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ELECTRODOS PRECORDIALES
V1 LIENA PARAESTERNAL DERECHA 4°
ESPACIO INTERCOSTAL

V2: LIENA PARAESTERNAL IZQUIERDA 4°
ESPACIO INTERCOSTAL

V3: ENTREV2Y V4

V4: LINEA MEDIOCLAVICULAR 5° ESPACIO
INTERCOSTAL.

\/%: LINEA AXILAR ANTERIOR EN EL MISMO
NIVEL HORIZONTL QUE V4

\/6: LINEA AXILAR MEDIA EN EL MISMO NIVEL
HORIZONTAL QUE V4Y V5

ELECTRODOS PERIFERICOS

RA (BRAZO DERECHO): CUALQUIER LUGAR ENTRE EL
HOMBRO DERECHO Y EL CODO DERECHO

(BRAZO IZQUIERDO): EN CUALQUIER LUGAR ENTRE EL
HOMBRO IZQUIERDO Y EL CODO IZQUIERDO

LL (PIERNAIZQUIERDA) - CUALQUIER LUGAR DEBAJO DEL
TORSO IZQUIERDO Y ARRIBA DEL TOBILLO IZQUIERDO

RL (PIERNA DERECHA, “NEUTRO"): EN CUALQUIER LUGAR
DEBAJO DEL TORSO DERECHO Y ARRIBA DEL TOBILLO
DERECHO




ARRITMIA SINUSAL
RESPIRATORIA

Se le llama arritmia sinusal a la ligera
irregularidad en el tiempo en que descarga el
nodo sinusal

ES LA PRODUCIDA NORMALMENTE POR LAS
FASES DE LA RESPIRACION . i
EL ESPACIO P-P VARIA EN FORMA GRADUAL =
EN LA RELACION CON LAS FASES DE
RESPIRACION.

SE EXAGERA CON LAS MANIOBRAS VAGALES Y :
DESAPARECE CON LA ESTIMULACION i £ i ]
SIPATICA. HoZE SEIEEE

ES UN FENOMENO NORMAL Y MAS APARENTE
EN NINOS DE EDAD ESCOLAR. S EEEESEEES
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Bloqueo sinoauricular

¢ NOESPOSIBLE RECONOCER UN BLOQUEO SA
EN FORMA DIRECTA.

¢ ELIMPULSO SINUSAL SOLO SE HACE EVIDENTE
DESPUES DE QUE HA PASADO LA UNION SA'Y
HA DESPOLARIZADO A LA AURICULA (ONDA P).




Bloqueo sinoauricular de

20. grado
Mobitz | (wenckebach)

HAY UNA PROLONGACION PROGRESIVA DEL
TIMEPO DE CONDUCCION A NIVEL DE LA UNION SA,
HASTA QUE EL IMPULSO SINUSAL QUEDA
TOTALMENTE BLOQUEADO .

AUSENCIA DE ALA ONDA “P" SEGUIDA DE UNA PAUSA
OCASIONADA POREL BLOQUEO.

EL INTERVALO ALARGADO ES INFERIOR A LASUMA
DE DOS INTERVALOS CONSECUTIVOS PREVIOS



]31()(111@() sinoauricular de
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e ELINTERVALO P-PES CONSTANTE.
e LASPAUSAS LARGAS SON MULTIPLOS DE LAS PAUSAS CORTAS




Bloqueg sinoauricular de
ser. grado

e SEREGISTRA COMO LA AUSENCIA DE ONDAS P CON UN RITMO DE ESCAPE




PARO SINUSAL

bloqueo de tercer grado

e ESLAAUSENCIA DE ACTIVIDAD ELECTRICA DEL NODO SINUSAL.
¢ SEPRODUCE EN EL ECG AUSENCIA DE LA ONDA “P”







BLOOUEO AV DE PRIMER
GRADO

* RETRASO EN LA CONDUCCION DEL IMPULSO
PROVENIENTE DE LA AURICULA.
e PRPROLONGADO MAYOR A 0.20 SEG.




SLOOUEO AV DE segundo
GRADO

Tipo Mobitz 1

EL ALARGAMIENTO DEL INTERVALO P-R SE ALARGA
PROGRESIVAMENTE , HASTA LA INTERRUPCION DEL
PASO DEL IMPULSO .

DISMINUCION PROGRESIVA DEL R-R PREVIO A LA
PAUSA LARGA.

LA PAUSA LARGA SIMPRE SERA MENOR QUE EL
DOBLE DE LA PAUSA MAS CORTA .

EL R-RQUE SIGUE A LA PAUSA LARGA, SIEMPRE ES
MAYOR QUE EL R-R QUE PRECEDE A LA PAUSA..
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BLOQUEO AV DE segundo

GRADO

Tipo Mobitz 2

INTERVALO PR CONSTANTE ANTES DE UNA ONDA P
NO CONDUCIDA.

EL INTERVALO R-R QUE INCLUYE A LA ONDA P
BLOQUEADA ES IGUAL QUE DOS INTERVALOS RR
PREVIOS.

COMPLEJO QRS DE CARACTERISTICAS NORMALES,
SINO HAY OTRA ALTERACION.




Tipo Mobitz 2

¢ INTERVALO PR CONSTANTE ANTES DE UNA ONDA P
NO CONDUCIDA.

e ELINTERVALOR-RQUEINCLUYEALAONDAP
BLOQUEADA ES IGUAL QUE DOS INTERVALOS RR
PREVIOS.

e COMPLEJO QRS DE CARACTERISTICAS NORMALES,
SINO HAY OTRA ALTERACION.




BLOQUEO AV DE TERCER
GRADO

¢ ONDASPY COMPLEJOS QRS QUE NO GUARDAN
RELACION ENTRE Si, SIENDO LA FRECUENCIA DE LA
ONDA P MAYOR
o LAMORFOLOGIA Y LA FRECUENCIA DE LOS
COMPLEJOS QRS DEPENDEN DEL ORIGEN DEL
RITMO DE ESCAPE.:
o SIPROVIENE DEL NODO AV, LA FRECUENCIA
CARDIACA SERA MAYOR Y LOS QRS ESTRECHOS.
o SIPROVIENEN DE LAS RAMAS DISTALES DEL HAZ
DE HIS, HABRA BRADICARDIA MARCADA Y QRS
SIMILARES A BLOQUEO DE RAMA




EXTRASISTOLES
AURICULARES

LATIDO ADELANTADO, PRECEDIDO DE ONDA “P"
CUYA MORFOLOGIA ES DIFERENTE A LA SINUSAL.
COMPLEJO QRS TIPO SUPRAVENTRICULAR
NORMAL.

PAUSA COMPENSADORA INCOMPLETA




LATIDO ADELANTADO PRECEDIDO DE ONDA P CON
MORFOLOGIA DIFERENTE A LA SINUSAL.

EL ESPACIO PR PUEDE TENER DURACION NORMAL O
ESTAR ALARGADO.

COMPLEJO QRS CON MORFOLOGIA DE BLOQUEO
DE RAMA DERECHA.

LA PRIEMRA DEFELXION DEL COMPLEJO QRS DEL
LATIDO EXTRASITOLICO SERA IGUAL L DEL QRS DEL
LATIDO SINUSAL.

PAUSA COMPENSADORA INCOMPLETA.




EXTRASISTOLES
AURICULARES
BLOQUEADAS

e ONDA “P" ADELANTADA (USUALMENTE SOBRE LA
ONDA T) DE DIERENTE MORFOLOGIA A LA “P"
SINUSAL, NO ES SEGUIDA DE COMPLEJO QRS.

e PAUSA LARGA QUE REPRESENTA LA PAUSA
COMPENSADORA (INCOMPLETA) QUE SIGUE ALA
“P" EXTRASSITOLICA




FILUTER AURICULAR

e ONDAS AURICULARES DE FLUTER (ONDAS “F").
* ONDAS REGULARES EN “DIENTES DE SIERRA".
* FRECUENCIA AL REDEDOR DE 300 /MIN.

Lead |

25 mmy'sec 10/ mm/m}




FIBRILACION AURICULAR

AUSENCIA DE ONDA P . SE PIERDE LA
DEPOLARIZACION NORMAL DE LA AURICULA.
ONDASF (FIBRILACION). EN LUGAR DE LA ONDA P
APARECEN ONDAS AURCULARES PEQUENAS,
IRREGULARES EN TAMARO Y MORFOLOGIA,
FRECUENCIA ENTRE 400 Y 700 /MIN.

COMPLEJO QRS. DE TIPO SUPRAVENTRICULAR.
ARRITMIA COMPLETA. QUE SE MANIFIESTA PORQUE
TODOS LOS INTERVALOS R-R SON DIFERENTES.

S :




VELOCIDAD: NORMAL 60-100 LPM

ONDA P: NORMAL.

INTERVALO PR: PUEDE SER CORTO <0.12 SE,
GENERALMENTE ANCHO >0.12 SEG.
PRESENCIA DE ONDA DELTA, DISTROSIONA LA
PRIMERA PARTE DEL COMPLEJO QRS

Conduccion Normal
Representado en un ECG

QRS

Conduccion Anormal por WPS
Representado en un ECG

Onda deita

QRS



QRS ENSANCHADO Y ADELANTADO DE IGUAL MORFOLOGIA.

INTERVALO DE ACOPLAMIENTO VARIABLE.

LOS INTERVALOS EN QUE APARECE EL LATIDO, SON MULTIPLOS DEL RITMO ECTOPICO.
PUEDE DEMORARSE LA PRESENCIA DE LATIDOS DE FUSION.




TAQUICARDIA VENTRICULAR

COMPLEJOS QRS ENCHANCHADOS CON MUESCAS Y EMPASTAMIETO. PUEDE SER MONOMORFICA O
MULTIMORFICA.

FRECUENCIA DE 140-220/MIN.

INTERVALO DE ACOPLAMIENTO FIJO EN EL PRINCIPIO DE CADA PAROXISMO.

RITMO REGULAR PERO NO EXACTAMENTE RITMICO.

DOSICIACION AURICULOVENTRICULAR, (AV).
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ENFERMEDAD HEREDITARIA QUE SE
CARACTERIZA POR ALARGAMIENTO
DEL ESPACIO QT..







EL voltaje de “P” sera mayor en las derivaciones D3 y aVF que en D2
y D1 (mayor a los 2,5 mm).

La presencia de compejos R en la derivaciones V1 puede ser
sugestiva de crecimeinto del atrio derecho.

Diferencia importante en el voltaje del complejo QRS entre V1, que
es pequefia,y V2, que es grande.

La onda P de estas caracteristicas, alta y acuminada, se denomina
onda p pulmonale debido a que es la estenosis pulmonar la causa
mas frecuente de su aparicion.
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El vector P esta desviado a la izquierda, mas alla de +54° en sentido a los 0°.
El voltaje de P sera mayor en las derivaciones D1y aVL que en D2y aVF.
La duracién de las ondas P estan auemntadas, siendo mayor de o0,11s.
Se produce en la onda P una muesca en el vértice de esta, diferenciada en dos modos
(onda P bimodal).

o Elprimer modo producido por la despolarizacion del atrio derecho y el segundo

correspondiente a la despolarizacién del atrio izquierdo.

si hay hipertrofia en las paredes del atrio izquierdo, ocurre que el voltaje del segundo
modo de la onda P estard aumentado, con mas de 2,5 mm.
La onda P bimodal aumentada de duracién también se conoce como onda P mitrale.
En las precordiales la polaridad de la onda P es positiva en todas las derivaciones salvo V1
que es del tipo +--

© My EKG |






Desviacion del QRS a la izquierda.
o Determina un aumento del voltaje de la onda R en D1y aVL.
o Entendemos por desviacién izquierda cuando el eje del QRS es
mayor de -30°.
Aumento del voltaje de los complejos QRS.
o Mayor amplitud de las ondas R en V5 y V6 y una mayor
profundizacién de las ondas S en Viy V2.

Indice de Sokolow (SV 1+ RV6) mayor de 35 mm. ]
Indice de lewis (RD1 + SD3) - (RD3+SD1) mayor de 17 mm.




Desviacion del QRS a la derecha.

Aumento del voltaje de las ondas R en V1-2.
Indice de Lewis (RD1+SD3) - (RD3+SD1) menor
de -14mm.

Indice de Cabrera en V1 R/R + S mayor o igual a
0,6 mm.

Aumento del tiempo de deflexion intrinsecoide
en V1-2 mayor de 0,035s.

Desviacion del plano de transicién a la
izquierda.

Signos de sobrecarga sistdlica del ventriculo
derecho.

Derivacidn V1

ECG Hipertrofia ventricular

derecha







QRS >0,12s8 con empastamientos en su meseta.

Moefologia en V1-2 del tipo rsR

Morfologia en 5-6 del tipo qRs con empastamiento final de la s.

En los casos sin cardiopatia asociada, la onda T es negativaen V1iy
poaitiva en Ve.




SLOQUEO INCONMPLETO DET.A RAMA
DERECHA DEL HAZ DE HIS

En este tipo de bloqueos una parte del septum derecho se

despolariza a través de la via transeptal, mientras que el resto del

septum serecho lo hace por la via normal.

QRS de duracioén inferior a 0,12s.

Ondas s empastada terminal en Ve.

Morfologia rSr en V1.

o Siendo lar tanto més alta cuanto mayor sea el grado de

bloqueo.




[LA RAMA [ZOQUIERDA

SLOQOUEO DR
DEL HAZ DE HIS

D)
)

QRS > 0,128 con empastamiento en la meseta.

Morfologia QS o rS en Vi-2.

Morfologia R empastada en V5-6.

QRS desviado a la izquierda.

Onda T negativa en V6
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Bloqueo grado I

Desaparicion de la onda q en V5-6.
Disminucién de la onda r en V1-2, mostrandose, en la porcién
inicial de la onda R en V5-6, un ligero empastamiento.

Bloqueo grado II

En V1i-2 desaparece la onda r (morfologia QS).

En V5-6 desaparece la onda q (morfologia R).

El empastamiento de la onda R en V5-6 son mucho mayores,
invaden toda la rama ascendente de la onda R.

Bloqueo grado III

QRS alaizquierda entre 0°y -60°.
Duracion del QRS mayor de 0,12s.

Complejos positivos en V5-6 con empastamientos en el vértice.

Ausencia de onda q.

Onda T negativa. Grado | Grado |l
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PLLOQUEO 1~c\%(?l(’ULc\l\ ANTERIOR
[ZQUIERDO

Duracion del QRS menor de 0,12 s.

Hiperdesviacién del QRS a la izquierda entre -45° y -75°.
Complejos qR empastados en D1y aVL.

Complejos rS empastados en D2, D3 y aVFT.

Retraso del tiempo de deflexion intrinsecoide en D1y avVL
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Duracion del QRS menor de 0,12s.

Hiperdesviacion del QRS a la derecha, entre +90°y +120°.
Complejos rS empastados en D1y aVl.

Complejos qR empastados en D2, D3 y aVF.

Hiperdesviacion del eje de QRS a la derecha.

Retraso del tiempo de deflexion intrinsecoide en las derivaciones

D2, D3y aVF.
D1 D2 D3 avR avlL aVvF
Vi v2 va 4 V5

Vi



Morfologia caracteristica de bloqueo de rama derecha en las precordiales V1-2 y V5-6, de
forma que en las precordiales derechas hay patrén rsR'y en las izquierdas qRs empastada
terminal.

El eje del QRS esté hiperdesviado a la izquierda

alrededor de los -60°.

En las derivaciones D1y aVL existe un pronunciado retraso en el tiempos de deflexiéon
intrinsecoide.

En las derivaciones inferiores D2, D3 y aVF las ondas S aparecen empastadas, hecho no
habitual en el bloqueo de rama derecha aislado.

Presencia de ondas R altas y empastadas en las derivaciones aVR y aVL, debido al retraso
de la despolarizacidon que existe en las porciones anterosuperiores del ventriculo

izquierdo. !
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Presencia de complejos rsR' en V1-2 y qRs empastada terminal en V5-6.

Presencia de ondas R altas y empastadas en las derivaciones inferiores D2, D3 y aVF.
Retraso del tiempo de deflexion intrinsecoide en las derivaciones inferiores D2, D3 y aVF,
por lo general mas de 0,05 s.

D1 D2 D3 avR avlL avF

Vi V2 V3 V4 V5 Vb



Morfologia de bloqueo de rama derecha en derivaciones precordiales, es decir, complejos
rsR'en V1-2 y qRs empastada terminal en derivaciones V5-6.

Hiperdesviacion del eje del QRS a la izquierda alrededor de los -45°, lo que indica
hemibloqueo anterior.

Retraso del tiempo de deflexion intrinsecoide en las derivaciones inferiores D2, D3y avF
mas de 0,05 s, lo que indica hemibloqueo posterior.

Bloqueo de la Rama Derecha




Bloqueo bifacicular en el que las derivaciones del plano horizontal mostraban las
caracteristicas de un bloqueo de rama derecha y las derivaciones propias del plano frontal
reflejaban las caracteristicas de un bloqueo de rama izquierda.

e En Vise ve laimagen con R dominante.
e SeobservaR ancha o qR sin S o con § minima en D1y aVL.
e ConrSoQSenD,D3yaVF.






La onda P es normal puesto que el estimulo ha nacido en el nodo sinusal.

El segmento PR se encuentra acortado de manera que su duracién es inferior a 0,12 s,y
esto se debe a que no se ha producido el retraso fisioldgico habitual que tiene lugar en el
nodo atrioventricular. Existen casos (12% de los casos) en los que el PR es mayor de 0,12 s,
situacién que tiene lugar.

Presencia de onda delta.

QRS ancho.

Onda T opuesta a la maxima polaridad del QRS.

Intervalo QT prolongado




SINDROME DE LONG-GANONG-1_EVINE

La onda P es normal, puesto que el estimulo se produce normalmente en el nodo sinusal.
El segmento PR es corto, menor de 0,11 s, puesto que el estimulo fue por la via accesoria
evitando aquella zona del nodo atrioventricular donde se produce el retraso fisioldgico de
la conduccién.

La morfologia del complejo QRS es normal, no habiendo onda delta ni prolongacién de la
duracién del complejo QRS, debido a que a partir del haz de His la conduccidn del estimulo
se hace por los cauces normales.

La repolarizacién del ventriculo es normal, puesto que la despolarizacién también lo fue, y
de esta manera la onda T es normal.




Frecuencia cardiaca entre 180 y 250 lpm.

La onda P es negativa en la derivacion D1. La onda P se incribe siempre después, y no antes,
del complejo QRS.

El intervalo PR es mayor que el intervalo RP cuando la via retrégrada es la mas rapida
patrén mas comun-, y mas corto que el intervalo RP cuando la via retrégrada es mas lenta.
El complejo QRS es de caracteristicas normales en caso de que la taquicardia sea
ortodromica, y ancho en el caso de que sea antidromica.







Durante los primeros minutos y horas después del evento coronario agudo se produce una
elevacion del segmento ST-T, que se conoce como lesion subepicardica o corriente de
lesion subepicardica.

En el transcurso de las siguientes horas del infarto, el tamafio de la onda R disminuye y
aparecen ondas Q caracteristicas de necrosis.

Alas 24 horas, la corriente de lesiéon comienza a disminuir de tamario, de forma que el
segmento ST comienza a descender y la onda T comienza a invertirse, haciéndose negativa,
simétrica y de vértices picudos, lo que se denomina isquemia subepicardica.

Ala semana, la corriente de lesion ha desaparecido por completo y lo tinico observable son
las ondas Q de necrosis y las ondas T negativas de isquemia.

Al mes, sila evolucién del infarto es satisfactoria, puede que la onda T se vuelva a
positivizar desapareciendo asi la isquemia. Esto indica una buena evolucion del infarto y,
por lo general, se debe a la recanalizacion del vaso ocluido, o se explica por la presencia de
una red arterial colateral que rodea el area infartada.




El voltaje de la onda Q es mayor del 25% del voltaje de la onda R.

La duracién de la onda Q es igual o mayor de 0,04 s.

Ayuda aiin mas al diagndstico encontrar muescas y empastamientos en la rama
descendente o ascendente de la onda Q,

Pathological Q Wave




Infarto no Q, infarto subendocardico o infarto no transmural.

Zona de la necrosis se halla circunscrita al subendocardico, respetando la zona
subepicardica.

Su evolucion electrocardiografica , no deja ondas Q de necrosis.

Infarto Subendocardial

depresion ST (plana)






Sila hipertrofia esta causada por aumento de impedancia, tendremos un aumento del
voltaje de la onda r en aVR (pero primero se debera eliminar la posibilidad de corazén
punta atras).

Si el infundibulo es anormalmente largo , puede ser registrado por la derivacion Vi, y
tendremos también una onda R alta en esta derivacién.

El aumento del voltaje en la onda R de las precordiales sugiere exista aumento en las
fuerzas eléctricas correspondientes.

Sila hipertrofia estd compensada y no hay isquemia, la onda T se inscribe positiva,
asimétrica y de voltaje proporcional al de la onda R.
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T picuda en D2, D3 y aVF.
La onda P tiene una duracién normal.
Elintervalo PR es normal.
Eleje eléctrico de QRS en recién nacido esta dirigido hacia la derecha,
o Eleje medio de QRS se sittia habitualmente entre 120° y 150° en el frontal.

Tetralogia de Fallot

Electrocardiograma




Se registran ondas Q seguidas de ondas R altas en las derivaciones precordiales izquierdas,
en D3y aVF.

Las ondas T son de bajo voltaje o negativas en derivaciones que exploran el ventriculo
izquierdo, basicamente aVL, V5 y V6.




Ondas Q profundas en precordiales izquierdas, en D3 y aVF.

La onda Qdepende de la relacion entre el grosor de la pared ventricular derecha y el
septum basal.

Las ondas R son de alto voltaje en las derivaciones D1, aVL, V5 y Ve, seguidas de ondas T
negativas y asimétricas.
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ARRITMIA SINUSAL

e Esconsiderada como un ritmo normal y se debe a un aumento del tono vagal (es frecuente
en niflos y jovenes).

e Presencia de intervalos PP irregulares con una variacion entre el ciclo méas largo y el mas
corto de mas de 0,16s.




Ritmo sinusal con frecuencia cardiacas inferiores a los 60 Ipm.

Se comienza a considerar la bradicardia como significativamente cuando la frecuencia
cardiaca esta por denajo de los 40 lpm.

Decimos que la bradicardia es extrema si la frecuencia es inferior a 20 Ipm, es decir, cuando
la distancia RR es de mas de 3s
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e Presencia de una pausa mas prolongada entre dos complejos QRS normales, siendo la
duracién de la pausa un tiempo no multiplo de un ciclo PP normal.

T ———

25mm/sec 10mm/my



BLOQUEO SINOATRIAL

e Presencia de pausas mas o menos largas en las que una o mas ondas Py sus
correspondientes complejos QRS no se observan.
e Tiempo multiplo de un ciclo PP o PR normal.}
o Caracteristica que lo diferencia del paro sinusal.




e Disfuncion del nodo sinusal que es incapaz de forma estimulos o de conducirlos a través de
los atrios.
e se caracteriza por al presencia de una o mas de las siguientes arritmias:
o Bradicardia sinusal extrema, paros sinusales, bloques sinoatriales, bradicardias que
alteran con taquicardias, fibrilacion atrial/fluter atrial y ritmos de escape de la unién
atrioventriculares.
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La onda p’es prematura en relacion con las ondas P normales del ciclo de base.

L a onda p’ es de una morfologia diferente a la onda P originada en el nodo sinusal.

El intervalo PR es, por lo general, similar al intervalo PR normal, salvo en extrasistoles
cuyo foco ectdpico se encuentre cerca del nodo atrioventricular.

La morfologia del complejo QRS de un latido ectdpico es similar a la de uno originado a
través de un latido sinusal. S6lo en ciertas ocasiones, puede verse una onda P' prematura
seguida de un complejo QRS con morfologia de bloqueo de rama.

La pausa compensadora la distancia que existe entre la R del latido ectépico y la R del
latido sinusal siguiente es incompleta.
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Presencia de dos o mas ondas P’ anormales diferentes en morfologia a las del ritmo de base
y alas que no siguen complejos QRS.

Frecuencia atrial entre 150 y 250 lpm.

Presencia de una linea isoeléctrica entre una y otra onda P’

Grado de bloqueo fijo o variable.
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Frecuencia atrial superior a 100 lpm.

Ondas p’ de morfologia diferente, de al menos tres focos diferentes demostrados en una
misma derivacidén electrocardiografica.

Intervalos PP’, RR"y PR variable.







ESCAPE DE LA UNION O ESCAPE NODAL

e Ladistancia RR’(siendo R’ el latido de escape) es mas larga que un ciclo normal RR.
e El complejo QRS es normal en cuanto a su morfologia.
o Salvo que exista un discreto grado de aberrancia o bloqueo de rama o intraventricular,
y la onda P puede preceder, estar ausente o inmensa en el complejo QRS o encontrarse
posterior a este.







Se trata de impulsos ectdpicos producidos prematuramente, de forma que aparecen en el
tiempo antes que el impulso del ritmo de base esperado.
El QRS es normal en su morfologia y duracién y también el segmento ST-T.

o Lamorfologia del QRS dependera del lugar donde se origine la extrasistole.
Las extrasistoles que tienen su origen es un mismo foco tienen un intervalo de
acoplamiento constante.
La pausa compensadora de la extrasistole suele ser completa.
En presencia de conduccién retrograda se puede observar una onda P que se inscribe
después del complejo QRS. sin embargo este hecho no es lo habitual, ya que la onda P, de
haber conduccion retrograda, estaria en la mayor parte de los casos inmersa en el
complejo QRS no siendo observable en el electrocardiograma




Ausencia de onda P.

Presencia de un complejo QRS retrasado en el tiempo con respecto al ritmo de base, de
morfologia aberrada (morfologia de bloqueo de rama) y duracién prolongada, por lo
general mayor de 0,12 s.

El intervalo RR entre el latido ventricular y el que le precede es siempre mayor que el
intervalo RR del ritmo de base (latido retrasado).

Existe una pausa compensadora completa entre el Latido de escape y el latido que le sigue.




Ritmo con frecuencia de 20-40 lpm.

carece de onda P.

Complejos QRS con morfologia de bloqueo de rama, de duracién mayor de 0,12s.
Cambios en la repolarizacion, de manera que el segmento ST-T es opuesto a la maxima
polaridad del complejo QRS.

Ritmo de Escape Ventricular
“ritmo idioventricular”

20 - 40/min.




Frecuencia ventricular. L frecuencia del foco ectopico se encuentra entre los 140 y 200
Ipm..

Morfologia de los complejos ventriculares. El QRS es ancho y abigarrado con morfologia de
bloqueo de rama, con una duracién por lo general mayor de 0,12 s, aunque en ocasiones si
el origen de la taquicardia tiene lugar en la parte alta del septum los complejos QRS
pueden tener una morfologia menos abigarrada y una duraciéon menor de 0,12 s.

El segmento ST-T tiene una polaridad opuesta a la maxima deflexién del complejo QRS.
Intervalo RR. El intervalo RR es regular y, por lo general, constante, no habiendo
variaciones superiores26,27 a los 0,03 s.

Inicio de la taquicardia. Fenémeno de R sobre T

Una disociacidn entre los atrios y los ventriculos, de manera que cada uno late, el nodo
sinusal a una frecuencia propi entre 60 y 100 Ipm y el foco ectdépico ventricular a una
frecuencia mayor de 140 lpm.
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Dos o més ciclos de 5 a 20 complejos QRS anchos que cambian de polaridad al rotar el eje
QRS 360° sobre la linea isoeléctrica.

Elinicio de la taquicardia tiene lugar con una extrasistole ventricular con intervalo de
acoplamiento largo, pero que cae sobre la onda T al haber un intervalo QT prolongado.
Intervalo RR es irregular.

La frecuencia ventricular oscila entre 200 y 250 Ipm.

$8ila taquiarritmia finaliza en ritmo sinusal o se tiene un registro previo en ritmo sinusal, el
intervalo QT esta prolongado por lo general mas de 0,60 s.
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FILUTER VENTRICULAR

e TFrecuencia de 200 Ipm.
e 1o se puede distinguir en estos complejos una clara onda P, complejos QRS u onda T.




FIBRILACION VENTRICULAR

e Ritmo muy irregular a una frecuencia de 150-500 lpm.
e Enla fibrilacion el registro muestra multiples ondas coticas en las que es imposible
reconocer una onda P, complejos QRS u Onda T.
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