Capitulo 3

El Electrocardiograma.
Componentes.Valores normales
y Semiologia de sus perturbaciones

El electrocardiograma habitual consta de 5 ondas:
PQR,SyT.

Algunos autores prefieren llamar ondas a los grafo-
elementos de curso lento: Py T, denominar deflexion a
los fenébmenos de curso répido: Q, Ry S. Dichas ondas
aparecen siempre en € mismo orden en un electrocar-
diograma normal. Excepcionalmente se observa una
6ta. onda, llamada U, mas visible en las derivaciones
precordiales derechas (V1, V2).

Debemos recordar que la onda P se inscribe como
resultado de la activacion auricular y que, de inmedia-
to, aparecen Q, Ry S, integrando el complejo
ventricular por la propagacién de la onda de excitacion
a la musculatura de ambos ventriculos y al tabique
interventricular. Terminando el proceso de
despolarizacion de toda la masa muscular auricular y
ventricular, acaece una pequefia pausa (que luego co-
noceremos como segmento S-T) y mas tarde se inscri-
be laonda T, la expresion del restaurador proceso de
repolarizacion.

Con aguna frecuencia, la presencia de las 5 ondas
deja de tener lugar; vemos entonces trazados con
4 ondas y en ocasiones con 3 ondas, |0 que no es anor-
mal. Sucede que en algunas derivaciones estandares
solemos ver con gran nitidez la onda P y, a continua-
cion, laRy laT, siendo la Q tan pequefia (0 ausente)
que cuesta trabgjo identificarla. Lo mismo sucede con
la S, sobre todo en D2.

En agunas derivaciones precordiaes, especiamen-
telaV1l, sucede algo semejante, es decir, se identifican
facilmente las P, R, Sy T, pero puede faltar la Q. En
atencion a estos hechos, e estudioso debe ser flexible
en su criterio porgque pueden faltar ondas o aparecer
estas de tan pequefia magnitud que necesitemos una
lupa para su reconocimiento, sin que ello tenga signi-
ficacién patol égica.

Los equipos con los que se redliza € €electrocardio-
grama vienen dotados de un selector de derivaciones,
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de modo que estas se toman siempre en e mismo or-
den, son: D1, D2, D3, VR, VL, VFy las 6 precordiales:
V1,V2,V3,V4,V5y V6. Seencontrardn las primeras
derivaciones identificadas mediante una marca que se
hace por un dispositivo indicador que acompaiia a pro-
pio equipo, s falta esa marca, la derivacion VR es una
buena guia, ya que todos sus grafoelementos son de
signo negativo (VR). Las 3 derivaciones que la prece-
den son D1, D2y D3. Le siguen por su orden VL y VF,
y a continuacion las 6 precordiaes.

Cuando el estudioso posee cierto adiestramiento,
identifica las derivaciones con facilidad, aunque no
estén marcadas, valiéndose de 4 datos importantes.

1. La negatividad de todas las ondas en VR. Se debe
recordar que en esta derivacion ese hecho represen-
ta la normalidad.

2. Al cumplirse la ley de Einthoven, en las derivacio-
nes esténdares, se observan complejos ventriculares
QRS, cuyo voltaje en D2 esigual ala suma de los
voltajes del propio complejo ventricular en D1y D3.
Basta una ojeada para comprobar que laR de D2 es
igual alasumadelapropiaR en D1y D3.

3. En las precordiaes derechas, V1y V2, se observara
una peguefia onda positiva inicial seguida de una
fuerte negatividad. Mas tarde designaremos esa
positividad inicial con el nombre de onda R, y la
negatividad terminal como onda S.

4. En las derivaciones izquierdas, V4, V5 y V6 se ha-
Ilard una imagen opuesta a la anterior: una gran
positividad inicial seguida de una débil negatividad.
Llamaremos después R ala positividad inicial, y Sa
la negatividad terminal.

El electrocardiograma esta constituido no sélo por
esas 5 ondas. Existen ademas ciertos intervalos o sec-
tores que expresan momentos distintos de la activacién
y desactivacion auricular y ventricular. Hay en
la literatura especializada cierta confusion a ese
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respecto, y € lector encuentra una terminologia muy
variada que acaba por confudirlo. Nosotros considera-
mos solo 3 espacios y 1 segmento. Los 3 espacios
corresponden a P-Q, también denominado P-R, Q-T y
T-P. El Unico segmento que mencionaremos en adelan-
te serd el S-T. El espacio P-R 6 P-Q comienza a prin-
cipio de la despolarizacion auricular y termina a prin-
cipio del complegjo ventricular QRS. A esa caracteristica
debe su dualidad de nombre: unas veces dicho com-
plgo ventricular comienza con una Q muy nitida; en
otras ocasiones, la onda Q no es perceptible y la pri-
mera onda del complegjo ventricular es la R.

El espacio Q-T se mide desde €l principio de Q has-
tael fina delaondaT. Es recomendable tomar su lon-
gitud en una derivacion en las que se observe nitida
mente la onda Q.

El espacio T-P es € sector comprendido entre € fi-
nal delaondaT de un ciclo cardiaco y €l comienzo de
laonda P del ciclo siguiente. Debe ser isoeléctrico (al
igual que P-Q), aungue en ocasiones seinscribe la onda
U justamente en su trayecto.

El Unico segmento propiamente dicho del electro-
cardiograma es € S-T. Se mide desde € punto donde
termina S hasta & comienzo de laonda T (Fig. 3.1).

Este sector del electrocardiograma es de vital im-
portancia en el diagndstico de las enfermedades
coronarias.

Resumen

Los accidentes del electrocardiograma son: 5 ondas
(muy excepcionamente 6), 3 espaciosy 1 segmento:
Ondas. P-Q-R-S-T.
Espacios. P-Q (también llamado P-R), Q-T y T-P.
Segmento: S-T.

P ar | |
| — b
PR QRS ST T u

Fig. 3.1 Esquema de un electrocardiograma norma que muestra to-
das sus ondas y espacios asi como el segmento S-T.
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un segundo

cuatro segundos

Fig. 3.2 Muestra del papel empleado en electrocardiografia. Puede
observarse la existencia de lineas horizontales y verticales que confi-
guran pequefios cuadraditos; las lineas horizontales estdn separadas
por la distancia de 1 mm; las verticales por 0,04 s. Entre cada 5 lineas
verticales u horizontales, se inscribe una de mayor relieve que forma
cuadrados mayores, de 5 mm de aturay 0,20 s de anchura. Cinco
cuadrados mayores integran 1 s, y 20 cuadrados mayores constituyen
4 s; en 6 s quedan incluidos 30 cuadrados grandes. En €l papel apare-
cen sefiadlados los espaciosde 1 sy 4 s.

Antes de explicar € origen, significacion normal y
patol gica de estos fendmenos, digamos unas palabras
sobre el papel empleado para la toma de un electrocar-
diograma.

Se trata de un papel cuadriculado, dividido por li-
neas horizontales y verticales; entre cada 2 lineas hori-
zontales existe una distancia de 1 mm; entre cada
2 lineas verticales la magnitud se refiere a tiempo, y
median 0,04 s entre una 'y otra linea.

No tenemos otras medidas en € electrocardiograma
gue esas. tiempo que demora un fendmeno desde su
inicio a su terminacién y milimetros para expresar su
voltagje, que es como decir su potencia, su fuerza (Fig.
3.2).

Decimos, por ejemplo, que el espacio P-Q mide
0,14 s o que la onda R mide 20 mm. En €l terreno
préctico quedan 2 términos para referirnos a un gra-
foelemento o fenémeno cualquiera: su anchura (tiem-
po) y su voltaje (fuerza en milimetros). Cuando nos re-
ferimos al voltaje, es habitual hablar de altura y
profundidad. Esa referencia implica, respectivamente,
gue la onda es positiva o negativa (Fig. 3.3).

DURACION

Fig. 3.3 Esquema del procedimiento para medir la duracién de las
ondas y otros fendbmenos del electrocardiograma. Los espacios co-
mienzan en el inicio de una onday terminan a finalizar la otra. El
segmento S-T no incluye ondas porque se mide desde el final de S
hasta el principio de T.
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semiologia de sus perturbaciones

Las ondas las mediremos a partir de la linea cero
0 isoeléctrica, representada habitualmente por los
espacios P-Q, o por € espacio T-P. Volviendo a las di-
mensiones del papel tenemos que: las lineas horizon-
tales y verticales delimitan cuadraditos que tienen
0,4 sy 1 mm de extensién. Cada 5 cuadritos configu-
ran un cuadrado mayor, que tiene 0,20 sy 5 mm de
altura. Como es logico, 5 cuadrados grandes tienen
1 sy 30tienen 6 s. Es comprensible el empleo de frac-
ciones de segundo para referirnos a los componentes
del eectrocardiograma. Una persona que tenga 60 ci-
clos cardiacos/min tiene 1 ciclo/s.

Es comprensible también el empleo de milimetros
para referirnos a voltgje, porque la fuerza, la potencia
delosfendmenos el éctricos generados por € miocardio,
es muy pequefia. Cada 10 mm representan la energia
de 1 mV (Fig. 3.4).

A la pequefiez de esos fenébmenos contribuyen 2
hechos:

1. Que se captan a una distancia relativamente grande
de su fuente original (distancia entre € corazén y
los lugares donde se colocan los electrodos).

2. Que esos potenciaes pierden parte de su fuerza ori-
gina al atravesar los tejidos que rodean a corazon:
la piel, e tgido celular subcutaneo (TCS), la grasa
y los masculos.

Resumen de las caracteristicas del papel empleado
en Electrocardiografia y algunas generalidades

Son ondas positivas las que se inscriben desde € borde
superior de la linea isoeléctrica hacia arriba;
inversamente, son negativas las que lo hacen desde €l
borde inferior de dicha linea hacia abgjo.

Existen sélo 2 magnitudes en el electrocardiogra-
ma: anchura, para referirnos a tiempo (expresado en
centésimas de segundo) y altura o profundidad (segiin
la onda sea positiva 0 negativa) para aludir al voltaje
(que es la fuerza de los potenciales eléctricos).

Fig. 3.4 Esquemadel procedimiento paramedir lamagnitud (voltaje)
de las ondas. Las positivas se miden desde el borde superior de la
linea cero o isoeléctrica; las negativas se miden desde €l borde infe-
rior de dicha linea.
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Fig. 3.5 Esguema de los valores normales de los distintos elementos
del ECG. Obsérvese la secuencia normal de los distintos fendmenos,
comenzando por laonda Py terminando con laonda T.

El papel empleado en electrocardiografia esta cua
driculado por lineas horizontales y verticales. Siempre
hablaremos de milimetros y de centésimas de segundo
al referirnos a valores o0 magnitudes de las ondas y sec-
tores del ECG.

Cinco cuadritos suman 0,20 sy 5 mm; 5 veces esa
magnitud, representa 1 s, integrado por 5 cuadrados
mayores (Fig. 3.5).

Muescas y empastamientos

Antes de entrar en detalles de morfologia 'y dimensio-
nes de los distintos grafoelementos, consideremos bre-
vemente una alteracion del contorno de las ondas, que
debe conocerse para atribuirle su verdadero valor
(Fig. 3.6).

En cualquier onda del electrocardiograma pueden
aparecer pequefios accidentes que cambien su aspecto
a la inspeccion visual. Esta alteracion tiene 2 grada-
ciones. empastamiento y muesca. La muesca es siem-
pre patolégica, y suele expresar un trastorno en la con-
duccion del estimulo activador. El empastamiento se
observa por 10 general en personas normales, pero pue-
de adquirir categoria de signo patoldgico en las even-
tualidades siguientes:

MANAA

NORMAL ANORMAL NORMAL ANORMAL

Fig. 3. 6 Esguema que muestrael aspecto morfol égico de una mues-
cay de un empastamiento.
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Fig. 3. 7 Trazado electrocardiografico normal, con sus 5 ondas. Deri-
vacion D2.

1. Cuando se encuentre localizado cerca de la punta
deR.

2. Cuando se le halle en varias derivaciones.

3. Cuando forme parte de otras alteraciones, sobre
todo en ondas de ato voltgje.

Las ondas, cuando son de pequefio voltaje pueden
presentar anomalias en su contorno sin significacion
patol bgica.

Al atribuir significado patol6gico a una muesca de-
bemos advertir que no se la encuentre en la derivacion
esténdar D3, ya que esta es conocida como la deriva-
cién de las excepciones.

Onda P

Es la primera onda del electrocardiograma. Represen-
ta la despolarizacion auricular. Mide, normalmente,

de 0,06 sa 0,10 sde anchuray de 0,5 mm a 2,5 mm de
atura (Fig. 3.7).

Esta onda es positiva en todas las derivaciones, ex-
cepto en VR y, ocasionalmente, es aplanada o franca
mente negativa en D3. En la derivacion precordial V1
puede ser bifasica (una porcion positiva y otra negati-
va). En esos casos la porcidn final electronegativa
corresponde a la auricula izquierda. Es precisamente
en dicha derivacion V1 donde se le suele observar con
mayor nitidez a causa de la posicion de dicho dectro-
do sobre € miocardio auricular; por dlo, V1 es la deri-
vacion de eleccién para €l diagnostico de algunas afec-
ciones auriculares, sobre todo de la fibrilacion y el
flutter auricular.

Su aspecto morfolégico es Gtil como indicio de en-
fermedad en entidades que repercuten hemodinamica
mente sobre las auriculas, especiamente la estenosis y
la insuficiencia mitral, y la cardiopatia pulmonar
hipertensiva (ver “ Segunda parte”).

En algunas cardiopatias congénitas, suele adquirir un
aspecto acuminado (su vértice se hace muy agudo, &fi-
nado), que es demostrativo de la existencia de
mezcla de sangre arterial y venosa, haciéndose dicha
caracteristica més notoria cuando més severa es la
hipoxemia. El estudioso de €electrocardiografia, a ob-
servar en un trazado la onda P, debe formularse, mental-
mente, las incognitas o preguntas siguientes (Fig. 3.8):
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Fig. 3. 8 y 3.9 Trazados en los que aparecen derivaciones con 3y hasta 4 ondas, lo que sucede con frecuencia sobre todo en las derivaciones
estandares y en las precordiales, en las que suele faltar laonda Q o laonda S; a veces faltan ambas.

24



El electrocardiograma. Componentes. Valores normalesy semiologia de sus perturbaciones

1. ¢Esta presente la onda P, y sus caracteres son ni-
tidos?

2. ¢Hay ausencia de dicha onda o se le identifica
con dificultad?

3. ¢Existen una o varias ondas P por cada complejo
ventricular?

4. ¢Precede la onda P a compleo ventricular y hay
una correlacion de precedencia entre ambos gra-
foelementos?

5. ¢Es positivaen D1y D2 y negativa en VR?

6. ¢Es muy ata, o muy ancha, o ambas cosas a la
vez?

7. ¢Su aspecto es normal o es raro? ¢Sus 2 ramas
son simétricas?

Suponiendo que una o varias de estas diversas posi-
bilidades estén presentes, se debe pensar:

1. En ausenciade P: fibrilacion auricular y extrasistoles
ventriculares (s la ausencia es esporadica); pudiera
estar también superpuestaa QRS o alaonda T (caso
de los bloqueos auriculoventriculares de tercer
grado).

2. En que es muy dta: hipertrofia auricular.

3. En que es muy ancha: dilatacion auricular. Si es ata
y ancha simultaneamente: hipertrofia mas dilatacion
auricular.

4. Aspecto inusitado, atipico: flutter auricular.

5. En que no precede a QRS: trastornos en el ritmo
cardiaco. Sustitucién del ritmo sinusal normal por
un ritmo ectépico: ritmo idioventricular.

6. En que existen varias ondas P por cada complejo
ventricular: bloqueos AV de segundo y tercer gra-
dos (ver “Bloqueos”).

Las auriculas tienen, igual que los ventriculos, su
onda t (con mindscula para distinguirla de la T ven-
tricular). Dicha ondat auricular formacon laP e com-
plejo auricular, superponible al que genera la muscula-
tura ventricular; QRS y T.

Habitualmente no nos ocupamos de la t auricular
porque los potenciales eléctricos que la originan tie-
nen un voltaje minimo, de modo que lat auricular no
suele visualizarse y queda englobada dentro del espa-
cio P-Q, sin llegar a perturbar laisoelectricidad de este,
aungue a veces puede desplazarlo ligeramente en sen-
tido negativo (Fig. 3.10).

Resumen de la onda P

Esta representa el proceso de excitacion auricular. Tie-
ne también una pequefia onda T que corresponde a su
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Fig. 3.10 Esquemade laonda T auricular. Corresponde a proceso de
repolarizacion auricular, y habitualmente no se hace notar en el traza-
do. Lalinea de puntos de su trayectoria permite comprender € influjo
que puede gercer en el espacio P-R 6 P-Q, e complejo ventricular
QRSy laporciéninicia del segmento S-T.

proceso de desactivacion, que es de tan pequefia mag-
nitud que no se visualiza habitualmente. Toda la afec-
Ccién auricular se resume en los cambios de P, ya sea en
sus dimensiones, aspecto, proporcién numérica con
respecto al complejo ventricular y a su presencia o au-
sencia.

Esta onda no debe rebasar las dimensiones maxi-
mas de 0,10 s de anchura ni de 2,5 mm de altura.

Los trastornos del ritmo cardiaco y la ausencia de
P con respecto al complejo ventricular son mejor diag-
nosticados en la derivacion precordia derechaVV1y en
la derivacion estandar D2.

Conduccion auriculoventricular.
Espacio P-R 6 P-Q

Para comprender |la electrogenia del espacio P-R
0 P-Q, es fundamental recordar la informacion aporta-
da por e hisiograma. P-R no mide en redidad la dis-
tancia recorrida por la excitacion, desde su origen en
el nédulo primario de Keith-Flack hasta su arribo al
miocardio ventricular, sino que abarca también € cur-
so de esa excitacion por € sistema muscular especifico
del propio miocardio ventricular. En la figura 3.11 se
observa la verdadera composicién del espacio P-R 6
P-Q, de modo que este incluye un componente auricu-
lar y otro, muy importante, ventricular. De esa concep-
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cion moderna de la electrogenia del espacio P-R 6
P-Q, se desprende que las perturbaciones de la longi-
tud de dicho espacio pueden tener un origen puramen-
te auricular o especificamente ventricular y de ahi su
importancia para juzgar € origen de la lesién, € pro-
nostico y € tratamiento de aquellas eventualidades en
las que € espacio P-R se alarga, y que constituye 1o
gue en la nomenclatura electrocardiogragica se deno-
mina bloqueo auriculoventricular (Fig. 3.11).

La longitud del espacio P-R 6 P-Q fluctla entre
0,12 y 0,20 s, y es ligeramente menor en |os recién
nacidos, y en los nifios en su primera infancia. Dicha
magnitud puede alargarse 0 acortarse y, raras Veces,
tiene valores que varian constantemente: fenébmeno de
Wenkebach-Luciani (ver bloqueos AV).

Si la duracion de P-R se prolonga por encima de
0,20 s nos referimos al bloqueo auriculoventricular de
primer grado. Dicho trastorno suele asociarse a

1. Fiebre reumética.

2.Algunos farmacos: digitalicos, quinidina,
betabl oqueadores.

3. Cardioesclerosis.

4. Enfermedades infecciosas: difteria, fiebre tifoi-
dea, sifilis.

5. Algunas cardiopatias congénitas (dato inespecifi-
co aungue de alguna frecuencia en las comunica
ciones interauriculares).

6. Cardiomiopatias, amiloidosis del miocardio.

7. Sin evidencia de enfermedad organica cardio-
vascular.

8. Hipervagotonia.

El espacio P-R 6 P-Q puede sufrir también acorta-
miento. En esos casos es de suponer que, en vez de ser

NUDO AV

»w—TI
"w>Z>D
mez—XICT

AURICULA

P-4

Fig. 3.11 Hisiograma que muestra los diferentes componentes del es-
pacio P-R 6 P-Q. Obsérvese que dicho espacio P-R tiene componen-
tes atriales y componentes netamente ventriculares. Por esa razén las
perturbaciones del espacio P-R 6 P-Q pueden asentar en el miocardio
auricular o ventricular.
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bloqueada, la conduccion auriculoventricular ha sido
facilitada o ha recorrido un trecho menor. En los casos
en gue la excitacion normal comience en un punto del
sistema muscular especifico situado més caudalmente
que el nédulo de Keith-Flack, € espacio arecorrer por
la onda de excitacion es menor. Esto sucede en las
extrasistoles y en € ritmo de la unién. Raras veces en
los adultos, aunque con més frecuencia en los nifios,
persiste en € sistema muscular especifico un haz, si-
milar al que muestran los animales (haz de Paladino-
Kent). La presencia de semejante via directa de comu-
nicacion anatdmica entre auriculas y ventriculos acorta
considerablemente el tiempo de conduccion AV. Esta
situacion recibe el nombre de Sindrome de Wbl ff-
Parkinson-White.

Existe también otra forma de acortamiento del es-
pacio P-R 6 P-Q, pero sin ensanchamiento del comple-
jo ventricular QRS, a cuyo trastorno se le denomina
sindrome de Lown-Ganong-Levine. (Ver “ Trastornos en
la conduccion”.)

En conclusion, puede decirse que el espacio P-R 6
P-Q se acorta en las siguientes eventualidades:

1. Ritmo de la union, sobre todo en sus modalidades
atas.

2. Extrasistoles de la unién.

3. Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

4, Sindrome de Lown-Ganong-White.

El que estudia un electrocardiograma debe ser cau-
teloso al evaluar e espacio P-R, sobre todo en las even-
tualidades siguientes:

1. Personas con labilidad neurovegetativa, que suelen
mostrar un discreto alargamiento de P-R que no
tiene valor como signo de enfermedad, siendo solo
un estigma neurovegetativo. Las personas que mues-
tran tal perturbacion recuperan la normalidad del
espacio P-R cuando se les somete a la accién de la
atropina o del gercicio fisico.

2. Paciente que padece fiebre reumética o se sospecha
dicho diagnéstico; puede suceder que el espacio
P-R esté dentro de los limites normales. En tal caso,
no debe negarse el diagndstico de carditis, porque
pudiera ser que ese paciente, antes de enfermar, tu-
viera valores menores, también normales. Un gem-
plo: un nifio con fiebre reumética ingresa y tiene un
P-R en 0,18 s; ese valor es normal, pero tiene un
ECG tomado en €l mes anterior con valor de P-R en
0,12 s. El paciente ha alargado P-R en 0,06 s sin
sobrepasar €l limite de 0,20 s.
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3. Pacientes que presentan taquicardia sinusal (frecuen-
cia por encima de 100 pulsaciones/min) quienes,
cuando decursa algun tiempo, empiezan a mostrar
un alargamiento de P-R, sobre todo cuando ya exis-
te una circulacién coronaria lesionada. Esto se debe
a gue €l sistema de conduccién funciona bien en
condiciones basales, pero da, répidamente, mues-
tras de agotamiento. En esos casos cuando la fre-
cuencia se normaliza, € espacio P-R readquiere su
dimension normal.

Resumen de P-R 6 P-Q

Su longitud normal no debe ser inferior a 0,12 s ni so-
brepasar los 0,20 s. Sufre variaciones de estos valores,
muy discretas, en relacion con la edad; se darga con la
veez.

Su alargamiento constituye el Unico signo del tras-
torno de conduccion conocido como bloqueo auricu-
loventricular de primer grado. Los bloqueos auricu-
loventriculares de segundo y tercer grados consisten
en una perturbacion numérica de P con respecto a
QRS.

Es Util para el diagndstico de los sindromes de
Wolff-Parkinson-White y Lown-Ganong-Levine y
también para evaluar €l manejo de la dosis de com-
puestos digitalicos y € curso evolutivo de la fiebre reu-
matica.

Sin embargo, lo mas importante a sefialar en € es-
pacio P-R 6 P-Q es su electrogenia: 2/3 de su longitud
tiene un origen atrial y 1/3 en los fasciculos del haz de
Hisy enlared de Purkinje, de lo que seinfiere que sus
prolongaciones pueden reflejar lesiones tanto auricu-
lares como ventriculares.

Complgjo ventricular QRS

Esta formado por la sucesion de 3 ondas de curso répi-
do, que representan la despolarizacion del miocardio
ventricular. Mide normalmente de 0,06 s a 0,08 s. Por
debajo de esos valores no se describen perturbaciones.
Su anchura y su voltaje si pueden aumentar. Es (til
usar como norma de referencia los valores siguientes:

Aumentos de anchura
de 0,08 s a 0,10 s. hipertrofias ventriculares
de 0,10 s a 0,12 s: bloqueos incompletos de rama
de 0,12 s en adelante: bloqueo completo de rama

Con respecto a voltaje, este puede aumentar o
disminuir. Cuando el voltaje de QRS disminuye en
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forma muy notoria, utilizamos el término
microvoltaje. La disminucion del voltaje de QRS se
asocia con enfermedades en las que el musculo car-
diaco ve mermados sus potenciales a causa de la
muerte del tgjido (infarto miocardico), por infiltra-
cién acuosa (beri-beri cardiaco), o por edema
intracelular (mixedema).

Se inscriben también complejos QRS de bajo volta-
je cuando €l corazon esta rodeado por una gruesa capa
de grasa (obesos), de aire (lengueta pulmonar en los
enfisematosos) o de liquidos (derrame pericardico
0 edema subcuténeo en €l curso de sindromes hidropi-
genos asociados con enfermedades renales, cardiacas
y hepéticas, o a desnutricién crénica).

En todas las eventualidades antes mencionadas,
se dificulta la trasmision de los potenciales el éctri-
cos desde el miocardio hasta los electrodos explora-
dores.

Por otra parte, el voltge de QRS aumenta cuan-
do el grosor de las paredes ventriculares se incre-
menta (hipertrofias ventriculares); aumenta también
en las extrasistoles ventriculares y en el ritmo idio-
ventricular, asi como en los blogqueos de rama, por
razones que se explicaran en los capitulos correspon-
dientes.

Al estimar e voltge de los elementos del complejo
ventricular, el examinador debe percatarse de que €l
equipo que toma €l registro esté bien calibrado. Oca-
sionalmente, las caidas del voltaje en la linea pueden
explicar la pequefiez de QRS.

Por otro lado, las personas muy delgadas aportan
trazados con ondas prominentes. En ellos sucede lo
inverso de lo que ocurre en los obesos: el miocardio
estd mas proximo a los electrodos exploradores, sobre
todo a los precordiales, ya que los tejidos que |os sepa-
ran son mas delgados. La estimacién del voltaje del
complegjo ventricular se basa en realidad en la medida
de 2 de sus componentes: Ry S.

La onda R no debe rebasar 20 mm en una deriva-
cién estandar, ni 25 mm en una derivacion precordial.
Por lo comun es en V4 donde la encontramos con su
voltaje maximo.

Por su parte, la onda S no debe exceder de 17 mm
en una derivacion precordial derecha; es en V2 donde
casi siempre se inscribe mas profundamente.

En cuanto a Q, lo importante es que no rebase
3 mm de profundidad ni 0,03 s de ancho. Esta es la
onda de activacion del tabique interventricular en
condiciones normales, y es también el lenguaje con
gue se expresa el tejido muerto en el infarto



Capitulo 3

miocardico; por eso, no se emplea para estimar €l
voltgje de QRS.

Existen una serie de artificios que consisten en rela
cionar las dimensiones de las ondas R y S en distintas
derivaciones, con la finalidad de determinar € grado
de crecimiento ventricular, si lo hubiere. De élos, los
mas conocidos son los de Sokolow y Lewis que estu-
diaremos en detalle en “Las hipertrofias ventriculares’.

Resumen del Complegjo Ventricular QRS

Este es la resultante de la despolarizacién ventricular.

Su primer componente, la onda Q, significa en tér-
minos generales, la activacion del tabique interventricu-
lar. LaRy la S expresan e mismo proceso en las pare-
des ventriculares.

El voltaje de QRS aumenta en las hipertrofias ven-
triculares y en afecciones donde los ventriculos no se
activan simultaneamente: extrasistoles ventriculares y
blogueos de rama.

No debe hablarse de microvoltgje si la suma de la
onda R en las derivaciones estandares rebasa 15 mm
(R1 més R2 més R3); tampoco debe hacerse si, aunque
sea una sola R, en una derivacion estandar, supera
7 mm.

El voltge de QRS disminuye habitualmente en las
entidades siguientes:

1. Fibrosis miocéardica.

2. Infarto miocéardico (no siempre).

3. Mixedema. Beri-beri cardiaco.

4, Obesidad.

5. Enfisema pulmonar.

6. Pericarditis con derrame. Anasarca.

Segmento ST

Este segmento, junto con la onda T, representa a las
fuerzas originadas en € proceso de recuperacion o re-
polarizacion ventricular. Con fines pedagégicos, 1os
estudiaremos por separado, aunque realmente debe
considerarse la existencia de un complejo ST-T
(Fig. 3.12).

Ya se ha dicho que e segmento ST corresponderia
al lapso comprendido entre la despolarizacion y la re-
polarizacién. Por dicho motivo, debe ser tedricamen-
te isoeléctrico, ya que en ese instante no debe fluir
corriente de accién alguna al encontrarse totalmente
despolarizada la fibra muscular. En ese estado, todas
las cargas son negativas y, l6gicamente, no existen di-
ferencias de potencia que genere una corriente. Pero
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Fig. 3.12 Esquema del segmento S-T, y sus variantes normalesy pa-
tolégicas. Esquema tomado de Zuckermann, que muestra los despla-
zamientos positivos y negativos en sus modalidades concavay con-
vexa

se ha dicho también que en redlidad € proceso de re-
polarizacién comienza en algunas regiones antes de ter-
minar la despolarizacién. De todo esto resulta que la
presencia del segmento S-T, representa en realidad no
solamente €l instante entre la activacion y € reposo,
sino también e comienzo de la recuperacion.

Este segmento se mide desde € punto J (que es la
unién de la parte fina de S) hasta é comienzo de la
ondaT.

Tiene una longitud hasta de 0,15 s, magnitud que
carece de importancia clinica, ya que lo esencial en
este sector del electrocardiograma es la presencia de
sus desviaciones o desplazamientos de la linea isoe-
|éctrica. Estos desplazamientos pueden originarse en
situaciones patologicas o como expresion del influjo
de factores puramente fisioldgicos. Los desplaza-
mientos fisioldgicos tienen un limite que se ha consi-
derado de 1 mm en derivaciones estandares y hasta de
2 mm en derivaciones precordiales.

Los desplazamientos del segmento ST son la for-
ma de expresion del tejido miocardico lesionado, cons-
tituyen un factor esencial en la fenomenologia del in-
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Fig. 3.13 Esquemaque muestralaubicaciony laexpresion bioeléctrica
del tejido lesionado.

A) Localizacion subepicardica

B) Tejido lesionado subendocérdico.
farto miocardico y sefialan la fase aguda de su evolu-
cion (Fig. 3.13).

Existen formas distintas de apreciacién de los
desplazamientos del segmento ST basadas en su aspec-
to morfolégico, y sobre todo, en € sentido positivo (por
arriba de la linea de base) o negativo (por debajo de
dicha linea) que muestran sus perturbaciones. Antes de
entrar en esa materia, detengdmonos en € examen de
los influjos fisioldgicos que obran sobre su morfologia.
Estan, en primer lugar, los emanados del sistema ner-
Vioso auténomo. Los impulsos simpético-adrenérgicos
incrementan la conductividad (se acorta P-Q 6 P-R) y
aumentan €l voltgje de la onda P; en consecuencia, la
ondat auricular influye en e aspecto de ST, d causar
una depresion del punto J, que es su punto de partida.

Se ha comprobado también que la estimulacién con
epinefrina lo deprime y puede llegar a invertir la onda
T, indicando la clara accion de las catecolaminas en €l
metabolismo celular del miocardio.

Por otro lado, el efecto vagal, gjercido a través
de estimulacion del sistema nervioso central (SNC)
0 a partir de reflejos viscerales, puede provocar
también depresiones que, por cierto, son capaces
de bloquearse con la administracion de vagoli-
ticos.

Sobre &l segmento S-T puede incurrir una variada
gama de procesos por viareflga. Sefidlaremos algunos:

1. Enfermedades cerebrovascul ares.
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2. Enfermedades abdominales: pancreatitis, ulcus
péptico y la afeccion de las vias biliares, que pa-
rece demostrar la existencia de un reflgjo visce-
ro-coronario. También influye la distensién
gastroesofégica y las lesiones peritoneales.

La hiperventilacién puede también alterar el seg-
mento STy laonda T y, en menor escala, modificar e
espacio Q-T y originar la presencia de ondas U, que
pueden deformar €l aspecto de T.

En algunos adultos sanos —sobre todo en muje-
res y varones de la raza negra— se ha descrito la
perturbacién del segmento S-T asociada por 1o general
ainversién de la onda T, que parece deberse a la pre-
sencia de factores psicoldgicos, dando lugar a
lo que se ha denominado “persistencia del patrén ju-
venil”.

Digamos ademés que los desplazamientos de S-T
pueden ser primarios, o secundarios a alteraciones
previas en los complgos ventriculares: tal es €l caso en
los bloqueos de rama y las hipertrofias ventriculares.
Holtzmann, dividi6 los desplazamientos de ST en 2
grandes grupos: de capainternay de capa externa. Esta
clasificacion se basa en un hecho anatémico: que la
zona lesionada esté proxima al endocardio (fibras
subendocardicas) o a epicardio. En la zona lesionada
persistiria el proceso de despolarizacion durante un
tiempo mayor, iniciandose la repolarizacion en las zo-
nas sanas adyacentes. Esto generaria un dipolo, un
flujo de corriente de lesion en un instante en que ted-
ricamente la totalidad del miocardio debe encontrarse
activada. La onda de excitacion (representada por un
vector) se dirige de la zona sana a la enferma, lo que
determina la positividad o negatividad del desplaza-
miento (Fig. 3.14).

Fig. 3.14 Trazado que muestra un desplazamiento del segmento S-T
negativo.
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L os desplazamientos negativos de S-T o de capain-
terna, estarian presentes en el angor pectoris,
y caracterizan también la accion de los compues-
tos digitalicos. Los desplazamientos de capa
externa, acompafarian la fase aguda del infarto
miocardico, y los veriamos también asociados a la in-
flamacion pericardica y al embolismo pulmonar agu-
do (Fig. 3.15).

Para Zuckermann, € aspecto concavo o convexo de
los desplazamientos positivos y negativos tiene valor
semiolégico. Veamos su clasificacion.

Desplazamientos positivos 0 de capa externa

Concavos: vagotonia
Convexos:. infarto miocardico agudo, pericarditis
aguda.

Desplazamientos negativos o de capa interna
Concavos. angor pectoris, accion digitdlica
Convexos. sobrecargas sistdlicas ventriculares.

Resumen del segmento ST y de sus perturbaciones

Su electrogenia esta asociada al proceso de recupera
cion o repolarizacion ventricular, formando, junto a la
onda T, el complejo que sefiala dicha fase del ciclo
cardiaco, tal como & complejo ventricular QRS expre-

sa el fendmeno de excitacion o despolarizacion
ventricular (Figs. 3.16 y 3.17).

El segmento S-T es isoeléctrico, pero en realidad
puede dejar de serlo siempre que la variacion no reba
se limites muy precisos. Esas fluctuaciones obedecen
a influjos reflgjos y autonémicos y también a la pre-
sencia de alteraciones en laposicién del corazény ala
frecuencia cardiaca.

El lector no debe preocuparse por la longitud del
segmento S-T, pero si debe hacerlo por sus desviacio-
nes, lo mismo s estén ligadas a perturbaciones del com-
plejo ventricular (desviaciones secundarias) que S son
autéctonas o primarias.

El segmento S-T es (itil desde € punto de vistadiag-
nostico en atencion a 2 variables: direccidn positiva o
negativa en que se desplaza 'y aspecto concavo o con-
vexo de su curva.

El profesor Bayés de Luna afirma en su texto que
las dteraciones de ST de signo negativo tienen mucho
mayor valor semioldgico cuando acaecen 80 milise-
gundos (8 centésimas de segundo) después del punto J
y tienen una duracién de 60 o méas milisegundos.

Fig. 3.16 Esquema de un desplazamiento negativo del segmento S-T.

Fig. 3.15 Trazado que muestra un desplazamiento negativo
del segmento S-T.

30

Fig. 3.17 Esgquema de un desplazamiento positivo y cdncavo de S-T.
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OndaT

LaondaT, junto al segmento S-T, integra los grafoele-
mentos del proceso de recuperacion o repolarizacion
ventricular.

Representa e mismo recorrido que hizo la onda de
despolarizacion que engendrd el complejo ventricular
QRS, pero tiene 2 elementos que diferencian ambos
fendmenos. Tiene una anchura de 0,10 s a 0,25 s; QRS
la posee de 0,06 s a 0,08 s. Esa diferencia se traduce,
morfol 6gicamente, de este modo: mientras QRS pre-
senta ondas de curso rapido, T es una onda de configu-
racion lenta

Laonda T es, ademas, € resultado de un proceso
cuya orientacion espacial es inversa con respecto al
complgo ventricular. Es por lo general mas prominen-
te en las derivaciones precordiales, pero € lector debe
conocer que la informacién que aporta esta variable
tiene un valor relativo. Es importante, sin embargo, la
orientacion positiva o negativa de T, asi como la corre-
lacién de esta variable con otros sectores del electro-
cardiograma, sobre todo con € complejo ventricular y
€ segmento S-T.

Laonda T es normalmente positiva en:

D1y D2.
VL yVF
V2,V3,V4,V5y V6.

En D3 es también normalmente positiva, pero pue-
de ser negativa, y, en efecto 1 vez de cada 3, sucede
asl. En estos casos se trata de corazones muy horizon-
tales, en los que, por lo comin, €l complejo ventricular
tiene una orientacion negativa.

Laonda T es normamente negativa en la deriva-
cion VR (no olvidemos que en esa derivacion todas
las ondas son normal mente negativas). También es ne-
gativa ocasionalmente en la derivacion V1 'y, de ma-
nera excepcional, algunos adultos conservan la
negatividad de T hasta V3, situacién que es normal
en los nifios desde los primeros dias del nacimiento y
gue se mantiene durante los primeros afios de la vida.
La persistencia de dicha negatividad hasta la edad
adulta es definida como “persistencia del patrén in-
fantil”.

Cuando € corazén es muy vertical, laonda T puede
aplanarse y hasta invertirse ligeramente en VL.

En conclusion, puede decirse que:

Laonda T es siempre negativa en VR, ocasional-
mente negativa en V1 'y V3 y excepciona mente nega-
tiva en VL (corazones verticales).
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Por otra parte: laonda T es siempre positivaen D1y
D2, VF, V2 aV/6 vy, por lo genera, en VL.

En los pacientes coronarios en los que T es nega
tiva en V1, esta suele serlo también en otras deriva
ciones precordiales y de miembros; cuando esa
negatividad de T en V1 se presenta no asociada a
afeccién cardiaca, se observa una rapida transicion
deV1aV2enlaqueT setornaclaramente positiva
Cuando €l electrocardiograma muestra bajo voltgje
de todas sus ondas, €l complejo QRS es pequefio y
también la onda T se aplana, lo que no constituye
por si un signo de enfermedad. El estudioso que juz-
galas caracteristicas de la onda T, debe observar cui-
dadosamente ciertas reglas ((tiles también en la con-
sideracion de todos los grafoelementos del
electrocardiograma) tales como:

1. No hacer conclusiones por la observacién de una
sola derivacion, menos aln s se trata de D3.

2. Tener presente las variaciones fisiol 6gicas de laonda,
cuyo voltaje aumenta por la hiperventilacion, €l ger-
cicio fisico y los influjos autonémicos.
Inversamente, se han observado aplanamientos de
la onda T después de las comidas copiosas, si son
ricas en carbohidratos. Por supuesto, tendra en
mente las grandes positividades de T en el sindro-
me anurico-hiperpotasémico y en el hiperti-
roidismo. Para tales efectos, los datos clinicos son
decisivos.

3. SilaondaT es negativa en D3 y positiva en VF, €
trazado es normal. Si también es negativa en VF, lo
mas probable es que este sea patol bgico.

4. Recordar € llamado “patrén infantil”, con persis-
tencia de T negativa hasta V3, atribuido mayormen-
te a estados de ansiedad, y presente frecuentemente
en mujeres y varones jovenes de la raza negra. El
autor ha visto esta situacion también en mujeres
obesas, sin elementos clinicos de enfermedad car-
diovascular.

5. Evaluar los cambios de T, ya sean aplanamientos,
bifasismo o inversiones, relacionandolos con el
complgjo ventricular, o que le permitira englobar
las perturbaciones de laonda T en 2 grandes gru-
pos:

a) Ondas T con perturbaciones secundarias a cam-
bios previos en QRS.

b) Ondas T perturbadas sin alteraciones del com-
plejo QRS (primarias). La onda T patoldgica secun-
daria, acompafia a las hipertrofias ventriculares, los
bloqueos de rama y las extrasistoles ventriculares.
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En esas entidades, la caracteristica comuin es €l
ensachamiento de QRS

Cuando los cambios de la onda T son primarios,
suelen deberse a enfermedad coronaria, con la consi-
guiente anoxia del miocardio. Este tipo primario de T
es también propio de todos los trastornos metabdlicos
del musculo cardiaco. En términos muy generales, a
referirnos ala T primaria, la consideramos especifica
de la isquemia.

En cuanto ala electrogeniadelaondaT y en parti-
cular a su orientacidn positiva (pregunta obligada de
todos los estudiosos), al exponer la teoria de la mem-
brana sentamos las bases de su explicacion: el
miocardio se excita de endocardio a epicardio pero la
onda de recuperacion se dirige de epicardio a
endocardio, por lo que la recuperacién no comienza
por donde empezd la excitacién sino por donde esta
termina.

Tal aparente anomalia sirve a un interés fisioldgico
fundamental: proporciona mas tiempo a las capas
miocardicas, de las que dependen los aparatos
valvulares por medio de las cuerdas tendinosas y los
mUscul os papilares, para que verifiquen adecuadamente
sus mecanismos de cierre y apertura valvular.

Resumen delaonda T

Forma, junto al segmento S-T, & complejo de la repo-
larizacion ventricular, en contrapartida del complejo
QRS de la despolarizacion ventricular. Su voltgje tiene
poco valor semiolégico; lo importante es su orienta-
cién: positiva 0 negativa.

Es normamente positivaen D1y D2, VL y VFy en
V2 aV6. En los nifios, es normalmente negativa hasta
V3. S un trazado muestralaonda T negativaen D1, es
seguramente patolégico; igualmente, si la T es positi-
vaen VR, € trazo debe ser anormal.

La relacion normal de T con respecto aR es la si-
guiente: 1 a 3 hasta 1 a 5. Esto quiere decir que s R
tiene 20 mm de dtura, T puede tener hasta 7 mm.

Sus 2 ramas son normamente concavas, aunque la
rama descendente puede ser méas empinada que la as-
cendente.

Laonda T seinscribe y alcanza su pice dentro de
los 2/3 primeros del espacio Q-T.

Sus perturbaciones son primarias 0 secundarias, se-
gUn estén o no en dependencia de alteraciones del com-
pleo ventricular QRS.

LaondaT es normalmente positiva porque € proce-
so de repolarizacién se verifica de epicardio a
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endocardio: lo inverso de lo que sucede en una fibra
muscular estriada. Esto es debido a caracteristicas
fisioquimicas de las fibras musculares, que no son uni-
formes en las capas internas y externas del miocardio
ventricular.

Espacio Q-T
Comprende desde €l inicio del complejo ventricular
(onda Q) hasta el final delaondaT.

Mide aproximadamente 0,36 s, como promedio,
en personas normales con frecuencia cardiaca
normal. (Fig. 3.18).

Aunque en términos generaes QT debe medir me-
nos de la mitad del intervalo que media entre dos on-
das R sucesivas, esta norma solo es vaida cuando la
frecuencia cardiaca es normal.

Ashmann establecié una tabla que relaciona la fre-
cuencia cardiaca con la longitud del espacio QT (QTc
corregido).

Duracion del espacio Q-T en relacidn con la frecuencia

cardiaca (QTc)
Frecuencia Hombres y nifios Mujeres
cardiaca (milisegundos) (milisegundos)
50 0,414 0,425
60 0,386 0,396
70 0,361 0,371
80 0,342 0,352
90 0,321 0,330
100 0,297 0,305
120 0,283 0,291
150 0,252 0,258

Los limites superiores de estas medidas no deben su-
perar estos limites en un 10 % o0 mas.

PERIODO

17 VULNERABLE

50

QRS
Fig. 3.18 Espacio Q-T. Véase sus componentes refractarios, absoluto
y relativo.
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Causas de prolongacion del espacio Q-T
1. Hipocalcemia.
2. Acidosis.
3. Isquemia miocardica.
4, Empleo de quinidina y propiofenona.
5. Bradicardia (Q-T variainversamente alafrecuen-
cia).
6. Hipotermia.
7. Ensanchamientos del complejo QRS (ateracio-
nes secundarias).
8. Hipopotasemina y empleo de diuréticos.
9. Forma hereditaria, asociada o no a sordera.
10. Accidentes cerebrovasculares (en forma ocasional).
11. Empleo de fenctiacinas y otros psicofarmacos.
12. Administracion de propiofenona.
13. Miocardiopatias primarias.

El lector no debe confundir los limites de Q-T cuan-
do la existencia de ondas U deforma la porcién final de
laonda T dificultando su adecuada interpretacion.

Causas de acortamiento del espacio Q-T
1. Empleo de compuestos digitalicos.
2. Hiperpotasemia.
3. Hipercalcemia.
4. Taquicardia.
5. Fiebre.
6. Adrendina.

Espacio T-P

Es e sector del electrocardiograma comprendido entre
el fina delaondaT de un ciclo cardiaco y € comienzo
delaonda P del ciclo siguiente. Las taquicardias acor-
tan este espacio. También tienen el mismo efecto las
prolongaciones del espacio P-Q 6 P-R y € ensancha
miento del complgjo ventricular QRS.

Fig. 3.19 Esquemadel punto J. El lector observara su ubicacion. Sus
oscilaciones guardan fuerte dependencia de las perturbaciones del
segmento S-T.
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La bradicardia, por € contrario, lo aarga. Es en €
espacio T-P donde suele identificarse la onda U.

Punto J

Es € lugar de unién de los procesos de despolarizacion
y repolarizacion ventricular. Esta situado en € punto
marcado por laporcién final delaonda Sy e comien-
zo ddl complgjo S-T-T. Este punto debe ser isoel éctrico,
pero hemos visto que todas las variaciones fisiol 6gicas
del segmento ST lo desplazan (Fig. 3.19).

Conociendo €l lector que & segmento S-T debe sus
desplazamientos o desniveles fisiolégicos a la falta de
homogeneidad de las fibras del miocardio ventricular
en sus procesos de despolarizacion y repolarizacion
(zonas que inician la repolarizacion antes de terminar
en su totalidad €l proceso previo de despolarizacion),
entendera que el punto J esta sujeto a desniveles positi-
VoS y negativos en corazones normales (influjos fisio-
|6gicos, generalmente autondmicos) y en corazones pa-
tolégicos que muestren perturbaciones del segmento
S-T, secundarias a bloqueos de rama, hipertrofias
ventriculares, enfermedad coronaria isquémica 'y tam-
bién cuando se emplean digitdlicos.

Onda U

Es la 6ta. onda del electrocardiograma que, repetimos,
no es constante y més bien infrecuente. Su duracién es
de 0,16 s a 0,24 s; tiene una direccion positiva, aunque
puede ser negativa, porque en realidad debe su orienta
cion aladirecciéon delaonda T de la que muestra una
gran dependencia.

Su origen no esta bien establecido, aunque se supo-
ne gue corresponde a la activacion tardia de algunos
sectores del miocardio ventricular. Aparece més niti-
damente en las derivaciones precordiales, sobre todo
en las derechas (V1y V2).

Se la observa acompafiando algunas cardiopatias
congénitas, aunque a ese respecto no muestra especifi-
cidad; parece guardar una estrecha relacién con €l me-
tabolismo hidromineral, en particular con el potasio
sérico.

Es més evidente cuando la frecuencia cardiaca dis-
minuye, lo mismo si la bradicardia es sinusal que si
obedece ala puesta en marcha de marcapasos ectopicos.

Su voltaje, usuamente de unos 2 mm, es mas osten-
sible cuando se emplean digitdlicos.

Conviene seflalar que la onda U se inscribe justa-
mente en € instante de mayor vulnerabilidad de la ex-
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citacién miocardica (fase supernormal), por lo que en
ese sector ocurren con mayor frecuencia perturbacio-
nes del ritmo, sobre todo extrasistoles.

Artefactos

Son perturbaciones del trazado electrocardiogréfico
originadas en circunstancias ajenas a corazén dd su-
jeto investigado, aunque afectan la morfologia de par-
te o de la totalidad del trazo y dificultan la correcta
interpretacion de sus grafoelementos. Por lo general,
los artefactos deforman las distintas ondas del ECG,
pudiendo alterar también la linea de base, hecho que
incurririasobrelos espaciosy segmentosdel ECG. Ocar
sionalmente, € trazado se hace tan anémalo, que su
interpretacion es imposible. Sus causas pueden deber-

Fig. 3.20 Artefactos.

se al paciente, a equipo empleado en latoma del ECG

o alalineay € ambiente en que se toma € trazado.

Esas causas podemos sefidarlas en forma sucinta:

1. Pacientes muy ansiosos, que llegan al Departamento

de Cardiologia temblorosos, asustados, y también

los que rechazan francamente la investigacion y se

les toma € ECG en condiciones forzadas, por tanto

inadecuadas.

2. Pacientes con procesos neurol égicos, como la enfer-

medad de Parkinson, en los que los movimientos

involuntarios les mantienen en perenne intranquili-

dad. Recuérdese que ese temblor es precisamente

en reposo, y cuando pedimos quietud al interesado,

se exacerban sus movimientos.

3. Personas cuya piel no ha sido debidamente aseada,
por lo que no permite el contacto correcto de los
electrodos exploradores. La suciedad y la sudora-
cién deben eiminarse en las zonas destinadas a di-
cho contacto. Cuando se trata de las derivaciones
precordiales, hemos afrontado dificultades a causa
del sistema piloso, que obra como elemento pertur-
bador y posiblemente aislante.

4. Electrodos desgjustados, flojos, muy apretados o
con cables inadecuadamente conectados; caso fre-
cuente cuando se trata de cables cuyas puntas deben
atornillarse en €l orificio correspondiente de cada
electrodo.

5. Proximidad de instalaciones eléctricas propias de
equipos de aire acondicionado, oftalmoscopios, ven-
tiladores, aparatos fluorescentes, etcétera.

6. Interferencia de corriente de 50 ciclos.

7. Calidad del material de construccion del mueble en
gue se toma € trazado y de la ropa de cama. Debe
evitarse € empleo de hule.
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. 3.21 Artefactos.
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. 3.22 Artefactos.




El electrocardiograma. Componentes. Valores normalesy semiologia de sus perturbaciones

Fig. 3.23 Artefactos.

8. Conexion a tierra, inadecuada.

9. Pérdida del contacto o movimientos bruscos de la
cuerda del galvandémetro, que trae aparejados gran-
des desplazamientos de la linea de base y perturba
ciones en laformay voltgje de las ondas. Es necesa-
rio, por Ultimo, permitir & calentamiento del equipo
por espacio no menor de 10 s antes de comenzar €l
trazado, siendo este lapso progresivamente mayor a
medida que & equipo envejece.

Las figuras 3.20 a la 3.23 representan distintas mo-
dalidades de artefactos.

No debemos confundir los artefactos con las ate-
raciones en la morfologia normal del ECG ocasiona-
das por laincorrecta posicion de los cables. Por gjem-
plo, situar el cable correspondiente a brazo derecho
en el brazo o la piernaizquierda, asi como otras posi-
bilidades.
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Estetipo de error trae aparejadalaposibilidad de diag-
nosticos incorrectos y, en ocasiones, hace € trazado tan
atipico que su interpretacion resulta sumamente dificil.

El autor ha observado con alguna frecuencia esta
eventualidad, imputable a descuido del técnico que
toma el ECG. Ocasionalmente, la equivocacion induce
a plantear posibilidades patoldgicas inexistentes, so-
bre todo porque € patrén morfolégico que puede ob-
servarse en las derivaciones estandares sugiere la exis-
tencia de dextrocardia.

Advertencia: El lector observara en la “Segunda
Parte” de esta obra que muchos trazados han sido rea-
lizados a mitad de voltaje. Se les reconoce porque €l
nombre de la derivacion aparece dividido por €l ni-
mero 2. Con este artificio se pretendia evitar que las
ondas, al aumentar €l voltgje, excedieran las dimen-
siones del papel empleado para la toma del registro.



