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LA ALEGRIA DE LEER EL ELECTRCCARDIOGRAMA
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CAPITULO UNO

Introeduceién

: ‘electrocardiograma (ECG) ha sido una herramienta de
utilidad para los médicos durante précticamente todo
siglo XX y obviamente el actual. Gracias al electrocardié-

afo el fisidlogo holandés Kinthoven gand el premio Nébel
en 1924.

El ECG es una ayuda diagnéstica invaluable, pero como
cualquier otro métoda siempre debe correlacionarse con los
datos clinicos.

- El ECG de 12 derivaciones es util en el diagnéstico de
orecimiento auricular y ventricular, es herramienta de pri-
ra manoc en los servicios de urgencias para diagnéstico
sindrome coronario agudo. taquiarritmias, y pericardi-
para el diagnéstico de los blogueos cardiacos, para ver
aceidn y la contraindicacién de ciertos firmacos, para apo-
en el diagnéstico de alteraciones electroliticas entre
piras.

El siguiente es un método ripido de lectura del electro-
cardiograma (ECG) dirigido inicialmente a estudiantes de
medicina, aunque la anterior edicién también tuve buena
acogida entre médicos generales asi como entre alguncs mé-
dicos especialistas no earditlogos. No es un curso exhausti-
¥o ¥ en realidad estd lejos de cubrir todos los tépicos de la
ectrocardiogralia, sino que estd especialmente disefiado
para que en unas pocas horas el estudiante esté en eapaci-
dad de leer e interpretar un ECG.



El método utilizado sigue en algunas partes al del fa-
moso libro que ya va en su sexta edicién: Electrocardiografia
Practica por Dale Dubin gracias a lo diddctico y prictico. El
material que aqui presento es el producto de la ensenanza
de varios afios en la Universidad Nacional de Colombia, es-
timulado por mis propios alumnos a gquienes esta dedicado
muy especialmente. El tiempo ha demostrado gue cumple su
principal objetivo ¥ ez que el estudiante de pregrado apren-
da a leer v a interprelar la patologia que con mayor frecuen-
cia se le presenta al médico general en la consulta diaria. So
principal ventaja es su sencillez v la rapidez con la cual se
desarrolla esta destreza, No se discuten los principios bhasi-
cog de la electrocardiografia como fuerzas vectoriales, po-
tenciales eléctricos, diferencias de potenciales eteftera, que
aungue basicos ¢ importantes ya han sido discutide en otros
textos, pues este manual ha sido disefiado pars estudiantes
que ya tienen algunas bases minimas de electrocardicgrafia
v como su nombre lo indica se centra en la adecuada lectura
¢ interpretacion del ECG. Tampoco discute aspectos de
cardiologia pedidtrica; por lo tanto recomiendo que la lectu-
ra de ¢ste manual sea complementada con los textos de
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\edicina interna, pediatria, cardiologia v de otros textos de
£ werralia para ampliar la informacion.

El ECG es un sistema que registra la actividad eléctri-
- del corazon.

Las ondas de un ECG son:

La onda P: registra la despolarizacién auricular

El complejo QRS es la despolarizacion ventricular
" La onda T representa la repolarizacion ventricular

La onda U: parece indicar Ia repolarizacién de los mus-
o papilares aunque no e¢s claro su origen.

La onda P ¢s positiva en casi todas las derivaciones, ex-
AVR donde siempre debe ser negativa, y en V1 donde
Imente es isobilisica.

El complejo QRS puede tener diferentes morfologias, v
e de manera genérica se usa el término QRS a veces
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pueden usarse otros términos seghan la forma como se ve en
la grafica de la pagina anterior.

En un complejo QRS la primera onda negativa se deno-
mina @, la primera onda positiva se denomina R v la onda
negativa gue es posterior a lu R se denomina 8. Se usan mi-
nmisculas o maytsculas para deseribir el tamafio de la onda.

La onda T por lo general es positiva en todas las deriva-
ciones excepto en AVR, pero hay muchas variantes norma-
les como se describe adelante.

La onda U es una onda positiva que puede aparecer lue-
gode la T y siempre debe ser de menor voltaje que la T,
Aparece cn [orma ocasional v es mas visible cn las deriva-
ciones precordiales.

L QUE HACER PRIMERD?

El trazado electrocardivgrifico se registra en papel mili-
metrado, un mm de largo equivale a 0.04 segundos es decir
400 milisegundos ¥ un mm de alto a 0.1 milivoltio (mV).

rE mm = 0.2 Eﬂgul'ldﬁﬂ |

=3 ap

S

1 mm = 0.04 sag’

Para la toma de un ECG de superficie convencional,
motive de este texto, se utilizan 12 derivaciones que son 6
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‘derivaciones en el plano frontal ¥ 6 derivaciones en el plano
horizontal.

Lag derivaciones en el plano frontal se dividen en deri-
‘vaciones bipolares y son DI DII y DIIL Las otras tres deri-
waciones del plano frontal son las derivaciones de las extre-
midades y corresponden a AVR (R de Right o derecha), AVL
(L por left o izquierda) y AVF ( F por foot o pie).

: Las derivaciones del plano horizontal sc ubican sobre la
‘regién precordial ¥ se enumeran de V1 hasta V6.

Cada vez gque usted tome un ECG en 2us manos debe
aparecer en su mente la siguniente palabra:

- FRE HACHE TRIPLE | (FREH I}

Es indispensable para el éxito de este método gue sea
siempre asi, ¥ por favor aungue usted sea el dia de mafhana
un experto cardidlogo no lo olvide, pues es la mejor manera
de no pasar por alto detalles a veces simples.

FREH III esla nemotecnia para:
* Frecuencia

* Ritmo

= Eje

« Hipertrofias

« lsquemia

s Infarto

« Intervalos






CAPITULO DOS

Frecuencia

cordemos gue la {recuencia cardiaca normal esta entre
0 y 99 latidos por minuto. Se llama bradicardia cuando la
recuencia es igual 0 menor a 59 y taquicardia igual o mayor
100,

En el trazo del ECG, existe un nimero mégico que es
300 y sus multiplos: 300-150-100-75-60-30 es decir 30011, 300/2
ete.

Nétese que el papel del ECG es milimetrado y que cada
5 mm aparece una raya més gruesa. De esta manera debe-
mr::a tomar un QRS preferiblemente que coincida con una
linea gruesa como se aprecia en la grafica al que llamare-
mos R y cada 5 mm diremos 300-150-100-75 hasta encontrar

el siguiente QRS el cual nos dice la frecuencia cardiaca exac-
ta que en nuestro ejemplo es 100,



[~ W LA ALEGRIA DE LEER. EL ELECTROGARDIOGRAMA

JQué hacer si el QRS que sigue no coineide con una li-
nea gruesa?

De nuevo la magia de los ndimeros acude a nuestra ayu-
da. Si el siguiente QRS cae entre 150 y 100 cada mm equiva-
le a 10 latidos va que 150 - 100 =50 v 50/ 5 =10, si el QRS cae
entre 100 v 75, cada mm equivale o 5 latidos, entre 75 y 60
seran 3 latidos por mm y entre 50 v 60, 2 latido por mm. ks
decir todo lo que hay que hacer es aplicar una sencilla regla
de tres asi

Entre 150 v 100 hay 5 mm, es decir 150 - 100=50. Por lo
tanto 50/ 5= 10, cada mm equivale a 10 ({latidos)

100 — 75 =25, 25 /5, = 5 cada mm equivale a 5. Y asi
sucesivamente.

En el siguiente ejemplo la frecuencia es 69
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Fijege que la segunda R esta entre 60 y 75 (60 -63 -66 -
69-72 -75). El siguiente eagquema avuda a entenderlo mejor,

300 150
150 140 130 120 10 100
100 a5 20 85 80 s
5 72 - T 683 8D
60 58 56 54 52 50




FAECUENCIA m

ste método no sirve para calcular la frecuencia cuando
y un ritme muy irregular como en la fibrilacién auricular
er adelante) ¥ tampoco sirve cuande la frecuencia es ma-
a 150 por minuto.

~ Cuanda la frecuencia es mayor a 150 simplemente se
debe dividir 1600 por el nimero de milimetros:

NSNS O O R T
e g A A ]

P

RS
4

o
3
4

En este ejemplo hay 6 mm entre cada RR: 1500/ 6= 250.
| deeir la FC en este caso es 250,

Cuando el paciente tiene un trazo muy irregular como
lele suceder en la fibrilacion auricular, lo mds recomenda-
ble es mirar el margen blanco que se encuentra cn la parte
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cuando el trazo se toma en condiciones de velocidad estandar
de 25 mm por segundo cada linea sobre el margen blanco
equivale a un segundo. En este caso contamos el niimero de
complejos QRS que hay en 5 segundos y lo multiplicamos
por 12, o en 6 segundos ¥ lo multiplicamos por 10 para obte-
ner la frecuencia en un minuto. En muchos centros toman
una derivacién mas larga usualmente DIL esto facilita la
toma de la frecuencia.

I | | |

P 1 Seg . 2

Este método es muy inexacto v por ello solo ss reserva
para casos de fbrilacion auricular.

1 Seq 2

En el ¢jemplo anterior hay 16 complejos QRS en 5§ se-
gundos lo cual significa una frecuencia ventricular de 192
latidos por minute. (5 X 12 = 60 segundos; 16 x 12 = 192 lati-
dos / minuta),

EJERACICIO 1. §Cual es la frecuencia ventricular en
el siguiente trazado?
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EJERCICIO 2. gCudl ed la frecuencia ventricular?
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CAPITULO TRES

Ritmo

lisparos segin cada individuo o ante factores cemo ejerci-
'_ , descarga adrenérgica, eteétera. Pero el corazon fiene
itomatismo v el hecho de que el ritmo sea dado por ]l NS
p!umuntu se debe a que es la estructura gue se dispara

IDai e

Idioventricular

1 Al tomar un ECG, con respecto al ritmo, lo méas impor-
tante es saber si el ritmo predominante o de base e2 sinusal
o no. Bz decir debemos buscar las ondas P. Si encontramos
que hay ondas P de igual morfologia antecediendo a un com-
plejo QRS decimos que el ritmo de base es sinusal, como en
el siguiente ejemplo;



Observe que antes de cada QRS hay una onda P v que
todas las P tienen apariencia similar,
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51 en ninguna derivacién aparecen ondas P debemos
obhservar si los complejos QRS tienen un intervalo regular
entre cada R, se dice que el RR es regular cuando la distan-
¢ia entre cada R es igual o casi ipual v que es variable cuan-
do no. La ausencia de ondas P en el ECG mds RR vanable
son criterios diagndsticos de fibrilacion aurncular. Ademss
se aprecian las ondas f mintsculas. Se requieren estos tres
criterios para el diagnoéstico y no debemos confiarnos sola-
mente en las ondas [, pues con frecusncia los estudiantes
confunden un trazo vibrado con ondas f mintsculas de
fibrilacidn.
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En los trazados anteriores no se ve onda P, es notoria la
variabilidad del RR y se ven unas pequenas oscilaciones irre-
gulares antes de cada QRS que corresponden a las ondas [



CAeT [

s se pueden apreciar mejor con la ayuda de una lupa,
amienta Gtil para leer el ECG.

Cuando aparecen ondas P de aspeeto normal, pero el
‘tiene una ligera variacién, posiblemente estamos ante
arritmia sinusal. Esta ¢s una condicion completamente
isiologica, mucho mas frecuente v marcada en nifios v per-
onas jévenes pero puede aparecer a cualgquier edad. Hay
1o0dos alternos de frecuencia cardiaca lenta v rdpida que
’f, acionan con la respiracion, la frecuencia aumenta du-
e la inspiracion v disminuye con la espiracidn. Como
A nemotéeniea digamos que la INspiracion INerementa

|I
i

- Se recomienda al estudiante que consulte los textos para
mprender més a profundidad lo concerniente a las arritmias
0 trastornos del ritmo, acd tratarcmos brevemente las
arritmias mas frecuentes en la consulta del médico general.

. Las arritmias se pueden clasificar en bradiarritmias o
iarritmias de acuerdo a si la frecuencia es menor de 60
primer caso o mayor de 100 para ¢l scgpundo.

~ De igual forma se clasifican en supraventriculares y
ventriculares. Las primeras son las originadas por encima
el nodo AV v las segundas por debajo de este.

En el caso de las taquiarritmias se puede utilizar la si-

150-260 | 250-350| 850-450

T

TPSV-TV. | RA | FA

=

TP3V: Taguicardia paroxistica supraventricular
FA: Fibrilacidn auricuiar.
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Se estudiaran los sipulentes trastornos del ritmo:

ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES:

* Taquicardia sinusal (TS)

* Plutter avricular (FLA)

* Fibrilacién auricular (FA)

* Taquieardia puroxistica supraventricular (TPSV).

Todas las anteriores son taquiarritmias supraventricu-
lares.

* Exlrasistoles supraventriculares (ESV)
* Bradicardia Sinusal (BS)

ARRITMIAS VENTRICULARES:

* BExtrasistoles ventriculares (EV)
* Taquicardia ventrncular (TV)
* Fibrilacidn ventricular (FV)

Taquicarcia Sinusal

La frecucencia cardiaca oscila entre 100 y 160 latidos por

minuto, el intervalo RR es regular v hay una onda P normal
anteg de cada QRS,

Con la edad la FC méxima tiende a disminuir, por 1o cual
se usa cou frecuencia la siguiente férmula:

FC Max = 220 - edad

Ruiere decir esto que una frecuencia dé 180 por minuto
sugiere taquicardia sinusal en personas de 39 afios 0 menos
pero debe buscarse otra arritmia en alguien de 45 6 mas afios.

* La TS se presenta en condiciones fisiolégicas como en
neonatos e infantes, ejercicio, ansiedad, excitacion y emo-



giones cotidianas, en situaciones patologicas como en algu-
nos casos de infarto del mioeardio, estados de hiperdinamia,
llebre, hipoxia, hemorragia, hipotensién, chogue, hipertiroi-
i .. 0, anemia, embolia pulmonar e insuficiencia cardiaca.
,a causa importante son los farmacos como adrenalina,
opina, efedrina, isoproterenol, salbutamol, terbutalina,

Arriba se aprecia una TS con una FC de 140 por minuto.
Obgerve que el RR es regular y que hay ondas P antes de

i

- - - IR L LR LR B T Bl B2 [T o

SRR A 2 583 bR

- Seprea - :E: : ot bt T | ¥ i SE L=
b # d44 el r =i Y 1 i

= Y- i et BRI HE EREl IR

F ERE - srarhat .

B b :

i | - s 4 R gy

v o4 T ik ol a

{ e 8 ariyan s aneehmet ) du RS bo rrere 138 SR TRE R

. En el ejemplo anterior se¢ ve una TS con frecuencia de
l[vl i latidos por minuto ¥ ondas P precediendo o eada QRS.

ﬁ-ﬂ!ﬂa r Auricular

En el ECG es importante diferenciar la fibrilacién auricu-
lar (FA) del flutter aurieular (FLA). Ambas son taguiarrit-
miss supraventriculares y pueden coexistir. En el FLA pue-
den aparecer las ondas F mayusculas que son regulares con
una frecuencia entre 250 y 350 por minuto. Al llegar al nodo
EA se bloguean en una relacién 2a 1,04 a 1, de manera que
la frecuencia ventricular es la mitad o la cuarta parte de la
frecuencia auricular. FPor ejemplo, un paciente con flutter y
- una frecuencia auricular de 320 con blogueo 4.1 tendra una
fremem_m de pulso de 80 latidos por minuto, El intervalo
RR puede ser regular o irregular pero en general no es tan
Arregular como en la FA.




En este caso la frecuencia ventricular ¢s 150 mientras
que la frecuencia auricular es de 300.
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En ¢l ejemplo anterior hay una frecuencia venlricular
aproximada de 63, v una frecuencia auricular aproximada de
250, lo cual quiere decir que ol nodo anriculo ventricular (NAV)
esta haciendo su trabajo de filtro ¥ por lo tanto por cada 4
latidos auriculares solo permite el paso de uno (25004 = 62.5).
Para caleular la frecuencia auricular aplicamos el mismo
concepto deserito en el apartado de Frecuencia; es decir ¢n
¢l ejemplo anterior hay 6 mm entre cada onda ¥, o sea 1500/
& = 250. Recuerde ¢l R - R nos da la [recuencia ventricular
mientras que el P - P nos da la frecuencia auricular cuando
hay ritmo sinusal, asi como el f - f nos dard la frecuencia
auricular en la FA y el F - F lo hard en el FLA
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La principal causa de LA es la cardiopatia isquémica,

)ero también puede aparccer como complicacion de mulfi-

: es patologias agudas, valvulopatia reumdtica siendo la
tﬂﬂﬂblh mitral una de las principales causas, tromboembo-
mo pulmonar, ¥ en pacientes que reciben quinidina para
[:;1 tratamiento de una FA. Las causas de FLA suelen ser si-

milares a las de FA.

(R p
th:llariun Auricular

1] E$ una arritmia relativamente frecuente en mayores de 60
‘afios v se caracteriza en el ECG, como ya se seialé con ante-
Lhﬂmdad por la presencia de ondas £, RR variable v no apa-
recen omdas P de manera regular preLLdlﬂndu a cada QRS.
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La frecuencia auricular suele ser mayoer de 350 contrac-
ciones por minuto y generalmente la frecuencia ventricular
es mayor de 100 latidos por minuto, especialmente en indi.
viduos que no reciben medicamentos que reducen la frecuen-
cia ventricular como digital.

Con cierta frecuencia se puede apreciar la coexistencia
de FLA y FA en el (razade electrocardiogrifico.
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Son caugas de FA la valvulopatia mitral reumatica, la
hipertension arterial, la enfermedad coronaria v el hiperti-
roidismo. En personas jovenes sin enfermedad subyacente
se puede presentar la FA solitaria que se manifiesta por
episodios paroxisticos de esta arritmia con una duraeidn de
horas o dias. La prevalencia de FA sumenta con la edad y se
estima que cerca de 8% de personas mayores de 80 afos pa-
decen esta arritmia, la cual es causa importante de
embolismo cerebral,

Observe otro ejemplo de una FA:
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El ritmo de base es una FA, sin embargo hay 2 latidos
diferentes a los demas que son el 4° y el 12° (el (ltimo). Ks-
tos latidos se presentan por conduccién aberrante v ge dife-
rencian de contracciones ventriculares prematuras o
extrasistoles ventriculares porque el QRS es estrecho v por-
que no hay pausa compensatoria,

En cambin en el siguiente ejemplo hay una FA pero los



idos 5" v 7" son diferentes v se dehen a contracecidén
itricular prematura (CVP) con pausa postextrasistdlica.
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Otro caso de FA tomado en la derivacion V1.
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~ En este caso se ven las ondas f con una frecuencia auri-
aproximada de 430 por minoto. (Hay 3.5 mm entre cada
(1500 /3.5 = 428)

[aquicardia Paroxistica supraveniricular (TPSV)

Jomo su nombre lo indica se presenta como episodios

iroxisticos ¥ es un motivo de consulta frecuente en lag sa-

de urgencias. En el ECG se caracteriza por un ritmo au-

¢ular regular con una frecuencia de 160 a 250 contraceio-

nes por minuto casi siempre con una conduecidn AV 1:1, es

‘ﬁaqr.r que la frecuencia ventricular o de pulso es igual a la
&Buuﬂwm auricular.

Enel ejemplo anterior se aprecia una ’[‘PS“q.uir con una fre-
cuencia de 200 x min (1500 / 7.5 = 200)

Se presenta en personas sanas sin cardiopatia de base,
posterior a ingesta de alechol, cafeina, estrés emocional,
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consumo de cigarrillo. También se puede ver en pacientes
con sindrome de Woltf Parkinson White, TEP, enfermedad
coronaria, intoxicacion digitdlica y tirotoxicosis.
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En V6 se aprecia otro ejemplo de una TPSV con una ¢
de 187 x min.

SJERCICIOS. En el siguiente ejemplo: {Qué arritmia es
v cuil es la F'C?
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Extrasistoles supraventriculares (ESV)

Su nombre méds corvecto es Contraceion Auricular Prematura
(CAP). Son contracciones prematuras que nacen de un foen
ectopico en las auriculas. Se reconoeen por la presencia de
ondas P de morfologia diferente a la P de base, seguidas por
complejos QRS de aspecto similar a Ios QRS de base. Otra
caracteristica importante os la ausencia de pausa compen-
satoria la cual suele estar presente en las extrasistoles
ventriculares ¢como se verd mas adelante,




En el ejemplo anterior €] cuarto complejo es prematu-
aungue el YRS es parecido a los demids complejos, la P es

:l:‘.i.l'ET‘.ltB, lo cual sugiere que se trata de una CAP.
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En ¢l ejemplo anterior vemos inicialmente dos comple-
QRS precedidos de onda P y luego aparece una onda “ex-
a” que es geguida de una larga pausa para luego reapa-
cer ¢l ritmo de base normal. La onda “extrana” denomina-
P’ simplemente es una contraceidn prematura auricular
ue Hegd al Nodo AV y lo encontrd en peviodo refractario
r lo cual esta P no se¢ trunsmitié a los ventriculos y por
n no se produjo la despolarizacién ventricular, Este fend-

eno se conoce como CAP bloqueada.




En general las CAP se pueden ver en individuos sanes,
posterior a la ingesta de cafeina y tabaco, debido a ostrés
emocional y también en pacientes con cardiopatia de base ¥
puede anleceder al desarrollo de una taquiarritmia supra-
ventricular o fibrilacién auricular. Se presentan en cerca de
la mitad de pacientos eon infarto agudo del miocardio.

Bradicardia Sinuss!

Se diagnostica cuando hay un ritmo de base sinusal de mor-
fologia normal ¥ la frecuencia es menor de 60 latidos por
minuto. Es un hallazgo frecuente v puede ser indicador de
buena salud como en deportistas consuetudinarios. Sin em-
bargo puede ser la primern manifestacién de una enferme-
dad del nodo sinusal por enfermedad eoronaria. Es comin
en pacientes con infarto agudo del miocardio de cara infe.
rior con una frecuencia de 40 % en las primeras 24 horus. En
esta situacion la bradicardia es reversible a medida que el
paclente ge cstahiliza.

Lol

Bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca de 50 lati-
dos por minuto,

Forma parte de la reaceién natural ante estimule vagal
como el masaje del seno carotideo, la presion sobre los glo-
bos oeulares, o la maniobra de Valsalva. También puede de-
berse a efecto farmacolégico tras la ingesta de digital,
betabloqueadures, morfina, clonidina, vergpamile, diltinzem
entre otros, En enfermedades metabdlicas como el hipotiroi-
dismn v la hipotermia.



LR S

. Se aprecia bradicardia sinusal con FC aproximada de
4 por minuto.
15

EJERCICIO 4, ;Qué arritmia es?
Dl

EJERCICIO 5, jQué arritmia predomina en este ECG?
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~ EJEACICIO 6. En el trazado siguiente debemos diferen-
‘ciar entre una taquicardia sinusal y una TPSV., ;Cual es

¥ por qué?
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EJERCICO 7. Observe log 3 trazados siguientes que
corresponden a pacientes diferentes y haga su diag-
nostico en cada caso,

ARRITMIAS VENTRICULARES:

Tas Contracciones Ventriculares prematuras (CVF) comiin.
mente denominadas Esxtrasistoles Ventriculares s© garac-
terizan por la presencia de QRS ensanchado y distorsionado
que adopta la morfologia de blogueo de rama

Ejemplos de morfologia de bloqueo de Ramia

A B c
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Arriba en A, B, y C se observan tres formas comunes de
aparecer un blogueo de Rama.



Abajo vemos en DT la morfologia del blogueo de Rama
‘con predominio negativo, mientras gue en V1 v V6 la
idad es positiva.

En el apartado de Intervalos hablaremos en detalle de

Blogueos de Rama Derecha ¢ luguierda, aca ¢l estudian-
olo dehe concentrarse en la morfologia de blogueo del
. para clarificar esta veamos el siguiente ejemplo:

Imaginese la morfologia de un mu-

: posiblemente algo como osto es

ue se nos viene a Ia cabeza y os un

,,ﬁ’ﬂptﬂ genérico, si vemos un perso-

e asi de manera aislada por cjemplo

una iglesia catolica nos parccera ex-

ano, asi como una CVP se ve extrania

ando de base predomina un ritmo
"_rjiﬁul:

N T o T g

3 LSHEE X837 hepss Eened Euany 2qut 1u2
YRR CREES N by Sy rens .

e Raad ARER e Fop 2841 1 SR T
=3 i ingee et - 4 i :

el ARy Al FEd Aawsd fanes | ORRE e

. e bl SRE o pEp e wepmy ¢ pnn e
e, ...-:..; 4y 3 -

234 87 104 Foh

hE g =5 g,

- v Ll N

.z;“ T-L“-r!‘:' ;a-?:'

ey R *‘E:‘.‘l"r 5 ;.+.I;ﬂ....

R W B 7

’m’ R RTrE] i

~ Usualmente hay una pausa compensatoria posterior a
la CVP.
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Aunque no siempre, es frecuente gue la extrasistole
adopte una polaridad diferente al QRS de hase, esto es si
los complejos son positives la extrasistole tendra polaridad
de predominio negativo, como se observa a continuacién:

—] = H uJ =5 | ol il |

TR L | 2l O [0 S et B B

| . % e e o
sl Pobi] ASge

= SRS g [ AN i

Cel e LM
] ot f I;J_ "?'.-—.:_—.. Xi: "__‘!;_—_:"__ .

Si la CVP aparece en medio de complejos negativos esta
con frecuencia adopta una polaridad positiva
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Se habla de bigeminismo euando aparece una CVP al-
ternando con una contraceién normul. Es una arritmia fre-
cuente, aungue no exclusiva, en pacientes con intoxicacidn
digitdlica.
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Se dice que hay trigeminismo cuando aparecen dos con-
traccones normales y la tereera es una CVP en forma cicli-
ca COmn 3e aprecia 8 continuacion.




A veces puede haber mds de un loco en el ventriculo
sarando ¥ en estos casos aparceen complejes QRS de va-
. morfologias, a lo cual se le denomina extrasistolia
tricular multifocal, sunque en realidad se considera més
el término contracciones Ventriculares Prematuras
orfas, ya que aungue posiblemente las contracciones
turas proviensn de sitios diferentes en el ventriculo,
cibn que entrafia mayor riesgo de desarrollar una arrit-
A maligna comeo fibrilacion ventricular, también puede
eder que sea un aolo foco pero con complejos QRS de dis-
ta morfologia. Esto se presenta cuando el sistema de con-
cion estd en periodo refractario en el momento de tna
'_EIB extrasistoles.

_.En al siguiente sjemplo se aprecian dos CVPs monomorlas
ecir muy seguramente provienen del mismo sitio en el

iculo.
z u__ru- ¥ T :11"_: LSS PRI Sy § ¥ T 1T = t ?_:EE: -
iR s
SN H i i
:::‘ = . 5 reary =y ij.I -;E .52 e :gE;
i : !ﬁ s o e e

I En cambio en el ejemplo de abajo se aprecia una arrit-
'm polimorfa, con 3 CVP de morfologia diferente, posible:

gnte debida a que hay varios focos en el ventriculo dispa-
tlu
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La mgment-e tabla muestra alpunas diferencias entre las
ontracciones auriculares prematuras (CAFP) y las ventricu-

ares (CVP).
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CARACTERISTICA CAP cve COMENTARIO
Onda F antes del OAS S Mo .
Moralogia del ORS Simllar al QRS Muy

da basze diferente
Polaridad del QRS lgual al QRS Generalmente  La polaridad

da base at poniranio 44 refiers a i

al JRS as + o -

Aspecto de QRS Estrecho Ensanchada  En CVP hay
marologia de
bloguao da rama

Pausa compensatoria Mo 5

Lo OV tiene un QRS ensanchado completamente difs-
rente al QRS de base, con morfologia de bloqueo de rama, v
presenta pausa compensatoria, En cambio la CAP presenta
un QRS de murfologia estrecha muy purecido al QRS de base,
ademsds no hay pausa compensatoria.




pmndlr una pausa compensatoria;

m& una fhoja de papel y un lapiz
Hega una marca en la hoja sobre la A de tres o euatro ciclos narmalea
'ﬁbjﬁqua taprlmam marca sobre la mdnﬁﬂal ciclo normal que pmada
il mplejl;r ;mamatum
I la tercera marca cae exactamente en la R que. sigm al cm'q:!n}u
rqmaturu se dice que. hay pausa nunmanunludn ¥ aaguramama 88
ata de una extrasistole ventricular
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Note que la tercera vy cuarta marquilla caen exaclamen-

bre la R a la cual correspondia normalmente, lo cual

ere decir que hay pausa compensatoria completa propia
una cextrasistole ventricular o CVD.

En el ejemplo de abajo en camhia la fercera v cuarta
uilla no coinciden con una R, esto es caracteristico de
extrasistolia supraventriculur.
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CVP del Ventriculo Derecho (VD) y CVP del ventriculo lzquierdo (VD)

Es importante saber de que ventriculo proviene una CVP,
ya que por norma las CVP del VD suelen ser de buen pro-
néstico ¥ pocas veces denotan patologia estructural severa,
aungue también son comunes en pacientes eon patalogia
pulmonar. Por su parte las CVP que provienen del VI se
presentan mas frecuentemente en pacientes con dafio es-
tructural cardiaco o enfermedad coronaria.

La distincion es muyv sencilla.

La CVP del V) adopta la morfologia de BRI (es decir lo

opuesto), mientras que la CVP originada en un foco del VI
adopta la morfologia de BRD.

Derivacién V6

-

 REaR. 4

Si usted ve esta morfologia de blogueo de rama en las
derivaciones precordiales izquierdas es decir V5 o VB o en
la derivacién T, guiere decir que esta es la morfologin de
Blogueo de Rama lzquierda,

Derivaclén Vi




En cambio si usted ve esta morfologia de blogueo de
ma en las derivaciones precordiales derechas, es decir V1
V2, quiere decir que esta es la morlologia de Blogqueo de
fma Derecha,

1 ologia de blogueo de rama izquierda
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Arriba vemos un patrén de BRI en DI, V5 y V6. (Por
ma general, tenga presente que la morfologia de los com-
jlgjos cs similar en DI v Vé).

~Abajo ocbservamos un patrén de BRD en V2 y V6. Note
in V2 que el complejo QRS tiene 2 picos (R R) y la T es
pegativa. En cambiv en V6 aunque el complejo QRS ez de
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Cuando se encuentre una CVP debe prestarse atencidn
fenémeno de R en T, es decir g1 una CVP (R) aparece so-
‘-- o 1a onda T que le precede en @l complejo QRS de base,
significa que la extrasistolia se origina cronologicamente en
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la fase de repolarizacién del ventriculo y se conmdera gue
es un factor de riesgo para desencadenar una fibrilacion
ventricular. Observe un fendmeno de R en T en el siguicnte
trazado y aprecie como el segundo complejo es una CVP que
distorsiona por completo la T del QRS precedente.
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Las C'VP son un hallazgo comin en la poblaciin general,
ya sed en personag sanas o con eardiopatia de base. En
monitoreo ECG de 24 horas (Holter) se han detcctado en
cerca de 60% de individuos sanos, Las principales entida-
des que cursan con CVP son la enfermedad coronaria, las
miocardiopatias y medicamentos como digital y quinidina.

TaquicardlaVentricular

Cuande aparecen tres o més CVPs seguidas en un trazo
hablamos de taquicardia ventricular. La frecuencia ventri-
cular de una TV suele ozcilar entre 140 — 250 latidos por
minuto. A continuacién obgerve una TV con una FC de 130 x
minuto.
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~ Se puede encontrar en la fase aguda de un infarto del
locardio y en pacientes con cardiopatia crénica isquémien
hipertensiva. Farmacos como digital v guinidina también
den propiciar su aparicidn.

- En el gemplo anterior se observa un paciente en ritine
ginusal ¥ que abruptamente desarrolla una TV.
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Existe un tipo especial de TV denominado torsades de
pointes (puntas torcidas) o TV Helicoidal. Es una TV
polimorfa que suele ccurrir cuando previamente el pacien-
te tenia un intervalo QT prolongado. S¢ denomina helicoidal

W
qw i | T TR T N

porque la irregularidad en el voltaje de los complejos QRS
simula una hélice.

In general la TV es una arritmia grave y sugiere que
hay una patologia cardiaca subyacente,

Ademas la TV puede ser premonitoria de una fibrilaciin
ventricular (FV)




i

ihrilacion Ventricular (FV)

as temida de las arritmias, es un ritmo répido irregu-
ir en el cual ¢l paciente se encuentra sin signos vitales y
foribundoe, es decir el paciente se encuentra en paro
grdiaco. La FC suele oscilar entre 150 y 500 latidos por
minuto. En ¢l ECG no se distinguen ondas P asi como tam-
: m un verdadero complejo QRS ni ondas T, de hecho en el
do predomina la irregularidad v ¢l caos en cuanto a
encia y furma
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ITMOS DE LA UNION
Cuando se producen latidos de escape cuvo origen es el

nodo AV se dice que hay un ritmo de la unién, también
conocide como ritmo nodal,

i El nodo AV se divide en tres partes:
— Superior

- Moedis e

- Inferior

La morfologia que da el ritmo de la unién se muestra a
pontinuacion:
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F] trazado de arriba es un ritmo de la unién superior, su
principal caracteristica es una onda P negativa en las deri-
vaciones DIL, DIII ¥ AVF v un PR corto es decir menor de
).12 segundos.

El trazado de la mitad ¢s un ritmo nodal medio y su
prineipal caracteristica es que no se ve la onda P (en reali-
dad si hay P pero se encuentra oculta por el QRS)

El trazado de abajo es un ritmo de la unién bajo, el cual
se caracteriza por P negativa que aparece después del QRS.

ARTIFICIOS

Ocasionalmente podemos ver imdgenes gue a primera vista
son arritmias pero en realidad son artificios por dispositi-
vos eléctricos cercanocs que causan interferencia o temblor
del paciente.

Interferencia elécirica

Tamblor muscular

Yy i
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EJERCICIO 11. Observe esta CVP en DI y diga en qué
wventriculo se originé.
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EJERCICIO 12, Ambos trazos corresponden al mismo

paciente. Diga ¢omo s¢ denomina la arritmia de arriba
v como la de abajo.
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CAPITULO CUATRO
' Eje

Aunque algunos autores consideran que cl cje normal se si-
ia entre 0° v 90°, otros usan un criterio mas amplio y acep-
gque ¢l gje normal en el individuo adulto se encuentra

-80°

. Enla figura superior sc observa purque el eje se consi-
lera normal entre 0° ¥ 90° aungue como ya se dijo, muchos
xpertos aceptan valores entre — 30”7 ¥ +110°%

_* El ECG convencional se basa en 12 derivaciones, 6 en el
ano horizontal (V1 a V6) y 6 en el plano frontal:



.. ] LA ALEGRIA DE LEER EL ELECTROCARDIOGRAMA

Derivacionas bipolares Derivacionas da las sxtremidades
mm=0o AVL = —3p°
Dil = BO" AVF = 80°
Dlit = 120° AVR = 210°

El sipuiente grafico muestra las 6 derivaciones del pla-
no frontal :

+ 1807

+ 12407

Para calcular el eje dehemos basarnos en las derivacio-
nes en el plano Prontal v saber el sentido que cstas llevan,
como se aprecia arriba:

DI mira a 0%, DIl mira a + 60° y DIIT a + 120°

Para saber sl sentido de las otras tres derivaciones re-
“cordemos que AVF mira a los pics (F = Foot), es decir estd a




)

+ 60° de DI. AVR mira hacia el brazo derecho (R = Right) ¥
gsta a + 210° y AVL mira al brazo izquierdo (L = Left) estd a
— 30° de DI

~ Ahora para calcular el eje debemos buscar un QRS lo
‘més isobifasico posible, o sea gue tenga una polaridad tan
‘positiva como negativa.

_ Una vez ubicado ¢l isobifasico husearemos su perpendi-
ular. Una nemotecnia para saber las perpendiculares co-
prespondientes es la siguiente:

o on D AWH AVL AVF

]1‘—1‘1

Esto significa que DI va cun AVF, DIL con AVL y DIII

~ Otra nemotecnia es abusar del escritor brasiledo Jorge
Amado v hacer un inocente eambio en el titulo de su novela

Y decir:

: “DORA FLOR Y SUS 3 MARIDOS” para indicar que:
F I
L. II

R I
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A continuacion observamos la polaridad de la deriva-
cidn perpendicular, por ejemplo si DI ey isobifdsica v AVF
es + significa que el cje estd a + 90° (normal), pero si AVF es
negativa el cje estd a —= 90° (anormal).

En ¢l ejemplo de abajo se aprocia que AVF es igobiffisica
¥ su perpendicular DI es positiva: el eje ostd a 0°
Rl

En el siguiente ejemnplo vemos que 1a derivacién donde
el QRS es aproximadamente isobifdsico es AVR, por o tan-
to buscamos el sentido de su perpendicular que ez DII ¥
notamos que es negativa, esto quicre decir que el eje estd a
-60° o sea que hay una desviacién anormal del eje a la iz-
quierda.




EJERCICIO 13. Calcule el eje en el siguiente trazado:

g ErT e

I AVL. ik %
faa

il L
e ik

I S : avF LR
1ﬂﬁigpj|§£§_:: N :1 gt H i :%:

-~ La manera mas rapida para tener una idea del eje es
_;@Eterminar lns cuadrantes; si un eje se ubhica entre 0° v 9°
diremos que es normal. El eje esta en este cuadrante si las
derivaciones son positivas en DT y AVF.

] Dl +
AVF —-| AVF -
O
Dl — Dl +
AVE +| AVF +
1Lgﬂu

Si en un ECG no encontramos ninguna isobifisica, el
caleulo se hace de la siguiente manera:

pf b
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Obgserve que DI es +y AVF — el eje va a estar entre 0 y
- 90°,

avg oIl

Lo que se encuentra marcado es donda va a estar el eje,
0 sea las marquillas van delimitundo la zona del gje.

Ahora tome DIT y su perpendicular que es AVL, vemos
que ambas son positivas.




Al marcar esta zona vemos que hay una pequena zona
e coincideneia entre (° y — 30°. Tome DI v AVR los cuales

son negativos. Ahora ohserve que solo queda el dngulo entre
° y — 30° donde ecoinciden las tres figuras v es alli donde
_atam el eje. En conclusidn, ¢l ¢je tiene gue estar entre (° y
- 30°, lo cual promediando nos da un eje aproximado de — 15%

: El siguiente esquems muestra el eje normal, la desvia-
on del eje a la izquierda (DEI), ¥ la desviacion del eje a la
erecha (DED),
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A
e

\
AVU\_

En pacicntes con infarto de miocardio el eje tiende a
alejarse de la zona de necrosis, por ejemplo ¢l [AM de cara
inferior da un eje guerdo.

Un infarto de cara lateral da un eje deracho.

La hipertrofia ventricular puede dar eje izquierdo o
derecho segin el caso, siendo mas comun la presencia de gje
derecho en hiperirofia del ventriculo derecho.

EJERCICIO 14, jDénde esta el eje?




CAPITULO CINCO

Hipertrofias

Lag hipertrofiag son auriculares y veniriculares y estas a su
vez son derechas e izquierdas.

|

Hlpﬂmnﬂa Auricular (HA)

a hipertrofia avriculur ge busca cn la onda P. Normalmen-
e una onda P debe medir menos de 2,5 mm tanto de Jargo
come de alto.

. Simide mds de 2.5 mm de largo decimos que hay hiper-
trofia de la auricula izquierda v si mide mds de 2.5 mm de
alto se dice gue hay hipertrofia auricular derecha. Si la onda
P mide mas de 2.5 mm de allo y de ancho se hablu de hiper-
trofin biauricular.

.,

Observe la hipertrofia de la auricula izquierda (HAD) y
In hipertrofia de la auricula derecha {HAT)) en los siguien-
tes cjemplos.
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Suele suceder que la onda P en la hipertrofia de la
aurfculs izquicrda tiende a formar una melladura ¥ &5 por

2510 que se usa con [recuencia la hemotecnia de P mellada
mitral.

De igual forma la hipertrofia auricular derecha da on-
das P muy altas o picudas, es deeir P picuda pulmonar, Sin
embargo ténguse en cuenta que puede haber ondas p mella-
das que miden menos de 2,5 mm o cuul es un hallazgo nor-
mal y no significa hipertrofia auricular.

Arriba vemos una P mellada que mide 3 mm en DII Io
cual significa que si hay hipertrofia de la auricula izquierda.

La onda P en la derivacién V1 adopta una forma muy



HIFERTROFIAS = )

particular, generalmente es como una 3 itdlica acostada, ea
tdecir como una montafia inicial seguida de un valle al final.
g montana es el componente de la auricula derecha v el
alle de la auricula izquierda. Al medir ambos componentes

sugiere hipertrofia de la auricula derecha, por el contrario
81 el componente del valle es mayor posiblemente se debe a
hipertrofia de la auricula izquierda.

N NS

Prnormalenvi  HAD HAI

e -

P i PRy

i R g

X
13

apa B | H i +ad-

T i a

L L

En este trazo se aprecia una imagen que corresponde a
crecimiento biauricular debido a que al medir toda la P da >
3 mm y ambos componentes (montafia y valle) se ven aumen-
tados, aunque posiblemente predomine la HAT.

EJERCICIO 15, En el siguiente trazade podriamos afir-
- mMaAar:

a) Que no hay hipertrofia de ninguna auricula
b) Hay HAD

¢) Hay HAI

d) Hay hipertrofia bi-auricular.
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EJERCICIO 16 Igualmente en ¢l siguiente trazado po-
driamos afirmar:

a) Que no hay hipertrofia de ninguna auricula
b) Hay HAD
¢) Hay HAI

d) Hay hipertrofia hi - auricular.

Hipertrofia Ventricular {(HV)

E]l ECG tiene una pohre sensibilidad en el diagndstico de la
Hiperteofia del ventrieulo derecho (HVID), muchoz pacien-
tes con hipertrofia no tienen ningin hallazgo en ¢l ECG que
asi lo sugiera. Se debe sospechar HVD cuando el gje esta
desviade a la derecha, es deeir eje mavor de 110°,




~ Otro criterio es la presencia de onda 3 igual o mayor
gue la B en las derivaciones V5 o V6, Un tercer eriterio es la
sresoneia de 8 > de 7 mm en V5 0 en V6.
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Arriba se observa el trazo de un paciente con cor
pulmonar. Hay pobre progresion de la R cn las precordiales
S >Ren Vo, Ademdsla S es> Tmm en V5,

En el ECG normal la onda R en precordiales derechas
W 1, V2, V3) e2 pequena o incluso avsente en V1, pero se va

Va V5 Vé
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incrementando progresivamente hasta aleanzar su maxima
altura en V3. En algunos pacientes con cor pulmonar la R
evoluciona poco y tiende a permaneceer pequena hasta V4 o
inclugo V5, a este patrdn se le denomina «Pobre progresion
de la onda R», Esta misma imagen s¢ observa en pacientes
con infarto antiguo de cara anterior y la diferencia solamen-
te se puede hacer con datos de la historia elinica.

SHR ST (|
L
]

P T ETE
& TTi e

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA HIPERTROFIA
VENTRICULAR DERETHA

+ R alta en AVR

Eje = 110", desviado a la derecha
+ R>8enV1

+ 5>RenVho Ve
RV1+53V50VE>11mm

Hiperirafia del ventriculo lzquierdo

Se han descrito cerca de treinta eriterios para el diagnésti-
co electrocardiografico de HVI, aunque con uno sdlo puede
hacerse el diagnéstico. En realidad solo es necesario que
nos familiaricemos con cuatro o cinco que discutiremos a con-
tinuacion.

Uno de los mas usados es el indice de Sokolov. Consiste
en medir la S en V1 0 V2 (ge toma la mayor de estas dos) v la
R en V5 0 V6. La suma de estas normalmente debe ser me-




HIPERTROFAS

de 35 mm. Cuando esta suma es igual o mayor de 35 es
igestiva HVL

Otro criterio muy sencillo y ttil es la presencia de una
onda R en V6 > que la R en V3,

El gréafico de arriba explica porqué normalmente la R
et V5 cs mayor que en V6; simplemente porgue el electrodo
de V5 colocado sobre la pared del térax estd mis cerca del
Ventriculo izguierdo que el electrodo de V6. Cuando hay
erecimiento de las cavidades eardiacas, la masa ventricular
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En el ECG anterior se ve HVI dada por un indice de
Sokolov > 35 mm v también hay R en V6 > que R en V5, aun-
que recuerde gue solo necesita un criterio para el diagndsti-
eo electrocardiografico.

Un tercer criterio es la presencia de vnda R maver de
11 mm en la derivacidn AVL.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZGUIERDA

* RV6=RVH

« Sumarla 8V10 8 VZ2(la que sca mayor)+R V30 R V6 (la
gue sea mavor) > 35 mn

* R>11 mm en AVL

* R>20mm en AVF

* RenDI= 15 mm

* Ren DI+ 8Sen DI = 25 mm

NOTA: Hay que ser cuidadeso en el dingnéstico de HVI
en personas jovenes especialmente de raza negra. Un estu-
dio de la fuerza aérea americana encontrd que en personas
menored de 30 afios el indice de Sokolov podia legar a ser
normal hasta 50 mm.

EJERCICIO 17. A continuacion observamos que hay
un signo electrocardiogriafico de HVL ;Cudl es?
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CAPITULO SEIS

Isquemia - Infarto

Estas se discuten de manera conjunta por tener un factor
etioldgico comin.

Cuando se produce una obstruceiom en el lecho arterial
coronario en los primeros minutos podré verse en ¢l ECG
un cambic en la onda T, generalmente una inversaén  slmé-

1:1'11:11

- 1 3 4
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Denominaremos a esta ondo de isguemia.

Si la obstruceidn persiste por un periodo mayor de mi-
nutos 0 de horas, el segmento ST prasentard cambios prinei-
ONDA DE LESION

palmente supradesnivel mayor de 1 mm, La imagen resul-
tante se denomina onda de lesion.
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Si al cabo de unas horas no se restablece la perfusion
coronaria en el lecho ohstruido aparecerin las ondas @ la-
madas ondas de necrosis,
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Se considera una onda de necrosis cuando la  ¢s ma-
yor del 25 % de la I que le sigue. Obgerve en el ejemplo an-
terior que la @ mide 4 mm v la R siguiente 10 mm, en esle
caso la Q equivale al 40% de la R ¥ por lo tanto es patologica.
Ademas para gue la @ se considere patolfgica debe tencr
mds de 0.04 segundos de duracidn (40 mseg), 1 mm de largo.

Volviendo un poco atrds es importante tener en cuenta
que los cambios en la onda T no solamente significan
isguemia, por lo tanto discutiremes brevemente las princi-
pales anomalias de la T,




nda T negativa

je encuentra normalmente en la derivacidn AVR, en
recordiales derechas (V1, V2 y V3) en el 50% de mujeres
anas y en el 25% de hombres sanos a lo cual se le denomina
tron juvenil de la T.

r La hiperventilacion y ¢l cetado posprandial en ocasio-

nes pueden invertir Ia T.

~ Ademas de la isquemia, otras patologias pueden dar tam-
jién inversion de la T como la HVI, miocarditis, pericardi-
is, emboliamo pulmonar, hemorragia subaracnoidea, la
Npopotasemia.

La T invertida de Isquemia suels ser simétrica ¥ pro-
unda:

Patron de sobrecarga por HVI Isquemia

Ll siguiente trazado demuestra T negativas en precor-
dinles derechas en una mujer joven sana.
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. Observe a continuacion unas T negativas simétricas pro-
ndas debido a squemia subepicardica:
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La hipopotasemia puede producir ondas T planas o ne-

gativas y en casos severos habra ondas 17,

pulmonar de-
presencia de S profunda

ativas en DITL

— Q3 -T3, indicando la

da 51

nomins

1 ejemplo anterior muestra el cldsico patrén descrito

en algunos pacientes con Tromboembolismo

K
en DI, ondas Q en DIIT v T neg

OndaT positiva picuda

La onda T siempre debe ser positiva en las derivaciones DI,

DIL ¥ en las precordiales izquierdas (V4, V5 Y V6). La altura
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inEaRTO

‘#n las precordiales (V1 a V6). Cuando los valores estdn por
‘encima de lo dicho, o cuando la T es de aspecto anormalmente

- Las ondas T picudas pueden verse en las derivaciones

ecordiales en algunos individuos jovenes a lo cual se le
denomina repolarizacién precoz, debido a que ademés de la
T picuda ¢l ST presenta una ligera elevacién.

- La enfermedad coronaria puede producir ondas T picu-
das, fendémeno denominado isquemia subendocardica en vez
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de las va descritas T negativas simétricas de la isguemia
subepicdardica,

V4 V5
La hiperpotasemia también puede producir ondas T pi-
eudas:

AR Rt
e o -:l'\- " -lnrl e
- - =

: frataais
; iqi:!i-
HIPERPOTASEMIA

El siguicnte cuadro resume los principales cambios de
la onda T.

=

. T INVERTIDA

| Isquemia subepicardica lsquemia subendocardica
Hipopotasemia Hiperpotasemia
‘Personas sanas (patron juvenil de T) Personas sanas (pafron de
: = repolarizacion precoz)
Hemorragla subaracnoides Evento cerebrovascular.
Hiperirofia de ventriculo izquierdo
 Miocarditis : ;
Pericarditls
,_Embalismo pulmanar
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Eambios en gl segmento 5T

y alevacién del 8T sucle indicar que hay una onda de le-
n miocdrdica como se ve en un infarto agudo en evolu-
1. Sin embargo, la pericarditis ¥ un ancurisma ventricular

mplicacion de un IM) también producen supradesnivel

EUFFIMJEEHI‘UELADO N/ M

{lgﬁ?éncmglﬂj Cancavo hacm arriba Convaxo hﬂ.ﬂlﬂ amba

IHFRADEENI".I'ELADE} ! 5 - [ 5 ﬁ:

ugmbam r&cl”l(:ﬂﬂﬂ

En una lesién aguda suele verse un 8T convexo hacia
- arriba.

En cambio la pericarditis aguda generalmente presen-
ta un ST elevado cOncavo hacia arriba:

ET ¥ STT
Concavidad superior Convexidad superior

PERICARDITIS LESION
Cuando un paciente desarrolla ondas de lesién por un
 infarto agudo, se espera que en unas horas o pocos dias des-
apur:,zca la onda de lesién; si estas persisten al cabo de dias
- o semanag se debe sospechar un anciurisma ventricular, com-
plicacién del infarto que se confirma con un ecocardiograma.
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En personas sanas especialmente de raza negra puede
haber supradesnivel del 8T con T positivas, como ya se des-
crihié anteriormente, en el patron de repolarizacion precoz.
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El infradesnivel del ST se presenta en pacientes con in-
suficiencia coronaria, denominada por algunos como lesion
subendocardica v suele ser indicador de insuficiencia
coronaria cuando aparece en pacientes sometidos a prueba
de esfucrzo. Bs indispensable que ¢l infradesnivel sea > 1 mm,
como se aprecia a continuacion:
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Los pacigntes que consumoen digital pueden presentar
un infradesnivel del ST el cual adopta un aspecto combado
como se muestra en el ejemplo siguiente:

CUBETA o
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IBQUEMIA -

Dubin denomina a la cubeta digitdlica el mostacho de
alvador Dali, para facilitar su reconocimiento.

- Con frecuencia los conceptos de isquemia y lesién
hepicdrdica y subendocérdica gencran alguna confuridn
los estudiantes, los siguientes esquemas regumen estas 4

Uaclones:

SQUEMIA
'SUBENDOCARDICA

ISQUEMIA
SUBEPICARDICA

CEFI% sy :

squemia subendocdrdica: T picuda
|squemia subepicdrdica: T negativa gimetrica

LESION LESION
SUBENDOCARDICA £ SUBEPICARDICA

:E .sian subendocardica ; infradesnivel > de T mm del ST
Bsitn subepicardica; supradesnivel del 8T

LA ONDA G
Puede haber ondas @ normales en AVR v en V1, incluse con

‘morfologia QS.
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En otras patelogias como la HVI, el pectus excavatum,
el enfisema pulmonar y cuando hay blogueo de rama izquier-
da también pueden aparecer ondas Q. Otra situacién donde
aparecen endas @ sin que haya necrosis y que debemos te-
ner en mente es la mala colocaciin de los electrodos en las
precordiales originando QS, lo cual es mas comin en muje-
res cuande los clectrodos se eolocan sobre el seno izquicrdo.

Ahora bien, para gue estas ondas (de isquemia, de lo-
sion o de necrosis) Lengan implicacién clinica es indispensa-
ble que aparezean ¢n mads de una derivacidn ¥ que estas de-
rivaciones reflejen la misma cara. Por ejemplo DI, DIII ¥
AVF reflejan la cara inferior, de modo tal que una onda T
imvertida simétrica ¢n dos de estas tres derivaciones sugie-
re isquemia en la cara inferior; v de igual forma una onda
gue aparczea por ejemplo en DIT pero no aparcce en DI ni
AVF y ademsis solo aparece por ejemplo en V2, seguramente
no tiene ninguna implicacion, To mds sencillo para el estu-
diante es [amiliarizarse con el siguiente esquema el cual nos
muestra las caras del miocardio y su representacion en las
diferentes derivaciones. Al aprenderse cste esguema el es.
tudiante puede entonces concluir gue caras presentan

isquemia, lesidn o necrogis de acuerdo a las ondas vistas en
el KCG.

En el siguiente esquema vemos que DII, DIIL y AVF re-
presentan la eara inferior. Vi, V2 el septum, V3, V4 la cara
anterior, Vi v V6 la cara lateral y V6, DI, v AVL 14 cara
lateral alta.
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De eata manera al hallur ondas T invertidas simetricas
“en DIT, DIII v AVF diremos que hay una onda de Isquemia
‘en cara inferior. 8i vemos un supradesnivel del ST en V1,
V2, y V3 hablarcmos de una onda de lesion anteroseptal y
“asi sucesivamente. 51 encontramos una onda de lesion que
' va de V3 a V6 decimos que hay una lesion extensa que com-
promete la cara loteral v la lateral alta y debemos mirar con
‘atencion DI v AVL donde seguramente también habra sig-
‘nos de lesion.

. EJERCICIO 19. Describa el siguiente hallazgo presente
en V4, V5 v V6 y ubique la cara comprometida.
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EJERCICIO 20. A continuacién observamos una ele-
wvacién patolégica del segmento ST en dos pacientes
‘distintos. Diga si A corresponde a una pericarditis y B
‘A una onda de lesion, o si al contrario A es lesion y B
pericarditis.

P .-'_"».-'i
alidaadan
e Edd

Debemos recordar gue el trazado electrocardiografico,
por si solo, hunca confirma ni descarta la presencia de en-
fermedad coronaria. Pacientes con enfermedad coranaria im-
portante pueden presentarse con KECG normal y de igual
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forma los cambios antes descritos pueden verse en PErEn-
nas sanas o en pacientes con patologias diferentes.

Durante la fase aguda de un TAM la mayoria de pacien-
tes presentan elevacién del segmento ST v en un alto por-
centaje de cstos pacientes se aprecin una depresién del ST
en la pared opuesta al territorio infartade a lo cual se le ha
denominado imagen en espejo.
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El trazado anterior muestra una onda de lesién por un
infarto agudo en evolucién en la cara anterior v lateral. Se
ve imagen en espejo en cara inferior que No representa
1sguemia en esta cara.

En el ejemplo que sigue hay onda de lesién en cara infe-
rior con imagen en espejo en cary lateral alta (DI - AVL)




ISQUEMIA

SlFARTO Y

En el gsiguiente trazado se aprecia elevacion del ST en
cara anterior y ademéds complejos @8 (no hay onda R), o cual
se denomina infarto transmural, hay compromiso de todo el
espusor del miocardio debido a una severa enfermedad
coronaria.
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El sigulente esquema resume algunos cambios deseritos:

A B

A: Normal
B: lsguemia

C: Lesion en etapa
c D lemprana
D: Lesidn horas
desplés, aparece
onda de necrosis

Macrosis, obsenve
12 T nagaliva comp
sa ve dias despuas
de un 1AM

F: Macrosis samanas o
meses, despuds hay
ondas G oon T posithve.
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Ya en el ECG el siguiente ejemplo ilustra lo mismo gue
se describe en el esquema anterior: Inicialmente un trazo
normal, luego ¢l mismo paciente eon una onda de lesién en
card infertor (supradesnivel del 8T en DI, DITT). Varios dias
después el ST se ha normalizado ¥ hay ondas de necrosis
con T negativas. Finalmente varios meses después persiste
la onda @ pero las ondas T se han normalizado.

MNarmal Lasidn wemprana  Lesidn tardia Macrosls  Nocrosis antiges

Las ondas Q pucden persistir por afios pero entre 15 v
25% de pacientes no tienen una onda Q 40 meses después
de su IAM.

EJERCICIO 21, ;Qué anomalia se encuentra en el si-
guiente trazado?

|SHELTIY RATTES

V1 va




CcAPITULCO SIETE

Intervalos

:QRS

aT

Los mas utilizados son el PR, el QRS, el QT y el QT corregi-
~ do (QTe).

PR: Mide el tiempo de conduceién AV, Se mide desde el
principio de Ia onda P hasta el principio del complejo QRS.
9y valor normal es de .12 a (.20 segundos.




Cuando el PR es > de 0.20 se dice que hay un blogueo
AV de ler grado.

Este tipo de bloqueo puede verse en ausencia de eardio-
patia orgdnica. Es comiin en pacientes con fiebre reumatica
aguda y en personas que reciben digital v quinidina.
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En los dos cjemplos anteriores puede observarse ini-
cialmente un paciente con un PR normal ¥ luego un ejemplo
de blogueo AV de primer grado.

A continuacién observe otro caso de bloque AV de pri-
mer grado.
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Cuando el PR es < de 0.12 segundos debe gospecharse
un sindrome de preexcitacion. Los dos tipos mas comunes
son el Woll — Parkinson — White (WPW) v el Long — Ganong
— Levine (LGL). Las caracteristicas del WPW son PR corto,
presencia de ondas delts, y QRS > de 0,11 segundos. Los
pacientes con WPW suelen presentar episodies de
taquicardia paroxistica supraventricular,

Observe el PR corto, el QRS c'nsunchadﬂ v una melladu-
ra en la rama ascendente del QRS que corresponde a onda
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delta. En el LGL hay PR corto pero ausencia de onda delta.
También puede haber PR corto en pacientes con ritmos de
la unidn como se deseribio en el apartado de arritmias.

BLOQUEQOS AV DE SEGUNDOY TERCER GRADO

El blogueo AV de segundo grado se clasifica en Mobitz 1 y
Maobitz I1.

En el Mobhitz I el PR se prolonga con cada latido hasta
que llega un momento en el que una onda P no conduce es
decir no va seguida de un complejo QRS.

Obszerve que el primer intervalo PR es practicamente
normal, mientras que el segundo PR es anormalmente largo
v la tercera P ni siquiera alcanza a estimular los ventriclos
por lo tanto no hay QRS.
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Para entender mejor este fendmeno denominado Wenckcbach,
Imagine a un individuo al pie de un charco, con una piedra
que el lanzard al agua para generar ondag; llamemos al indi-
viduo nodo sinusal porque cs quien genera el impulso, 1la-

memos a la piedra P y llamemos a las ondas cn el agua com-
plejo QRS.

A una distancia determinada no hay dificultad on gene-
rar las ondas, por lo cual el individuo intenta de mas lejos
hasta que llega a un punto en el cual 1a pledra cae anteg del
charco y no hay QRS, por lo cual NS se ncerca de nuevo y
relnicia su juego. En la realidad no es asi pues obviamente
el N3 no se mueve; lo que sucede es que la eondueeion se hace
méas lenta y por ello el intervalo PR ge prolonga.

El siguiente trazado muestra un bloqueo AV de segun-
do gradoe con fendmeno de Wenckebach o sea Mobitz 1.
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En el bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz II, el
bloqueo puede ser 2:1, 3:1, ete, esto significa que por cada




INTERVALDS

'dos contracciones auriculares solo se presenta una conirac-
_cion ventricular cuando el blogueo es 2: 1. También puede
| ger mas sutll ¥ leve, y por ejemplo luego de 4 contracciones
urieulares queda una bloqueada por el nodo AV v sule ha-
' bra 3 contracciones ventriculares, Hay un blogueo 4:3, El
PR es constante siempre, lo cual sirve para diferenciarlo
del Mobitz 1.

En el sjemplo siguiente hay un blogueo de segundo gra-
do Mobitz 11 2: 1, ya que por cada 2 P hay un QRS. Tmagine a
nuestro individuo gue por cada 2 pledras que lanza una lle-
ga al agua y la otra no.

Fl siguiente cjemplo muestra un Mobitz 11 con un hlo-
quec 4: 3, note que hay 4 ondas P (nuestro individuo lanzo 4
piedras), pere la cuarta de ellas se blogued (cayd por fuera

del agua).

En el blogueo AV completo o de tercer grado lag
auriculas v los ventriculos laten de manera independiente,
enda uno por su lado.

ARG amsmm g b g0 FTan
Eobtds b ERRES Rt s bt
PR e A S R e VAR S PR

Note que las ondas I’ no generan complejos QRS, ade-
més la frecuencia ventricular es demasiado baja, aproxima-




| | LA/ALEGRIA UE LEER EL ELECTROCARDICGHAMA

damente 38 por minute, mientras gque la frecuencia auricu-
lar ronda los 120 por minuto,

Con frecuencia los blogueos de segundo y tercer grado
cursan con bradicardia importante generalmente menos de
50 latides por minuto. De modo que ante un paciente con
bradicardia de esta magnitud debemos estar atentos a la
presencia de un bloqueo.

Los bloqueos de segundo y tercer grado siempre impli-
can patologia orgdnica del corazén. La intoxicacién digitdlica
v la enfermedad coronaria son las principales etiolopias. Los
bloqueos AV se presentan en un porcentaje considerable de
pacientes que cursan con un Infarto agudo del miocardio por

oclusion de la coronaria derecha gue es la arteria que irriga
el nodo AV,

Los bloqueos AV de segundo y tercer grado generalmen-
te requieren la colocacién de un marcapaso eléctrico externo,
el cual forma en el ECG la denominada espiga del marcapasa:
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EJERCICIO 22, Describa que tipo de blogueo es el
que se presenta en el sigsuiente trazado.




T

gt

R
I | R
i :

i R
I

Fl intervalo QRS mide el tiempo de despolarizacion
ventrieular y se mide desde el principio de la onda Q si la

hay o en su defecto desde el principio de la B hasta el fin de
la onda 8.

Su Hmite superior es de 0.10 segundos, 2.5 mm. Los de-
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fectos de la eonduccion intraventricular oviginan los blo-
queos de rama y e evidencian en el ECG por defectos en el
QRS.

Modo Sinusal B ; HH: Haz da His

RI: Rama (zoubarda
del Haz do His

FPI: Fazgiculo
ostarior de la rama
Zoulerda

MAV:
Modag AY

AD:
Aama Derocha

del Haz da His FAl: Fasciculo

antariar da la
rama lzguierda

F Furk: Fibras
e Purkinje

En la flgura anterior se detalla el sistema de conduc-
cion del corazon.

El siguiente grafico muestra un esquema simplificado
del sistema de conduececidn.

R. lzquisrda

Haz da His

A. Daracha ST ; Fasa. Post, Inf.

Los blaquens cn este sistema se denominan defectos de
eonduceidn intraventricular ¥ son el Bloqueo de Ramna dere-
cha, Blequeo de rama izquierda y los blogueos fasciculares




Los criterios del ECG de blogueo completo de ruma son:

Alteracion del complejo QRS, lo que da una forma de
¥SR'; prolongacion del intervalo QRS mayor de (.12 segun-
doz; depresién del 8T con T invertidas. Hay bloqueo incom-
pleto cuando se presentan estas cambios pero ¢l QRS es
menor de (.12 segundas.

El blogueo de rama derecha se puede ver en personas
normales y es un hallazgo relativamente frecuente. También
puede verse en pacientes con enfermedad coronaria, cardio-
patia hipertensiva, enfermedad de Chagas, cuando hay hi-
ipertrofia ventricular derecha y algunas cardiopatias eongé-
nitas, Se diagnostican por la presencia de complejos TR’ en
las derivaciones V1 v V2 y endas S anchas en V5- V6 ¥ D1.
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El siguiente cjemplo mucstra una imugen de BRD en

.......

El blogueo de rama izquicrda se presenta en multiples
enfermedades del corazdén, especialmente enfermedad
coronarin y patologias que cursen con hipertrofia del
ventriculo izquierdo. Se ven los mismos cambios descritos



en blogueo de rama pero presentes en V4, V5 v V6 v hallaz-
gos similares en D1, AVL v AVF,
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Los blogqueos de los fasciculos de la rama izguicrda se
denominan hemibloqueos. El blogueo del faseiculo anterior
de Ia rama izguierda (hemibloguco izguierdo anterior) se
caracteriza por la presencia de r chica v 8 grande en las de-
rivaciones DII, DLII y AVF. El eje se desvia hacia arriba o a
la 1zquierda v ¢l QRS no se ensancha,

AVR

&e puede presentar on pacientes con enformedad ecoro-
naria, hipertrofia ventricular izquierda, enfisema pulmonar
v diversas miocardiopatias,

El hemibloqueo izquierdo posterior presenta r chica §
grande en DI v AVL_ El gje es mayor que + 110%




El siguiente ejemplo demuestra un blogueo denomina-
do trifascicular, ya gue hay bloqueo AV de primer grado (PR

220 mseg), hay bloqueo completo de la rama derecha (obser-
ve ln imagern de R R en V2 v la forma ascendente de la 8 en
V5) y por ultime hay un hemiblogueo del fasciculo anterior
(r chica S grande en DIL, DI11 y AVF).

EJEACICIO 25. ;Qué blogueo es?
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EJERCICIO 26, Observe con cuidado el siguiente tra-
zado y describa las anomalias encontradas.

Intervalo @T. Be mide degde el principic de 1a onda Q
hasta ¢l final de 1a T.

Varia con la [recuencia cardiaca de manera que es mas
exacto hablar del QT corregido. El QTe se puede caleular
con el nomograma que aparece al final. Otra manera es con
la férmula QT dividido por la raiz cuadrada del RR.:

QT medido

/R

Por ejemplo en el siguiente trazado el QT mide 9 mm
(0.36 seg) v el RR mide 20 mm (0.8 seg).

CETEP I =
i -

QT corregido =

1|

T

ST T

HH:D.ﬂheq
0.36/ V0.8=0.36/0.89= 0.4
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El QTc normal va de 0.36a 0.42 segundos en el vardn y
(.43 en la mujer. Este intervalo sc acorta cuando hay
hipercaleemia (por ejemplo én el hiperpatatiroidismo), in-
toxicacion digitdlica ¥ se alarga en la hipocalcemia (por ejem-
plo falla renal severa), en pacientes con hipomagnesemia y
en enfermedad isquémica donde ademés se acompafia de los
cambios en la onda T ya deseritos,
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En ¢l ¢jemplo anterior el QT mide 0.38 seg y cl RR 0.64
seg para un QTc de 0.48 seg. Es un paciente con hipocalcemia
v un QT ¢ prolongado.

Un QTe mayor de 0.45 segundos merece cuidado y un
QTe mavor de 0.50 segundos implica un alto riesgo de
arritmias ventriculares, cspecialmente del tipo denominado
puntas torcidas o taguicardia helicoidal, como se vio en
arritmias.

Ademis de las causas previamente descritas, ciertos
farmacos como tioridazina (Mellerl®), antihistaminicos como
el astemizol ¥ proguinélicos digestivos como el cisapride
pueden prolongar el QT.

En la phagina siguiente presentamos el nomograma para
caleular el QT corregido ¥ un ejemplo;

Cologue una regla que una el valor que usted encontré
del QT v del RR, El punto donde la regla corte la parte co-
rreapondiente al QTe dard este valor. Por ejemplo trace una
linea que una 0.4 del QT con 0.8 del RR, el resuliado sera
0.45 (@Te).
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Imtarvale -T corregida
{en sogundaa)

B UI‘E

= 0.25

= 0.3

= 0,35

b

= .45

= {1.55

= 1.6
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Ejercicios

En los ejercicios que siguen se presentan gjemplos de traza-
dos con aspectos discutidos de principio a fin de este ma-
nual. El orden es aleatorio de manera que ha legado el mo-
mento de integrar lo aprendido hasta ahora.

EJEACICIO 27. ;Cual es su diagndstico en el signien-
te trazado?
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EJERACICIO 28. Haga el diagnéstico correcto del
guiente ejemplo:

EJERCICIO 25,

¢El siguiente trazado corresponde sl
paciente anterio

r. Puede explicar que puso?

Al
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EJERCICIO 31. Apligue el FREHIII e interprete el si-
guiente ECG.

EJERCICIO 32, JEn este trazado se aprecian dos ano-
malias, [Cudles son?
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EJERCICIO 26. ;Qué anomalia existe ¢n este trazado?
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EJERCICIO 37. ;Qué anomalia existe en este trazado?

pi et

1 s 1 1 OB 0 S B B 2
- 4 I . == .- & i_'.‘:% T‘_— - g




—— . . SN

"] LA ALEGRIA DE LEER EL ELECTROCARDIGGRAMA

EJERCICIO 39, Este ECG presenta tres importantes
anomalias ;Cudles son?
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EJERCICIO 41, jCudl es el diagndstico ?
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EJERCICIC 42. }Qué se ohserva en este trazado?
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EJERCICIO 43, ; Cudl es el diagnéstico electrocardio-
griafico?
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EJERCICIO 45, 1Qué se aprecia en este trazado?
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SJERCICIO 46, ;Qué diagnastico electrocardiografico
se puede hacer en este trazado?
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EJEACICIO 48. ;Cémo se denomina a esta arritmia?
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FJEnCicio so. gHay algo de gque preocuparse en este
ECG?
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EJERCICIO 51. (Qu

trazado?

{Cudl es el diagnostica?

EJERCICIO 52,

lo que vemos en este trazado?

iQué es

EJERCICIO 53.




EJERCICIO 54. ;Qué observa en este ECG?

EJERCICIO 55, (Deseriba el principal hallazgo de este
trazado?







EIERCIGIOS

Lea el signiente E

*
P :
. = E
e

EIEACICIO 50. Haga su diagndstico electrocardio-
grifico en el siguicnte ejemplo:







CAPITULO NUEVE

Respuestas a los ejercicios

1. 75 latides por minuto.
2. 63 latidos por minuto.

9 Rs una TPSV v Ia FC es 230 latides por minuto (1500 /
6.5 =230)

4,  Flutter auricular
5. Fibrilacién auricular.

4. Es una TPSV poraue la frecuencia ventricular es de 176
(1600 /8.5)

ARRIBA: Taguicardia sinusal FC: 130 x min.

MEDIO: Bradicardia sinusal FC 48 x min.

ABAJO: Arritmia sinusal. Hay P de igual morfologia
antes de cada QRS pero el intervalo RR varia. La mor-
fologia de todas lag P es idéntica lo ¢ual hace la diferen-
cia con las extrasistoles auriculares.

% (VP en tripleta. El primer complejo QRS es normal ¥
estd seguido por tres CVP.

4 Una TPSV con una frecuencia de 200 (1500 17.5=200)

10, Hay una FA de base. Los complejus 4,5 y T posiblemente
corresponden a CVFE polimorfa.




- Eu el ventriculo derecho, Recuerde que DI adopta una
morrologia similar a Vi, si usted ve este patron en V@
dird que ¢s morfologia de BRI, es decir e foco wetdpieo
esta en ¢l ventriculs derecho (lo opussto),

- ARRIBA: Taquicardia ventricular

ABAJO: Fibrilacion ventricular. Los complejos son mas
anchos y mas irvogulures.

L4, La respuesta correcta eg + 60 (normal) pues la

isobifisica es AVL ¥ su perpendicular D IT ey positiva,
mira hucia log 60°

160" (DIT isobifdsica. AVT, negativa)
5. b) HAD. La P mide 2 mm do largo y > de 2.5 mm de alio

en DIT,

- d) La P mide> de 2.5 mm de alto ¥ > de 2.5 mm de largo.

La R en V6 es > V5

Hay 3 ecriterios diagndsticos de hipertrofig venlriculay
1zquierda:

* R>11mm en AVL
* RenDI>15mm
. chDI+SenDHI}25mm

Nota: Aunque hay eriterios sugestivos de HVD también
(5 > R en V5) este paciente tenia una HTA severa, la
necropsia encontrd HV1 sin HVD v sin signos de [M. Lo
cual enfatiza la importancia de la correlacién elinica.
(adaptado de MJ Goldman Principios de electrocardjo.
grafia eliniea),

0. Lesién subendocdrdica en la cara anterolateral.

A Pericarditis R Lesion

I. Onda de lesién con complejos Q8 en cara anterior y lateral

‘2. Bloqueo AV de segundo grado Mobitz [ (] PR se va

alargando hasta que una P po conduce)



-

o

dak

29

41, Blogueo AV de segundo grado Mobitz 11, 2: 1 (Hay 2 F
por cada QRS)

{. Blogueo AV completo. No existe ninguna correlacion

entre las P v los QRS.

. Bloguee completo de rama derecha
4. Blogueo Trifascicular : PR= 360 mseg, BRD ¥ hemiblogueo

izquicrdo antero-superior: r chica B grande en D11, DIIT,
AV,

Hay ondas de legién en cara anterior debido a un infar-
to cn evolucion (supradesnivel del 8T en VZ-3-4)

4. Blogueo AV completo. La frecuencia de p es de 100 x

minuto v la frecuencia ventricular de 33 x minuto.

3¢ ha instalado un marcapaso, el cual ge identifica por
la espiga (csa linea vertical que precede a cada QRS)
con una frecuencia de marcapaso de 76 x minuto.

FC 90 x min. RITMO sinusal EJE 45 ® Hipertrofia: NO
ISQUEMIA No INF no INTERVALOS PR 160 mseg
QRS: 70 mseg QT: 320 mseg

QT e 390 MSEG (RR 680 mseg) Presenta CVP y CAP en
la derivacion DIT (la CAP es el pendliimo complejo QRS
de DIT)

11. FC110: R: Sinusal EJE:; 120°

HIPERTROITAS: HAI, HVT (RV6 > Vi)

ISQ-INF; NO, hay T negativas en precordiales derechas
por sobrecarga del VD. INTERVALOS: PR: 140 mseg
ORS: 120 mseg por BRD completo

@Te: 490 meeg (T 360 maeg. RR: 540 msey )

CONCLUSION: Taguicardia sinusal, BRI, Crecimien-
to de cavidades izquierdas, Q1 prolongado (mujer de 64
anns con diagnéstico clinice de Cardiopatia dilatada)

2. Hipertrofia de la auricula derecha (P > 2.5 mm de altu-

ra), Taquicardia sinusal (FC = 100 x min)
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B3.

34.

d5.

36,
b N

39,

110,

$2.

£3,

d4.

FC: 63 R: Sinusal EJE: 60° Hipertrofias: NO
ISQ — INI: No. INTERVALOS: PR: 180 mseg QRS;
S0mseg  QTe: 0.41 (QT: 400 mseg. RR 960 mseg) CON-

CLUSTON TRAZO NORMAL. Hombre do 82 afios con
diagndstico elinico de EPQC.

FC 100 x min Ritmo sinusal, Blogqueo completo de rama
izquierda ¥ blogue AV de primer grado,

Bloqueo completa de rama derecha
Bloeques AV de segundo grado tipo Mobitz L.

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz T con fendmeno
de Wenckabach. E] PR se va prolongando hasta que hay
una P que no conduce,

Pericarditis aguda. Hay supradesnive]l del ST de conca-
vidad supevior en DII, DIIL AV ¥ V6, asi como ondas T
picudas en precordiales. La morfologia del supradesnivel
¥ el compromiso difuso que afecta a casi todas las caras
¢s mds sugestivo de pericarditis que de una lesidn o
isquemia.

Taquicardia sinusal, Eje desviado a — 90 debido a un
bemiblogueo izquierdo anterosuperior. Bloqueo de Rama
derecha.

Taguicardia pusiblemente sinusal (FC 120 x min) v Blo-
queo de Rama derecha

Es una TPSV con una frecuencia cardiaca de 176 latidoa
por minute (150/ 8.3)

Hay una CVP. Hay HAI

Es una fibrilacién ventricular. no se distinguen comple-
jos QRS, el ritmo es cadtico ¥ Ia FC es aproximadamon-
te 300 por minuto.

Eleje estd a 45°. Es+en DI ¥ AVF, ectd entre 0° y 90" e +
en DIT y AV, cstard entre — S0° y 60° pero debemos ox-
chuir — 30° pues en este caso ¢l eje no puede salir de 0° y
90% es + en DIL y negativo en AVR lo que equivale a



RESPUESTA A LOS EJERDICIOS B0 0

decir gque estaria entre 30° y 120°, pero de nuevo exclul-
mos 120° ya que el eje no puede salir de 90° lo cual signi-
fica necesariamente que el ¢je estd entre 30 v 60° ¥ pro-
mediando nos da 45"

45, Inicialmente hay un ritmo sinusal ¥ luego entra en
taguicardia ventricular

46. Hay hipertrofia de la auricula izquierda. La Pen V1 mide
> de 2.5 mm ¥ predomina el componente de valle.

47. Flutter auricular

48, Taguicardia ventricular

49. Isquemia subepicardica de cara antero lateral.
50. Si. Bl QTe mide 0.52, estd prolongado

51. Hay un hemiblogueo izquicrdo anterosuperior, v chica
& grande en DIT DITL vy AVF

59 Onda de Necrosis en cara inferior por 1M antiguo. Com-
pare con el cjemplo 51 en el cual se alcanza a apreciar
unas pequefias ondas r.

543, El primero segundo y cuarto latidos son CVPs, es deeir
hay CVP polimorfas

54. 8 profundas en V5 y V6 por Hipertrofia del ventriculo
derccho

55, Infradesnivel del ST en DII, DIl y AVF por lesion
subendocardica de cara inferior. Ademds hay taquicardia
sinusal.

56, rSR: Blogueo de Rama derecha
7. CVP polimorfas
. Hay un bloques AV completo

ol
50, FC 110 x min. Ritmo sinusal. Eje — 30". Hay Hipertro-
fia de la Al

Presencia de ondas de lesion en cara anterior.
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CONCLUSION: Infarto de miocardio en evolucion,
taguicardia sinusal y crecimienio de Al

60, F 69, R Sinusal K 30", H: No; I: No hay; T: No hay; T: PR
0.14 sep; QTe 0.38 Trazo dentro de limites normales.
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Avritmis pulimorfa, 29
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Avtificios, 18

Auricula derecha, 13
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Bloguan izguieedo posterior, 82

Bloguen, 83

Blogueo trifascicular, 81

Bradiarritmiag, 15

Bradicardia, 7

Bradienrdia sinwsal, 16, 24

Coruplejo QLS. 3

Controocion suricular prematura, 92

Contraceiones ventrienlares
prematiras, 26, 26

Cuadrantey, 45

Cubeta digitalicn. &7

Digital, #8

Eje, 41

Ejr derecho, 48

Extrasistole supraventrculares, 16, 22
Extrasiatole ventriculares, 26
Extrasistolin ventrioular multifoeal, 29

Fibrilacidn auricular, &,14.15,16.19
Fibrilacidn vanlriculay FV, 29,94, 37
Flutter suricudar, 15, 16, 17
Frecuencia, 7

Frecuencin auricular, 18
Frecuencia ventrieulyr, 10, 34

tlaz Hie, 80

Hiperpotasemia, 64

Hipertrofins, 49

Hiperlrofia auricular, 49
Hipertrafia del ventriculs izquierdo, 54
Hipertrofia ventricular, 49

Holter, 34

Tdioventricular, 13

Indice de Sokolow, 54

Mlarto agudn, 85

Interforencia eléctricn, S8
Inlervalus, 73

Intervalo RS, 79

Intervalo GFL, 84

Taobifisica, 41

l=quemina, 71

Isquemda - Infarto, 59

[squamia subendocirdiacs, 68, 67
Tsquemia subepicirdiaca, 64, BT
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Lesién subendocardica, 67
Long - Ganong - Levine (LGL), 74

Mobitz I, 75, 77
Mobitz I1, 75, 76, 77

NAV, Nodo AV, 80

Nodo auriculo-ventricular, 13
Nodo sinoauricular, 13

Nodo sinusal, 13

NS Nodo sinusal, 80

(Onda de isquemia, 59
Onda de la lesion, 59
Onda de lesion, 65
Onda P, 3, 15

Onda Q, 67

Onda T negativa, 61
Onda T positiva, 62
Onda T, 3

Onda U, 3

Ondas de necrosis, 60
Ondas F, 14

P mellada mitral, 50

P picuda pulmonar, 50

Paro cardiaco, 37

Pausa compensatoria, 27, 30, 31
Percarditis, 65

Plano frontal, 41

Plano horizontal, 41

PR, 73

PR corto, 74

QRS, 73

QT, 73
QT carregido (QTc), 73, 84, 36

RenT, 33
Repolarizacién precoz, 63
Ritmo, 13

Ritmos de la Unién. 37
RR, 14,16

Sistema de conduccién, 80
Supraventriculares, 16

T negativas simétricas, 64
Taquiarritmias, 15
Taquicardia, 7
Taquicardia paroxistica
supraventicular, 15, 21
Taquicardia sinusal, 15,16
Taquicardia ventricular, 15, 16, 34
Temblor muscular, 38
Torsades de pointes, 36
Trigeminismo, 28
TV helicoidal, 36

Velocidad, 10
Ventriculos, 13

Wenckebach, 76
Wolf Parkinson Whito, 22,74
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