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ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Puede detectar la actividad eléctrica
en la superficie del cuerpo que se

<« (EcB)

origina en el corazoén

una serie de ondas y deflexiones que

e cable adherido al paciente se divide en varios alambres
de coloracion diferente: tres, cuatro o cinco para
propodsitos de vigilancia, o 10 para un ECG de 12

) derivaciones

® La colocacion incorrecta de los electrodos puede

COLOCACACIO'N transformar un ECG normal en uno anormal.
® puede  ajustarse. para._que
; EL APARATO DE cualquier electrodo colocado en la

ECG — piel sea positivo o negativo.

registran la actividad eléctrica del CONSTITVUIDO * La polaridad depende de cudl
corazén en una cierta “vista”. < POR: o = derivacion sea registrada por el
aparato
-, TRAZO ECG
reproducen los cambios de voltaje que —
ocurren entre los electrodos colocados en DERIVAGIONES S \
diferentes partes del cuerpo — a7 cambia en cada derivacion porque el
' de la actividad eléctrica
DERIVACIONES gngulo de tividad _ eléctrica
DERIVAGIONES \‘ AVR, AVL Y AVF —> AL )2 registrado en cada una de ellas és
BIPOLARES ' Vi Ll diferente |
{

I, IT y III son bipolares y constan de son unipolares y constan de un nico electrodo

dos electrodos de polaridad opuesta positivo y un punto de referencia (con potencial

(positivo y negativo) eléctrico igual a cero); éste yace en el centro del

campo eléctrico del corazon.

son unipolares y constan de un solo
electrodo positivo con un punto de
referencia negativo que se localiza en
el centro eléctrico del corazon



DERIVAGIONES DE LAS EXTREMIDADES

e Los electrodos se colocan en los
brazos derecho (RA) e izquierdo (LA)

e En las piernas derecha (RL) e
izquierda (LL).

e Con soOlo cuatro electrodos se

registran seis derivaciones que
1t - it A incluyen las estandar (I, II y III) y las

o\ iu ( U aumentadas (aVR, aVL y aVF).




DERIVACION

II

III

DERIVACIONES ESTANDAR DE LAS

EXTREMIDADES

ELEGTRODO POSITIVO E:EE(:::IOVDOO VISTA DEL CORAZON
LA RA LATERAL
LL RA INFERIOR
LL LA INFERIOR

Las derivaciones I, II y III constituyen las
derivaciones estandar.

Si los electrodos se colocan en el brazo derecho e
izquierdo, asi como en la pierna izquierda, se
forman tres derivaciones.

Si se dibuja una linea imaginaria entre cada uno de
estos electrodos se forma un eje entre cada par
de derivaciones.

Los ejes de estas tres derivaciones forman un
tridngulo equildtero con el corazon en el centro
(tridngulo de Einthoven).



DERIVACIONES AUMENTADAS DE LAS
EXTREMIDADES

ELEMENTOS ESTANDAR DE LAS
DERIVACIONES DE LAS EXTREMIDADES

DERIVACION ELECTRODO POSITIVO VISTA DEL CORAZON
aVR LA NINGUNA
aVL LL LATERAL
e Las derivaciones aVR, aVL y aVF constituyen las
derivaciones aumentadas.
aVF LL INFERIOR

e Cada letra de una derivacion aumentada se
refiere a un término especifico: a, aumentada; V,
voltaje; R, brazo derecho; L, brazo izquierdo; F,
pie (pie izquierdo).



DERIVACIONES TORACICAS
ELEMENTOS DE LAS DERIVAGIONES TOR/\CICAS

Linea
“'. clavicular media

Linea
axiar anterior

Linea
axilar media

4o. espacio intercostal a la derech
0. espacio Intercostal a la derecha TABIQUE

Vi )
del esternon

4o. espacio intercostal a la izquierda

, TABIQUE
del esterndn

V2
Las derivaciones tordcicas se

identifican como V1,V2,V3,V4,
\/S y V6 . Cada electrodo en V3 Colocacion entre V2 y V4 ANTERIOR

posicion "V es positivo.

V4 50. espacio intercostal en la linea ANTERIOR

medioclavicular izquierda

Vs Nivélese con .V‘l .en |e? linea axilar LATERAL
anterior izquierda

Ve Nnvele?e cc.m V? en.la linea LATERAL
medioaxilar izquierda



REGISTRO DEL ECG

VeloCidad constante ge 25 Mim's

Recuadro
grande

: 0.5 mv




COMPONENTES DEL TRAZO DE UN ECG

intervalo GF

T ined [soeléectrica

Irt!ewalt:_F'H—:-[- i L_—_—Eﬂgﬂgm:r ST
RN b a RN RN
: ORS - — .

Entre ondas y ciclos, el ECG registra una linea basal
(linea isoeléctrica) que indica la ausencia de actividad
eléctrica neta

ACTIVIDAD ELECTRICA

TERMINO DEINICION

Deflexion —ya sea positiva o
ONDA negativa— alejada de la linea basal
(isoeléctrica) del trazo del ECG

COMPLEJO Varias ondas

SEGMENTO Una linea recta erwtre ondas y
complejos

INTERVALO Un segmento y una onda



COMPONENTES DEL TRAZO DE UN EGG

DEFLEXION DEINICION
ONDAP Primera onda que se observa Onda pequeiia, redondeada, ascendente (positiva), que indica despolarizacion auricular (y contraccion)

Intervalo PR Distancia entre el inicio de la onda P y el inicio del complejo QRS Mide el tiempo durante el cual una onda de despolarizacion viaja de las auriculas a los
ntervalo )
ventriculos

Tres deflexiones que siguen a la onda P Indica despolarizacion ventricular (y contraccion) Onda Q: primera deflexion negativa Onda R: primera deflexion

Complejo QRS positiva Onda S: primera deflexion negativa después de la onda R
SEGMENTO ST Distancia entre la onda S y el inicio de la onda T Mide el tiempo entre la despolarizacion ventricular y el inicio de la repolarizacion
Onda T Onda redondeada ascendente (positiva) que sigue al QRS Representa la repolarizacion ventricular
Intervalo QT Distancia entre el inicio del QRS y el final de la onda T Representa la actividad ventricular tota
Onda U Onda pequeia redondeada ascendente que sigue a la onda T Se observa mas facilmente con HR lenta Representa la repolarizacion de las fibras de

Purkinje



ANALISIS DE UN RITMO

e frecuencia:

1.Normal: 60 a 100 bpm

2.Lenta (bradicardia): <60 bpm

3.Rapida (taquicardia): 100 bpm F T T T e [t

e PAUSA
1.Compensatoria: pausa completa
que sigue a una contraccion

|
e Regularidad |
|
| auricular prematura (PAC),
i

Medir los intervalos R-R y P-P
1. Regular: intervalos constantes @
2.Regularmente irregular: patron repetitivo o) 2
o
>

F— / contraccion de union prematura
3.Irreqular: sin patron

(PJC) o contraccion ventricular

e Ondas P Punto J prematura (PVC)
Si-estan presentes: ¢son iguales en tamaiio, s Intervalo | 2-_NO Comlpensjto”a’: péausa T
forma y posicion? “ L giggmppt(,/%a pPUEs defuna FAL,
1.¢Cada complejo QRS tiene una onda P? | ¢
Normales: ascendentes (positivas) y
uniformes 0 0.2 0.4 0.6
2.Invertidas: negativas Tiempo
3. Gon muescas: P’ segundos

4.Ninguna: el ritmo es de la union o ventricular

* Intervalo PR: , e Intervalo QRS e Intervalo QT . :

1.Constante: los intervalos son 1.Normal: 0.06 5 0.10 s 1.Inicio del complejo QRS al final *- Disminucion.de los latidos
|gu§les : |, 2.Ancho:50.10 s de la onda T Varia con la HR 1.0curr£f, én blaquegs AY y en el

2.Variable: los intervalos difieren 3 Ninduno: ausente Normal: menor que la mitad del paro sinusal

3.Normal: 0.12 2 0.20 s y ek intervalo RR T

constantes



1.RITMO AURICULAR:

BRADIARRITMIAS
DISFUNCION SINUSAL

el impulso se

genera en células auriculares

e FC: 60-70lpm
e QRS: Estrecho.

2 RITMO JUNCIONAL!

nodo AV/ haz de his.
e FC:40-60 Ipm

e Se puede encontqar "o onda P | - |

e QRS: Estrecho

3.RITMO VENTRICULAR: El impulso se
genera en las ramas del haz de his/

fibras de puekinje.
o Alargamiento de
e FC:20-40 lpm
e QRS ancho

Flbrilanlﬁn auricular
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BRADIARRITMIAS
BRADICARDIA SINUSAL

* Ritmo sinusal regular en el que el nodo sinusal descarga a menos de 60 lpm.
* Ausencia de onda P o con frecuencia muy lenta.

e QRS normal

* Bloqueos de salida SA segundo grado.

NOTA: La bradicardia sinusal es muy comin en atletas, en personas entre la 5ta y 6ta década de
vida y en el sueiio, medicamentos como los beta bloqueadores pueden causar bradicardia sinusal.



BRADIARRITMIAS
PARO SINUSAL

T | ' Intervale PP Reaparece ritme sinusal 1 i | l
. J b sonstenty - A L SRRy (A 8 “fuera dq'.-l'm _ :
| P E 1 | . b | |
| AR S M A | 1S T L LR

® Ausencia de ondas P.

e Intervalo PP constante hasta que aparece (por ausencia de onda P xon su
correspondiente QRS)

e FC: 60-100lpm

® QRS estrechos



BRADIARRITMIAS
PARO SINUSA CON ESCAPE NODAL

Reaparece ritmo Sinusal “fuera de fase”

e Intervalo P-P es constante y de pronto aparece una pausa por ausencia de
una onda P con su correspondiente QRS.

e Posteriormente reaparece el ritmo sinusal fuera de fase: el intervalo P-P
incluye el impulso bloqueado



BRADIARRITMIAS

e Se deben a que existe
retraso en la conduccion
desde las células del nodo
sinusal a las auriculas.

e No se detecta facil en el
electrocardiograma

e Ritmo normal.

1° GRADO

C’ErEhmmLedicﬂ

com




BRADIARRITMIAS

2° grado
I T T T — r B el S — ——
| f ! | | | |
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1120 s 1840 ma 1000 s Tipo 1

TIPO 1: FENOMENO DE WENKEBACH.
e Disminucion progresiva del intervalo P-P hasta que aparece una pausa (por
ausencia de una onda P con su correspondiente QRS, que es menor a la suma de

dos intervalos que aparece por pausa.



BRADIARRITMIAS

2° grado

TIPO 2: MOBITZ

e Con intervalo P-P constante hasta que aparece una pausa (por ausencia de una onda
P con su correspondiente complejo QRS) que es maltiple intervalo P-P normal.

e Intermitente 2:1, 3:1, 4:1 y si la pausa es larga puede interrumpirse con un latido de
escape.

e FC: 60-100lpm

e Intervalo PR constante

e Complejo QRS normal



BRADIARRITMIAS

3° GRADO

TIPO 3: no son
diagnosticables por ECG
porque como no existe
impulso en nodo sinusal salta
un ritmo de escape
auricular, nodal 0
ventricular-



BLOQUEO DE RAMA DEREGHA

I!! I...!.-“.

Lk

e

Akdk

<

TIEIS D aad

e .y
af:ltid it

= ™
-

nmr %
L R

: AR .
ELR

i i

dbdmlatdi
Fl

BiEniiiiniic
SEHHEERH

e Complejo QRS ancho

.

i

‘5
- e e o
FIEIELE AL bl il

AEdk

jSuriLidmiaidrdnia

b
.
®

Ondas S ancha en las derivaciones D],

1 r
aLaERERE
.i-r l:r1.r.!.l ]
THEE

Edwhaba

PR
Il

[ R

[
'rl:'l'lr_.l:"l
1

-
L —
= o A

51-:-52'5 aVL, V5 y V6
| * Ausencia de ondas Q en D1, V5 y V6.

| mE A
ix g
e
xE
=i
B
T
- e

"

- Li- PR RS B R R R

bl il 5l R 'T;

-..-;:E
—=
:

* Patron qRS en derivaciones V5 y V6

|’
e

ITTEIE
b

A

| = |
'r'-r-r'_'|l_':_r

-

LRI -] b
*..I—- -l p..L LR RN
. 8 e

e Segmento ST a onda T distorsionado

‘JI el B ot Bl Bl el e

SEnHHE
00 B0 B 0 B0 [ e el o B -
R e R ] A e R [ o et

= [= aem
'ﬁ'*..' HH

i ETEINTR R EIRT I TE

snaa ba=adRERRRZERE],

.
oo = : — =
EERAEE T Irp o u

. - = . =

] =l B | &L mfabhaa B

- i - ——p B -

2 i N A Elalaesds il

EEF EEE ERERE ENEEE 8 e

1 E
[ I AR R " " g

1+ +irr=HA
o
At s
ok "|Ir
T -I--ﬁ ' RO RO
-.-+l-l..... - ke -.. l-all..li.;.:.p- .

Ty O8O O W e
L il i = i i B e T8 ool B ol
_.'i ’ » |-l_ im [RE 1 ' ] . kil b ] |_I FE BB |

g |

R

T

Tk T iaREnE P A y en direccidn opuesta a la porcidn
Bl i Biaa terminal del QRS (no es elevacion ni
i depresion del ST)

Minoitnng i Mgpetine

:.--.' |.L-. - !u:rul-:.1 |.t‘-1 :-

LT
ot o r -
-

A TTR R Tl

T e

sl bl o B L L]l e i)

alibiaiabian

‘L‘1'.I =T

|-1“|- |-:-.l-|r

II'IPI:.I
!II.L' 1:
awee

H

|.1:r l;'.l" [ E I

F

i
|-i_b ]
e



BLOQUE DE LA RAMA I1ZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

S b Seee e b e BLOQUEO INCOMPLETO DE
i sk ESE RAMA DERECHA SE
CARACTERIZA POR:

e QRS: DE DURACION
INFERIOR A 0,12s.

e Onda S empastada terminal
en v6 y morfologia rSr”en vl,
siendo la r* tanto mas alta
cuanto mayor sea el grado
de bloqueo.

e R R

L;Z.ZI'.H[.T. ]Z:L'H'E'E T E [
L..I'a. :._.' _111- r -

N = =

RRESdS4EEAT SEMEARSAEEEE LS

Eaasqogtassers sl aaas nesss saaas s oy sau nn poawE OE -
V1 V2 Va3 V4 V5 VB

Figura 610, Blooueo incompieto de rama derecha dal mar de His con complejos 15’ y onda T negativa sn V1 y oRs ampastada
wrinal e VB, siendo B duracon del comples RS da 0,08 5 an V1,



BLOQUE DE LA RAMA 1ZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

e QRS ancho

e QRS predominante negativo en
derivaciones V1 y V/2

e QRS predominante positivo en V5,V6.

e Ausencia de onda Q pequenas y
normales en D1, aVL, V1, V5 y V6.

e Onda R anchas monofasicas.

e Segmento ST yonda T opuesta al
QRS




HEMIBLOQUEOS

Hu.d;tllh-. B .ii_ ‘i |

Sodo AV T ¢ e :3"'.31‘_
S ' e L Fasciculo posterios
Baima derecha - E 4 Y W T o " | g eerids
= 4 cornbuccion dek AMoraecian en
1'-'|"_i I- ||||1'-_-||I-q'. - il wamnduscnon del
: Hemitlequra aateriar e s
i Hemibboqure pastrrses

Figura 4-90. Hemiblogueas. Son trastomos en [a conduccion en uno de los fasciculos de la rama
rrgquierda del haz de His,

CARACTERISTICAS:

e QRS »8s.

e EJE EXTREMO: Si hemibloqueo anterior (HAI) se desvia el eje menos de 45° (desviacion a la
izquierda). Si hemibloqueo posterior izquierdo (HPI) se desvia el eje a mas de 120°
(desviacion a la derecha).

e Los hemibloqueos suelen acompaiiarse de pquenas ondas q que pueden sugerir infarto pero
no son tan anchas y profundas.



HEMIBLOQUEO ANTERIOR IZQUIERDO

Caracteristicas del ECG en presencia de
HAL

+ Ondas g pequedas (patron gR ) en | v aVL Mirar L. M oy T s | &=
« Ondas r iniciales y S profundas (patron rS) positve ¥y By Il som
en IL 11} v aVF pegativos of ¢je ostd desviado
' a la vrquoserda (a - 60F) O O d l Dl
| nda q septal en D1y
\ f I aViR
aVR \ /: aVL aVL
I 50° £l g 1 qR ﬂﬁwﬂ/—
SN e OndarenD1], III Y aVF
v 1807 |
L g +'I‘l

! o e Onda S profundas en

“ /TN e D11. aVF y DII

v e - == e PatronrS de VI a V6

Representacion  de  los veclores de rs QRS h 0 'b
despolarizacion ventnicular (vector azul: |, 2 ® aC|a rrl a
¥y 3}y ¢je QRS en ¢l plane fromal (vector Al

verde) en presencia de HAL

Figura 4-91a. Caracteristicas del hemibloqueo anterior izquierdo.



HEMIBLOQUEO POSTQRIOR IZQUIERDO

Caracteristicas del ECC en presencia de

HPL:

= Undas g mciales pequefias (patron gR) en
I I y aVF

= Ondas r iniciales ¥ S profundas (patron
rsjen | yaVL.

aVR \ aVL
150 P
i /’/

+ 180

I
1200 GVE  +60°
i

Representacion  de  los  vectores  de
despolanzacion ventncular (vector azul: |,
2% 3) vy eje QRS en ¢l plano frontal
(vector verde) en presencia de HPL

Muar 1L T v I =1 | e
ncgative v Il v Nl som

positivos ¢l eje cstd desviado

o la devecha (a + 1 X07)

B3 h AVEF

Figura 4-91b. Caracteristicas del hemiblogqueo posterior izquierdo.

e Onda rinicial en D1 y aVL

e Onda qenD1]1,D111 ya VF

e S profundas en D1y aVL

e AvecesondaSeVl.2

e QRS medio hacia la derecha
y hacia bajo (»100°)



HEMIBLOQUEO DE RAMA DEREGHA

BLOQUEO BLOQUEO
BIFASCIGULAR TRIFASCIGULAR

e Prolongacion de PR debido
a retardo de la conduccion
normal

e QRS ancho con RR'en V1 y 2
empastada en D1 y V5-6
e Prolongacion de PR



ARRITMIAS

TAQUICARDIA TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR VENTRIGULAR

e Una taquiarritmia que
comienza por encima del
haz de his, implica que el
sistema de conduccioén

permanece integro por lo .
permanece integro por o

que el complejo QRS sers que el complejo QRS sera
estrecho. ancho.

e Una taquiarritmia que
comienza por debajo del
haz de his, implica que el
sistema de conduccioén al
menos del paciente no




TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR

e Una taquiarritmia que comienza
por encima del haz de his, implica
que el sistema de conduccion
permanece integro por lo que el
complejo QRS serd estrecho.

e Taquicardia de QRS estrecho
«0,12s

e Numeros de ondas P> Nimero de
complejos QRS

ARRITMIAS

TAQUICARDIA
VENTRIGULAR

Una taquiarritmia que
comienza por debajo del
haz de his, implica que el
sistema de conduccion al
menos del paciente no
permanece integro por o
que el complejo QRS sera
anch

Taquicardia QRS ancho
»0,12s

Nimero de complejos QRS>
NOomero de P



ARRITMIAS
TAQUIGARDIA SINUSAL

| i S —ad & | . : 3 | i - —
|
| | = .

Figura 4-16. Taquicardia sinusal

e Onda P es sinusal con inicio y terminacion gradual
e QRS normal
e FC>»100lpm pudiendo llegar a 200lpm



ARRITMIAS
TAQUICARDIA AURICULAR AUTOMATICA O ECTOPICA

EOEE LY B N N e

1

o co— ———‘—l— e -|

" Figura. 4-17b. Tequicardia avvicolar automética

e Onda P de morfologia distinta

e QRS normal

e FC>100-150 lpm pudiendo llegar a 200lpm
e Intervalo P-R larga

e QRS normal



ARRITMIAS
TAQUICARDIA IRREGULAR QRS ESTREGHO

FIBRILACION AURICULAR

e Frecuencia: 1510-
160lpm

e Ausencia de ondas P

e Prsesencia de ondas F

en V1

Figura. 4-11b, Patrones de fibrilacién auricular




ARRITMIAS
TAQUICARDIA POR REENTRADA INTRANODAL O NODAL AV

* Frecuencia: 150-250lpm
e Ondas p’ pueden estar superpuestas (no se ven)
e PR alargado



ARRITMIAS
TAQUICARDIA DE LA UNION

e Detras de cada QRS estrecho se puede observar una onda p’
retrograda (negativa)
e Frecuencia: 190lpm



ARRITMIAS |
TAQUICARDIA SUPRAVENTRIGULAR PAROXISTICA

l

: : : _
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e Frecuencia: 150 a 250 lpm

e Odas p: con frecuenca estan enterradas en ondas T, por lo que
es dificil verlas.

e Intervalo PPR: Es corto

e QRS: normal pero puede ser ancho si su conduccion a través de
los ventriculos es anormal.



ARRITMIAS |
TAQUICARDIA SUPRAVENTRIGULAR PAROXISTICA

l

: : : _
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e Frecuencia: 150 a 250 lpm

e Odas p: con frecuenca estan enterradas en ondas T, por lo que
es dificil verlas.

e Intervalo PPR: Es corto

e QRS: normal pero puede ser ancho si su conduccion a través de
los ventriculos es anormal.



ARRITMIAS |
TAQUICARDIA VENTRIGULAR MONOMORFICA

Monomorphic Ventricular Tachycardia (MVT)

e Frecuencia: 100 a 250 lpm

e Ritmo: Regular

e Ondas P: ausentes o sin asosiacion con el QRS
e Intervalo PR: ninguno

e QRS: ancho de apariencia extrana



ARRITMIAS
TAQUICARDIA VENTRIGULAR POLIMORFA

Polymorphic Ventricular Tachycardia (PVT)

| Leadlml |

esmmvsec
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* Frecuencia: 100 a 250 lpm
e RITMO: regular o irregular
e Ondas P: ninguna o no asociadas al QRS

e INTERVALO pR: ninguno
e QRS: ancho de apariencia extrana



ARRITMIAS
TAQUICARDIA VENTRIGULAR POLIMORFA

Polymorphic Ventricular Tachycardia (PVT)

| Leadlml |

esmmvsec
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* Frecuencia: 100 a 250 lpm
e RITMO: regular o irregular
e Ondas P: ninguna o no asociadas al QRS

e INTERVALO pR: ninguno
e QRS: ancho de apariencia extrana



ARRITMIAS
FIBRILAGCION VENTRIGULAR

e Frecuencia: Indeterminada
e Ritmo: caodtico

e Ondas P: ninguna

e Intervalo pR: ninguno e
e QRS: ninguno |




ARRITMIAS
FLUTTER VENTRIGULAR

e QRS: anchos (Dientes de sierra)




ARRITMIAS
FLUTTER VENTRIGULAR

e QRS: anchos (Dientes de sierra)




ELEVACION Y DEPRESION DEL SEGMENTO ST

N PN PN PN P

El segmento ST estd en la linea basal

VBN SN N N

El segmento ST esta elevado

BUPNIN DN DN PN

El segmento ST est4 deprimido

e £| segmento ST normal representa la repolarizacion ventricular temprana



ELEVAcle DEL SEGMENTO ST
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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DEPRESIpN DEL SEGMENTO ST
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL




BLOQUEO PREINFARTO

e Ondas P patologicas en derivaciones D11, D11 Y aVF
e QRS »0,12 segundos



INFARTO ANTERIOR DEL MIOGARDIO

Oclusion de la arteria coronaria izquierda (rama descendente anterior izquierda).
Cambios en el ECG: elevacion del segmento ST con ondas T altas y ondas R mayores
de lo normal en las derivaciones V3 y V4 ; cambios reciprocos en 11, I1I y aVF.



INFARTO INFERIOR DEL MIOCARDIO

Oclusion de la arteria coronaria derecha (rama descendente posterior).
Cambios en el ECG: elevacion del segmento ST en derivaciones 11, I11 y aVF; depresion
reciproca del segmento ST enIy aVL.



INFARTO DE LA REGION LATERAL DEL MIOCARDIO
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Oclusion de la arteria coronaria izquierda (rama circunfleja).

Cambios en el ECG: elevacion del segmento ST en derivaciones I, aVL, V5,y V6 ;
depre
sion reciproca del segmento ST enV1,V2 yV3



INFARTO SEPTAL DEL MIOCARDIO

Oclusion de la arteria coronaria izquierda (rama descendente anterior izquierda).
Cambios en el ECG: ondas Q patologicas; ausencia de ondas R normales en las deri
vaciones V1 y V2.



INFARTO POSTERIOR DEL MIOCARDIO

Oclusion de la arteria coronaria derecha
(rama descendente posterior) o la arteria
circunfleja izquierda.

Por lo general, ondas R altas y depresion del
segmento ST en las derivaciones V1,V2,

V3 y V4 ; posible disfuncion ventricular
izquierda.

Puede ser necesario ver el trazo de las
derivaciones posteriores verdaderas V8 y V9
(usadas en el ECG de 15 derivaciones), para
establecer el diagnéstico definitivo de MI
posterior agudo. Estas derivaciones muestran
elevacion del segmento ST.
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ISUEMIA

e Ondas T altas
e \/értices picudos
® Ondas T negativas




CARDIOPATIA CONGENITA
ATRESIA PULMONAR
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e Onda R altas en precordiales derechas ' NP7 B G LAF SR7 G PO RES G (96 S @ 188 S B8
e izquierdas. | T
e Ondas P acuminadas en D2 Y aVF = | BEEET EEEEENEEEE ?Lb: e mi |
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CARDIOPATIA CONGENITA
ENFERMEDAD DE EBSTEIN
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Onda P ancha y mellada

QRS ancho

Onda R alta Onda T negativa o difasica
Ondas qde V1 a V4



CARDIOPATIA CONGENITA

Onda P normal

QRS dirigido hacia abajo o a la derecha en el plano frontal
Ondas S menos profundas hasta desaparecer

Ondas T invertidas

En derivaciones precordiales; Ondas T negativas




CARDIOPATIA CONGENITA
ESTENOSIS PULMONAR

® Onda P alta y acuminada
e OndaRaltaenVl

e S profunda en V6

e Onda T invertidas en

precordiales derechas
en D2 y D3




CARDIOPATIA CONGENITA

e Onda R no tan

significativas

e Onda R amplias en

derivaciones
precordiales
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CARDIOPATIA CONGENITA
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
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e Onda Q profundas en
derivaciones
precordiales izquierdas

e Ondas R sonde alto
voltaje en derivaciones
D1, aVL, V5 y V6

® Ondas T negativas y
asimetricas



CARDI'OPATiA coyGéNnA
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA “APICAL"

e Ondas T muy profundas y
negativas en
precordiales izquierdas




e fFlevacion concava de ST
en D1, D11. aVL, aVF y V3-
6 “silla de montar”

e Onda T por encima de la
linea basal

e No aparece onda Q




PERICARDITIS (FASE TARDIA)

§ | avE Normalizacion de ST
" e Inversionde onda T en
. D11,aVF yV4-6
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