosis inferior
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1
Necrosis inferodorsal y lateral
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Infarto Agudo + Infarto Antiguo

Paciente con una necrosis anterior antigua que sufre un nuevo
infarto con la extension del infarto anterior y la aparicion de un
infarto inferior. En este caso aunque los cambios parecen
minimos, tuvieron una gran importancia dado que la paciente

murio a los poco dias del segundo episodio.
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11-10-95. Necrosis anterior antigua.
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14-9-97. Nuevo infarto con la aparicion de un infarto anterior extenso e
inferior.




Aneurisnmea Ventricular

La presencia en el ECG de una elevacion persistente del
segmento ST en una zona infartada, ha sido considerada de
forma clasica como correspondiente a la existencia de un
aneurisma. En realidad es indicativo de infarto extenso pero no
implica necesariamente la existencia de un aneurisma. Su
diagnostico se realiza preferentemente con otras técnicas no

invasivas como la ecocardiografia o la ventriculografia isotépica.

Necrosis anteroseptal con aneurisma anterior.
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La presencia de un BRDHH no enmascara la elevacion del segmento ST.
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Infarto y Bloguesmadke Rama

BRDHH

Dado que la activacion septal inicial es normal, es decir de
izquierda a derecha, el BRDHH al contrario que el BRIHH no

enmacara un infarto de miocardio.
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Necrosis anteroseptal y lateral con BRDHH.

T N1 L il B (NG

Necrosis posteroinferior y lateral con BRDHH.

BRDHH + HBA

Esta situaciéon tampoco enmascara la presencia de un infarto de

miocardio.
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Necrosis anterior extensa con BRDHH y HBA.

Blogpueso Periinfarto

Se tarata de una anormalidad especifica de la conduccion debida

al infarto de miocardio.

En las derivaciones de las extremidades se registran ondas Q de
0.04 seg y complejos QRS con un componente terminal

prolongado y enlentecido que encara la necrosis.

Puede ayudar a diagnosticar un infarto inferior cuando los

cambios caracteristicos ya no son evidentes.

La presencia de una activacion terminal retardada que encara DII,
DIll o aVF y una onda final negativa en DI, V5 i V6 - signos de
bloqueo periinfarto - refuerzan el diagndstico de infarto de

miocardio inferior.
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Situaciones que Simwan Isquem& Miocardica

A parte de la cardiopatia isquémica existen numerosas causa que
pueden provocar cambios en el segmento ST y enlaonda T. Las

mas habituales son las siguientes:

Fisioldgicas: Posicidon del cuerpo, temperatura, hiperventilacion,
ansiedad, alimentos (glucosa), taquicardia, influencias

neurogénicas, entrenamiento fisico.

Farmacoldgicas: Digital, farmacos antiarritmicos i psicotropos

(fenotiazinas,triciclicos, litio).

Alteraciones extracardiacas: Anormalidades electroliticas,
accidentes cerebrovasculares, shock, anemia, reacciones
alérgicas, infecciones, alteraciones endocrinologicas, alteraciones

abdominales agudas, embolismo pulmonar.

Enfermedades miocardicas primarias: Miocardiopatia congestiva,

miocardiopatia hipertréfica, cardiomiopatia postparto, miocarditis.

Enfermedades miocardicas secundarias: Amiloidosis,
hemocromatosis, neoplasias, sarcoidosis, enfermedades del

tejido conectivo, alteraciones neuromusculares.

Un cambio aislado de la onda T debe ser interpretado con
precaucion y siempre correlacionado con la clinica y los datos del
laboratorio. La interpretacion errénea del significado de una onda
T anormal es la causa mas comun de la enfermedad

electrocardiografiaa yatrogénica.
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Intentar identificar la etiologia de un segmento ST y/o una onda T
anormales sin tener en cuenta la clinica y los datos del laboratorio

suele ser un fracaso.
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Registro ECG durante una gastritis aguda en una paciente d 70 afos sin
coronariopatia ( la gammagrafia con talio no mostr6 ningtn signo de
isquemia).

Se ven imagenes similares en los accidentes cerebrovasculares.




Pericarditis Aguda

La pericarditis aguda puede ocasionar cambios en el segmento
STy enla onda T que pueden simular isquemia y lesion
miocardica. La evolucion electrocardiografica y la correlacion con
la clinica y la exploracion (auscultacion de un roce pericardico)

nos dara el diagnaostico.
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Elevacion del segmento ST de V1 a V3 (con concavidad hacia arriba) y
T negativas en V5 y V6 en una paciente de 57 afios con pericarditis

aguda.
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Registro de ondas T negativas en un paciente de 54 afios con pericarditis
aguda.
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Impregnacion Digitalica
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La accion de la digital provoca una disminucion de la amplitud de
la onda T y una infradesnivellacidon y un acortamiento del
segmento ST con la aparicion ocasional de una onda U. Esta
morfologia del segmento ST se denomina "en cubeta"y a
menudo es dificil diferenciarla de una depresion del segmento ST

debida a otras causas.
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Repolarizaciim Precoz
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Esta elevacidon del segmento ST que se inicia desde el punto J,
que tiene una concavidad hacia arriba y que se acompana de
ondas T altas y asimétricas, se suele ver sobre todo en personas
vagotonicas o deportistas. También se puede registrar en estos

casos una muesca en la rama ascendente de la onda R.
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Situaciones que simulan Necrosis Miocardica

1
— . . .
" El crecimiento auricular derecho puede ocasionar ondas Q

en V1.

' En la HVI la ausencia de una onda "r" en las

precordiales derechas puede sugerir un infarto anteroseptal.

U6

Las ondas Q son
frecuentes en la miocardiopatia hipertréfica y pueden simular un

infarto.

. e
Yo |*

| i La presencia de ondas Q también puede estar
asociada con la EPOC, pudiendo verse imagenes que simulan un

infarto anteroseptal.
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se dirigen de derecha a izquierda y hacia arriba o hacia abajo.

En el BRIHH las fuerzas iniciales

Cuando las fuerzas inferiores dominan se puede registrar un
complejo QRS en las precordiales derechas. Si el vector inicial se
orienta hacia la izquierda y hacia arriba se pueden registrar

complejos QS en las derivaciones inferiores.
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"En el HBA hay que tener en cuenta que debido a a
orientacion del vector inicial, las precordiales derechas y
medianas pueden registrar una onda Q inicial que se puede
interpretar de forma errénea como un infarto de miocardio

anteroseptal.
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| ' Las ondas Q no infarto son frecuentes en el
WPW. Suelen simular un infarto inferior, aunque también se

pueden presentar como un infarto anterior o lateral.
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Q no patologica

En situaciones normales también se pueden registrar ondas Q que tienen una

amplitud < 0.04 seg., que en algunos casos pueden ser profundas, y ondas R

altas en V1 y V2, sin que estos hallazgos impliquen la presencia de necrosis

miocardica.
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Hombre de 35 afos, sin factores de riesgo, asintomatico y con un Eco
Doppler normal
Un ECG aparentemente anormal, en ausenciedie
evidencia clinicadkemfermedad cardiaaseearggente joven,
debe ser evaluado de forma muy precisa dado que la
prevalencidke eamfermedad cardiaaaeereesta situacion es
baja y las probabilidades de que el trazado sea un falso

positivo son altas.
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