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CAPITULO 1

TRASTORNOS DE CONDUCCION

11 INTRODUCCION 14 NODO AV:
12 NODULO SINUSAL - BLOQUEO AV
- DISFUNCION SINUSAL 15 RAMAS DEL HAZ DE HIS:
L, RITMOS DE ESCAPE BLOQUEOS DE RAMAS
L, PAUSA O PARO SINUSAL E BRD
L, BLOQUEOS SINUSALES BRI
> BRADICARDIA TNAPRO- 4 oy o ooc o o
PIADA Y SX BRADI-
il FASCICULARES
13 V1AS INTERNODALES
- BLOQUEO

INTERAURICULAR
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1.1 INTRODUCCION

El sistema eléctrico del corazdn funciona como un cableado a

partir del cual se generan y transmiten los impulsos

hecesarios para estimular a las células musculares cardiacas,
de esta manera se regula la contractilidad y mecdnica natural

del corazon.

£s importante comprender que cualquiera de los elementos
constituyentes del sistema eléctrico puede verse afectado,
disminuyendo o eliminando su capacidad de generar o
producir los impulsos eléctricos de forma natural.

VIAS
INTERNODALES

HAZ DE

NODO BACHMANN

SINUSAL

NODO AV HAZ DE HIS
(AURTCULO-
VENTRICULAR) RAMA

" IZQUIERDA

FASCICULO
ANTERIOR

FASCICULO

DERECHA © POSTERIOR

En este capitulo estudiaremos los bloqueos (disminucion o
eliminacion del paso del impulso) que afectan a las diferentes
estructuras del sistema eléctrico cardiaco y aprenderemos
de manera precisa como se expresan en el EKG.

TRASTORNOS DE CONDUCCION

BLOQUEO
INTERAURICULAR

BLOQUEQ DE
RAMA IZQUIERDA

BLOQUEOS AV HEMIBLOQUEO

ANTERIOR

BLOQUEO DE
RAMA DERECHA

HEMIBLOQUEO
POSTERIOR

“Recordemos que existen algunos trastornos que no pueden
ser diferenciados a partir del electrocardiograma *
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El nodo sinusal esta ubicado en la auricula derecha a nivel
subepicardico, cerca de la desembocadura de la vena cava
superior. Desde alli €l genera y transmite impulsos eléctricos
de forma ordenada, legando asi a determinar el ritmo
cardiaco.

Cuando hablamos de disfuncion sinusal hacemos referencia al
conjunto de anomalias y alteraciones del funcionamiento del
nodo sinusal que afectan su capacidad para generar y
transmitir impulsos.

La disfuncion sinusal puede tener mdltiples causas:
Causas intrinsecas:

~ Trastornos degenerativos

~ Enfermedad isquémica coronaria

= Arritmias

~ Enfermedades infiltrativas

~ Enfermedades inflamatorias

-~ Enfermedades cardiacas congénitas
= Trauma quirlrgico

1.2 NODULO SINUSAL: DISFUNCION SINUSAL

Causas extrinsecas:

Farmacos Hipotermia
E Hiperkalemia Alta tonalidad vagal
Hipoxia

Ya mencionadas las principales causas de la disfuncion
sinusal, podemos adentrarnos en las formas en las que se
expresan electrocardiogrdficamente. Recuerda que la lectura
del EKG siempre debe correlacionarse con la clinica del
paciente.

EXPRESION EN EL EKG

BLOQUEOD
SINOAURICULAR
HBRHDICHRDIFI SINUSAL

INAPROPIADA

SINDROME
TAQUI-BRADI
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1.2 NODULO SINUSAL: RITMOS DE ESCAPE

¢QUE PASA SI EL NODULO SINUSAL FALLA?

Cuando el nodo sinusal de ja de funcionar, otra estructura
del corazon toma el mando, a esta estructura se le llama

marcapasos subsidiario.

Cuando esto sucede dejamos de hablar de ritmo sinusal y
empezamos a hablar de ritmos de escape (generados por
los marcapasos subsidiarios).

DATO IMPORTANTE

Los marcapasos subsidiarios generan una frecuencia cardiaca
menor a la generada por el nddulo sinusal.

MARCAPASOS SUBSIDIARIOS

Los marcapasos subsidiarios son tejidos cardiacos que toman
el mando cuando el nédulo sinusal falla, esto lo tenemos claro

hasta el momento.

Estos marcapasos subsidiarios pueden ser cualquiera de estos
tejidos:

Nodo AV Ceélulas ventriculares

|ECéIUIOS auriculares Famas del Haz de His
Haz de His Fibras de Purkin je

RITMO SINUSAL V§ RITMOS DE ESCAPE

i
1

- 60-90 LPM
- (RS ESTRECHO CON ACTIVIDAD AURTCULAR NO SINUSAL

Fanil

- H0-60 LPM
- QRS ESTRECHO, ONDAS P RETROGRADAS O §INM ONDAS P

RITMO
SINUSAL

e

EL IMPULSO 5E
GENERA EN EL NODO
SINUSAL

RITMO
AURICULAR

W

EL IMPULSO
GEHERA EN CELULAS
AURICULARES

RITMO
JUNCIONAL

e

EL IMPULSO SE
GEMERA ENEL NODD
AVI/HAZ DE HIS

RITMO
VENTRICULAR
A A

EL IMPULSO 5E
GENERA ENLAS
RAMAS DEL HAZ DE
HIS/FIBRAS DE
PURKINJE/
MIOCARDIO

- 20-40 LPM
- ARS ANCHO.
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1.2 NODULO SINUSAL: PAUSA O PARO SINUSAL

NATURALEZA DEL NODO SINUSAL
D s G X

El nédulo sinusal es un conjunto de miocitos especializados

que posee dos tipos de células, unas células marcapasos = [CElinsT— E‘:NISEPIS{%\'
(célulos P) que permiten la generacion espontdnea del

impulso eléctrico, y unas células perinodales o transicionales

(celulas T) que permiten la transmision de dicho impulso EXPRESION EN Elm

hacia ¢l resto del tejido. Cuando ocurre dicho fallo en la generacién del impulso,

podemos observar en el EKG la ausencia de una onda P
SiﬂUSﬂljy por ende, la ausencia del =:'0H';;'+I{ff§t'- QRS Yy onda [
que seguian a esa onda P Es decir, observamos en el EKG un
1. Generacion del impulso nervioso espacio isoeléctrico sin ningdn complejo.

2. Transmision del impulso nervioso

A partir de esto podemos resumir de forma sencila que
el nodo sinusal tiene dos funciones fundamentales:

¢QUE ES UNA PAUSA O PARO SINUSAL?

Cuando hablamos acerca de una pausa o paro sinusal,
debemos comprender que la problemadtica estd en el primer l
punto, es decir, en la generacion del impulso nervioso.

No se genera un impulso, y Si no se genera un impulso, no
hay nada que transmitir al resto del corazon.

LINEA ISOELECTRICA

IMPORTANTE: EL INTERVALO P-P QUE CONTIENE A LA PAUSA NO ES MULTI-
PLO DE LOS INTERVALOS P-P PREVIOS.
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1.2 NODULO SINUSAL: PAUSA O PARO SINUSAL

SI LA PAUSA ES [0/ 3 [: B SI LA PAUSA ES RE:IT{CT M
Enla mayoria de los casos el nodo sinusal restituierd su actividad Si el nddulo sinusal no restituye su actividad, el corazon
volviendo a generar una ona p sinusal: buscarad responder de alguna manera, en la mayoria de los
- Silla pausa es de 2-3 sequndos sin sintomas asociados se casos activando un marcapasos subsidiario que va a generar
considera fisiologica, con sintomas asociados se considera alguno de |?5 ritmos de escape que explicamos previamente.
patoldgica. Con o sin sintomas se considera patologica y deben realizarse
- Si lo pausa es mayor a 3 sequndos, con o sin sintomas, se il silils
considera patologica. RECOMENDACION:
ESTUDIAR RITMOS DE ESCAPE Y MARCAPASOS SUBSIDIARIOS (PAGINA 3)
EXPRESION EN EL[Z) EXPRESION EN EL T8
NO VUELVE UN RITMO SINUSAL,

APARECE UN RITMO DE ESCAPE
“ IR 4 I‘ - ‘\ i ie? N
—~ {8

LINEA ISOELECTRICA  VUELVE UN RITMO SINUSAL LINEA ISOELECTRICA

NOTA: NO SIEMPRE UNA PAUSA CORTA RESULTARA EN UN RITMO SINUSAL, NI UNA PAUSA LARGA RESULTARA EN UN RITMO DE ESCAPE, ESTO ES LO QUE SUCEDE EN
LA MAYORIA DE LOS CASOS, PERO NO ES UNA LEY. POR EJEMPLO, PODRIAS ENCONTRAR ENCONTRAR UN RITMO DE ESCAPE DESPUES DE UNA PAUSA CORTA Y NO
POR ELLO DEJARA DE SER UNA PAUSA CORTA.
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¢QUE ES UN BLOQUEO SINOAURICULAR?

Cuando hablamos acerca de un bloqueo SA, debemos
comprender que la problemdtica estd en el segundo punto, es
deir, en la transmision del impulso nervioso.

Se genera el impulso normalmente, pero la transmision al resto
del corazon se retrasa o se interrumpe por completo.

CLASIFICACION:

Estos bloqueos por sus caracteristicas pueden ser clasifica-
dos como:

Bloqueos SA de 1er Grado T |
E Bloqueos SA de Z.do Grado T;pg “
Bloqueos SA de 3.er Grado P

¢COMO ESTUDIAREMOS EL TEMA?

En este caso comenzaremos describiendo los blogueos de
primer y tercer grado, pues tienen la particularidad de no
poder ser diagnosticados a partir de un trazo en el EKG.
Estos bloqueos solo pueden ser confirmados a partir de
estudios electrofisioldgicos.

1.2 NODULO SINUSAL BLOQUEOS SINOAURICULARES (SA)

BLOQUEOS SA DE 1.ER GRADO

En este bloqueo existe un tiempo de conduccion prolongade
entre el disparo del nodulo sinusal y la formacion de la onda
P, pero el detalle estd en que este retraso de conduccion

a las auriculas no puede ser detectado en el EKG y, por ende,
en el trazo electrocardiografico observariamos un ritmo
sinusal completamente normal como el que se muestra en el
esquema.

[ oA GLOUED 1ER GRADO

ACTIVACION ACTIVACION
i AURTICULAR AURTCULAR
DISPARO bty TURICUAR
pesstkin ol (o T INMEDIATA

NODO STNUSGL CON RETRASO
% : ﬁf\_

DISPARO pel

EXPRESION EN EL EKG:

RETRASO EN LA ACTIVACION AURICULAR, IMPERCEPTIBLE EN EL EKG
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1.2 NODULO SINUSAL BLOQUEOS SINOAURICULARES (SA)

BLOQUEO $A 3.ER GRADO [ NoRwAL

ACTIVACION

En este blogueo o hay conduccitn del Impuiso hacia las DISPARODe . AURICULAR S AUSENCIA TOTAL
auriculas, lo cual se traduce en la ausencia de las ondas P y I CAST INMEDIATA R DE ONDAS P

la presencia de un ritmo de escape derivado de un Q / X oo
marcapasos subsidiario. { \ .a‘f \
00 5'”% : EXPRESION EN EL EKG:

DEL IMPULSO
e ;; TTr— | RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL

‘l'x;cﬂ* " DEL IMPULSO i ] l/l/ l/l/ ) ]
Este bloqueo debe confirmarse a partir de un estudio -

electrofisiologico, ya que los paros sinusales completos

también se presentan con ausencia de ondas P y ritmos de BLOQUEO $A -
escape.

En otras palabras, en un EKG, un bloqueo SA de 3.er

grado se observard igual que un paro sinusal completo, por lo
que se debe recurrir a un estudio electrofisiolégico para
determinar si el dafo estd en la generacion del impulso
(Paro Sinusal) o en la transmisidn del impulso (BloqueoSA).

En este caso existe un retraso progresivo de la conduccion
del impulso hasta que se da un blogueo total del mismo, es
decir, el tiempo de conduccion entre el dispare del nédulo
sinusal 4 la formacion de la onda P se va alargando de
marnera progresiva en cada latido hasta que se da un
bloqueo del impulso,y por ende no se forma onda p.
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1.2 NODULO SINUSAL BLOQUEOS SINOAURICULARES (SA)

EXPRESION EN EL EKG

- Los intervalos P-P previos al blogueo se acortan progresivamente (152 - 140 - 1.29),
- Un intervalo P-P largo que contiene el impulso blogueado (el intervalo P-P que contiene al impulso bloqueado es inferior a la
suma de 2 intervalos p-p consecutivos).

/ CONDUCE X BLOQUEO

IR DR D Y DN

ok BI.OO.UEFI

129566 245 SEG i

192 SEG 1,40 SEG

1. ACORTAMIENTO PROGRESIVO DE LOS INTERVALOS ~ IMPORTANTE: EL INTERVALO P-P QUE CONTIENE AL

P-P PREVIOS AL BLOQUEO BLOQUEO PUEDE SER O NO MULTIPLO DEL P-P PREVIO.
2. LA DURACION DEL INTERVALO P-P ALARGADO ES A LA NOTA
SUMA DE 2 INTERVALOS P-P PREVIOS
NOM 0
129 SEG+1.40 SEG = 2,69 SEG > 2,45 SEG TMPULSO HASTA QLE OCURRE € SLOQUED SE ENOMINA FEICNIENC OF

WENCKEBACH"
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1.2 NODULO SINUSAL BLOQUEOS SINOAURICULARES (SA)
[

En este caso los bloqueos del impulso ocurren de manera subita, sin ninguna alteracion que ocurra antes de dicho bloqueo.
Es decir, no vamos a tener un retraso de la conduccién que disminuya progresivamente hasta el bloqueo del impulso, como en el
bloqueo sinusal de 2.do grado-tipo 1 que estudiamos anteriormente, sino que el impulso se bloquea de manera subita.

o JP v JP X JPA

1,24 SE6 1,24 SEG 1,24 SEG 28 SEG

1. NO HAY RETRASO PROGRESIVO DEL IMPULSO ANTES DEL BLOQUEO
2. INTERVALOS P-P PREVIOS AL BLOQUEO SON REGULARES

IMPORTANTE: INTERVALO P-P QUE CONTIENE AL BLOQUEO ES MULTIPLO DEL P-P PREVIO (DX DIFERENCIAL CON
LA PAUSA SINUSAL)
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1.2 N.SINUSAL: BRADICARDIAsisescruson| SX BRADI-TAQUI

La bradicardia sinusal inapropiada hace referencia a una Este sindrome consiste en una alternancia entre frecuencias
frecuencia cardiaca por debajo de los 60 Ipm,la cual no es cardiacas rdpidas y lentas, con la siguiente progresion:
causada por fdrmacos y no se incrementa con el ejercicio.

1. Observamos una taquiarritmia como:

; : : o ibrilacion auricul
Es importante diferenciar esta condicion de las bradicardias Fibrilacion auricuior
sinusales en pacientes sanos durante el suefio 0 en

deportistas de alto rendimiento.

Flutter auricular
Taquicardia auricular

2. Posterior a la taquiarritmia vemos una pausa sinusal

3. Después de la pausa sinusal observamos una frecuencia
cardiaca disminuida consistente con una bradicardia sinusal,
aunque también podria darse un ritmo de escape.

EXPRESION EN EL EKG

PAUSA SINUSAL

300 150 100 FIBRILACION AURICULAR (FA) RITMO DE ESCAPE (UNION)

7 60 50
=90 LPM LOS LATIDOS INICIALES MUESTRAN UNA FIBRILACION AURICULAR, ESTA
—~ —~ N TERMINA ABRUPTAMENTE Y SE DA UNA PAUSA, POSTERIOR A ESTA PAUSA SE
' DA UN RITMO DE ESCAPE (EN ESTE CASO UN RITMO DE LA UNION).
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1.3 VIAS INTERNODALES: BLOQUEO INTERAURICULAR

El impulso nervioso es transmitido de la auricula derecha a la
auricula izquierda a través del Haz de Bachmann

(mayoritariamente) y las bandas musculares de la superficie En este caso existe un retraso de la conduccion del impulso
auricular inferior. a través del fasciculo de Bachmann.

BLOQUEO INTERAURICULAR DE [LER GR

La dlteracion de la conduccion del impulso hacia la auricula
izquierda (ya sea por retraso o por interrupcion completa) se
denomina "Bloqueo Interauricular".

1. ABumento de la duracion de la onda P (>120 ms)
CONDUCCIGN NORMAL 2. Onda P con una morfologia "Bimodal".

1. FASCICULO DE BACHMANN
RETRASO DE LA CONDUCCION

2. BANDAS MUSCULARES DE LA DEL HAZ DE BACHMANN

SUPERFICIE AURICULAR R (4
INFERIOR FOSA ‘\ : ONDA P BIMODAL
OVALLIS —
SENO _@ L
C
— MAYOR A 120 ms

‘,% EB”
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1.3 VIAS INTERNODALES: BLOQUEO INTERAURICULAR
BLOQUEO INTERAURICULAR DE /200 GRADO

En este caso tenemos la aparicion transitoria de un blogueo

En este caso, el estimulo queda bloqueado en la zona de interauricular (parcial 0 avanzado).
Haz de Bachmann. El impulso logra llegar a la auricula g oat S L &
izquierda (Al) a través de la parte media-baja del séptum ' EXPRESIE" EL EKG

Interauricular, por medio de la conduccién retrégrado.

Vemos de un latido a otro, una alternancia entre una onda

P de morfologia normal, otra de bloqueo interauricular de
EXPRESION EN EL EKG ler grado u de 3.er grado.

1. Aumento de la duracion de la onda P ( > a 120ms)

2. Onda P bifdsica (+/-) en las derivaciones inferiores DI/
DIl aVF (Por la activacion caudocraneal de la Al). _,\A_,-\_NJL,\_,\A_/;_,V_A_,-

> BLOQUEO DE LA CONDUCCION EN T T T T
EL HAZ DE BACHMANN

D2) 03]
AD AT AD AT
B EmjEnieelEnnes
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14 NODO AV: BLOQUEO AV

BLOQUEOS AURICULO-VENTRICULARES (AV) BLOQUEOS AV 1.ER GRADO

Hasta el momento hemos descrito las principales En los blogueos AV de 1er grado ocurre un retraso de la
alteraciones que involucran al nodo sinusal y Haz de conduccion a través del nodo AV o del Haz de His. Recuerda
Bachmann, si seguimos bajando en el sistema eléctrico nos que el paso de la corriente por estas estructuras estd
encontramos el Nodo AV y el Hoz de His. Recuerda que representado en el Intervalo PR.

estas dos estructuras permiten el paso de los impulsos de
las auriculas a los ventriculos.

Un retraso o falla total de la conduccion del impulso
nervioso desde las auriculas hasta los ventriculos a través
del nodo AV 0 el Haz de His se denomina: “Blogqueo
Auriculoventricular” (AV).

En los bloqueos auriculoventriculares, el intervalo PR es el
elemento fundamental que debemos conocer. Recordemos
que el intervalo PR considerado como normal debe
delimitarse entre 0,12 s - 0,20 5 (3-5 cuadritos pequefos).

GENERACION

CLASIFICACION DE LOS BLOQUEOS AV DELIMPULSO

~RETRASO DE
LA CONDUCCION

X BLOQUEO

= 1.er Grado
Tipo | ( Wenckebach)
2o Grado — > TiPO |
2:1
Avanzado
IMPULSO SI SE

a
3.er Grado (Completo) TRANSMITE A LOS

VENTRICULOS

RETRASO DE LA
CONDUCCION |
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!
14 NODO AV: BLOQUEO AV

1. El intervalo PR se encuentra prolongado superando los 1. Elintervalo PR se alarga progresivamente hasta que

0,20 Segund()s de duracion (> un cuadro grgnde ocurre un b|OqFJEO, dicho b'OQUEO lo identificamos porque

horizontalmente) solo observamos una onda P sin complejo QRS u onda T.

2. La prolongacion del intervalo PR es igual para todos los 2. Posterior al bloqueo, el ciclo de alargamiento progresivo

comple jos, es decir, tenemos un alargamiento regular que y bloqueo se repite, es decir, después de la onda P del

se mantiene en cada ciclo. bloqueo, se retoma el ritmo y nuevamente el Intervalo PR
" comienza a alargarse en cada ciclo hasta volver a

bloquearse.

1. ALARGAMIENTO.PROGRESIVO BLOQUED

T

T
J VUELVE A EMPEZAR

razze priha &
1. INTERVALO PR > K 2. ALARGAMIENTOS REGULHRESJ
UN CUADRO GRANDE DEL PR

BLOQUEO AV 200 GRADO: TIPO 1

En este caso, el retraso de la conduccion del impulso va
aumentando en cada ciclo cardiaco hasta que la conduccion
se interrumpe completamente, bloquedndose la transmision
del impulso hacia los ventriculos.

EL ALARGAMIENTO
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14 NODO AV: BLOQUEO AV

BLOGUEO AV 2.D0 GRADO: TIPO 2 ~ BLOQUEO AV 2.00 GRADO 2:1
En este caso el bloqueo ocurre sin que previamente exista €l bloqueo AV 2:1 se caracteriza por tener un ciclo de
un retraso progresivo de la conduccion bloqueos alternantes (Normal + Bloqueo + Normal + Bloqueo).

: De forma sencilla, podemos observar un ciclo P/QRS/T normal
EXPRESION EN EL EKG y luego una onda P blogueada que no genera QRS/T.
Esto se repite de forma constante.
1. Bloqueos subitos, es decir, ondas P blogueadas sin bid it

alargamiento progresivo del intervalo PR previo.

EXPRESION EN EL EKG

1.MO HAY ALARGAMIENTO PROGRESINO _ i
I ,I : BLOQUEOD BLOQUED
2. BLOQUEO SUBITO

l | EEE EEE R

EN UN PACIENTE CON UN BLOQUEOQ AV DE 2.00 GRADO, QUE TENGA UNA

CONDUCCION 2:1, NO PODRIAMOS DISTINGUIR SI SE TRATA DE UN
IMPORTANTE MOBITZ 10 MOBITZ 2

¥ o ¥

Recuerda que los bloqueos de 2.do grado pueden tener ~ BLOQUEO AV 2.00 GRADO AVANZADO
caracteristicas especificas como las siguientes:
Ser un blogueo 2:1 El bloqueo AV de 2.do grade avanzado se caracteriza por la
Ser un bloqueo avanzado presencia de 2 o mds impulsos auriculares blogueados
consecutivos.
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14 NODO AV: BLOQUEO AV

> |45 AURICULAS
—> SIGUEN UN RITMO

2 ONDAS P BLOQUEADAS CONSECUTIVAS A1 SINUSAL
™ ra¥ -
LOS VENTRICULOS
= SIGUEN UN RITMO
~—7 DE ESCAPE
BLOQUEO AV =
Los bloqueos AV completos consisten en una interrupcion m
total de la conduccion desde las auriculos hacia los DESPOLARIZACION AURICULAR + DESPOLARIZACION VENTRICULAR

ventriculos.
Esta situacion genera que las auriculas sigan su ritmo sinusal " h l ﬁ
y los ventriculos tomen un ritmo diferente (un ritmo de

escape) como mecanismo de supervivencia para mantener la

funcion ventricular. 1. AQUI PODEMOS ANLIZAR QUE LAS AURTCULAS VAN A UN RITMO-
- - : FRECUENCIA DIFERENTE DE LOS VENTRICULOS, PUES TENEMOS 5 ONDAS P
En otras palabras, ]us auriculas van a ir aun lado bailando (AZU1) Y APENAS 4 QRS (FUCSIA). LAS AURTCULAS ESTAN SIGUIENDO UN
balada, y los ventriculos por otro lado bailando salsa. RITMO SINUSAL Y LOS VENTRICULOS UN RITMO DE ESCAPE
RECUERDA QUE PUEDES ESTUDIAR LOS RITMOS DE ESCAPE EN LA PAGINA 4 2. ST OBSERVAMOS LA DISTANCIA ENTRE UNA ONDA P Y LA SIGUIENTE (1

CUADROS), Y ENTRE UN QRS Y EL SIGUIENTE (5 CUADROS Y MEDIO), NOS
DAMOS CUENTA DE QUE ESTA DISTANCIA SE MANTIENE CONSTANTE, POR LO
TANTO EN ESTE CASO SON FRECUENCIAS DIFERENTES, PERO ESTABLES.
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1.5 RAMAS DEL HAZ DE HI

S: BLOQUEOS DE RAMA

Primero, es importante recordar los aspectos fundaméntales Al hablar de “Bloqueos de rama”, se hace referencia a
de la anatomia, senalando que el Haz de His se divide en 2 alteraciones de la conduccion de las ramas del Hoz de His,
ramas : que culminan afectando el patrdn natural de la despolariza-
E Una rama derecha ¢idn y repolarizacion ventricular, lo cual tendrd una expresién
Una rama izquierda, la cual posee 2 subdivisiones: especifica en el EKG, que serd diferente segin la rama
Fasciculo anterior afectada.

Fasciculo posterior

CLASIFICACION DE LOS BLOQUEOS DE RAMA

BLOQUEO DE RAMA
RAMA DERECHA RAMA [ZQUIERDA
" * COM * COMPLETO
'Eggjmm * | * INCOMPLETO
SISTEMA DE FASCICULO NO STEMPRE ES PATOLOGICO SUELE SER PATOLOGICO
PURKINJE ANTERTOR
. .
- FASCICULO
POSTERIOR
DERECHA
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1.5 RAMAS DEL HAZ HIS: BRD

En los bloqueos incompletos la rama afectada sigue
funcionando pero con retraso, a diferencia de los blogueos
completos en los que se detiene la conduccion
completamente por la rama dafiada.

Estas dos situaciones generan que los ventriculos no se
despolaricen al mismo tiempo, primero se despolariza el

SE
RETRASA

BLOGUEQ INCOMPETO
0134JWOINT 03nD019

ventriculo con la rama sana y luego el ventriculo con la E §
rama afectada. b =
o L=
L [ =)

(=)
. . s
LA SOLUCION S 5

BLOQUEA

En ambos casos el ventriculo de la rama afectada debe

despolarizarse: EXPRESION DEL EKG

- Bloqueos incompletos: o PO afectada sigue encargdndose En el EKG vamos a usar practicamente los mismos criterios
de despolarizar a su ventriculo, solo que lo hace tarde. en los blogueas de rama completos e incompletos, la

- Blogueos completos: la rama afectada no logra despolarizor diferencia se reduce al tiempo:

su ventriculo, ylo que sucede allf es que se despolariza el Los Bloqueos completos tienen qRs >120 ms

afectado a raves de Und couceion miigena. * ESTO APLICA PARA BLOGUEOS DE RAMA DERECHOS E TZQUIERDOS
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1.5 RAMAS DEL HAZ DE HIS: BRD

¢QUE ES UN BLOQUEO DE RAMA DERECHA? EXPRESION EN EL EKG

Un blogueo completo de dama derecha es la interrupcion de 1. Comple jo QRS ancho mayor a 120 ms.

la conduccion del impulso por la rama derecha del Hoz de 2. Patron rsr’ o rSR” en las derivaciones V1 y V2.

His, lo que conlleva a que el ventriculo derecho busque otra De forma minoritaria, ondas R anchas y melladas en V1, las
manera de despolarizarse y, por ende, se despolarice tarde. cuales deberfan tener una deflexion intrinsecoide > a 50 ms.

3. Ondas S empastadas con duracion > a 40 ms, en Dl y V6.

¢QUE PASA CON EL VENTRICULO DERECHO? 4. Ondas Q5 015 el V6.

El ventriculo derecho termina de despolarizarse gracias a los
miocitos del ventriculo izquierdo (especificamente por las FORMA DE
uniones gap de los discos intercalares), en otras palabras, el "OREJAS DE CONEJO
ventriculo izquierdo se despolariza y posterior a ello
conduce el impulso al ventriculo derecho

1.

G

RAMA
DERECHA DERECHA
BLOQUEADA BLOQUEADA
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1.5 RAMAS DEl HR?. HIS ;BRI

¢QUE ES UN BLOQUEO DE RAMA T2QUIERDA? EXPRESION EN EL EKG

Un bloqueo completo de rama izquierda es la interrupcion 1. Comple jos QRS con una duracion mayor a 120 ms
completa de la conduccion por la rama izquierda, lo que 2. Onda R ancha, mellada o empastada en DI, aVl, V5, V6
conlleva a que el ventriculo izquierdo se despolarice tarde, 3. Ausencia de ondas Q en las derivaciones DI, V5 y V6

pues le toca buscar una manera alternativa de hacerlo. 4. Deflexion intresincoide mayor a 60 ms en V5 y V6

;QUE PASA CON EL VENTRiCULO DERECHO? 5. Segmento STy onda T generaimente opuestas al QRS.

El ventriculo izquierdo termina despolarizdndose gracias a los
miocitos del ventriculo derecho (especidmente por las
uniones gap de los discos intercalares), en otras palabras, el
ventriculo derecho se despolariza y posterior a ello conduce
impulso al ventriculo izquierdo.

RAMA DERECHA
BLOQUEADA
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1.5 RAMAS DEL HAZ DE HIS: HEMIBLOQUEOS
¢QUE PASA EN EL EKG?

Los hemibloqueos se identifican fdcilmente en las derivaciones
frontales, por el desvio marcado del e je eléctrico.

Los blogueos fasciculares izquierdos
0 hemibloqueos se ubican
anatomicamente en los 2 fasciculos
(anterior y posterior) de la rama
izquierda del Haz de His.

RAMA
IZQUIERDA

et ﬁNTERIOR EXPRESION EN EL EKG |

FASCICULO T - S
POSTERIOR L UVIFL .a ) q EN Ad DEI s e LU JES J WAS DI Y AVL
Z COMPL[JGS rS EH LAS DERIVHCIONES INFERIORES DII, DIII Y AVF

HEMIBLOQUEO ANTERIOR 3. EJE DESVIADO HACIA LA TZQUIERDA ENTRE -30° A -90°
Qi (02/03/aVF

Durante los bloqueos del fasciculo
anterior, primero se despolariza la
region postero-inferior del ventriculo
izquierdo.

FASCICULO
ANTERIOR

P.RTERIGR EXPRESION EN EI. EKG |

1. COMPLEJO gR EN LAS DERIVACIONES INFERIORES DII, DIII Y AVF
2. COMPLEJO ¢ EN LAS DERIVACIONES IEGUIERDHS

3. EJE DESVIADO HACIA LA DERECHA

Durunt.e los .bloqueos del fasqculo PD2/D3/oVF |
posterior primero se despolariza la
region antero-inferior del ventriculo

izquierdo.

FASCICULO

POSTERIOR _,\/b/-
180"
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1.6 RAMAS DEL HAZ DE HIS: BLOQUEOS BI-TRI rascrcutares
COMBINACIONES BIFASCICULARES

Para dar inicio a esta seccion de bloqueos, primero es Generalmente, los blogueos bifasciculares hacen referencia
impor tante aclarar que: The American Heart Association/ a la combinacion de:

American College of Cardiology Foundation/Heart Rhythm Bloqueo de rama derecha + Blogueo de fasciculo anterior:
Society (AHA/ACCF/HRS) no recomiendan el uso de los - Blogueo de rama derecha produce rSR" en V1/V2
términos “Blogueo Bifascicular” o “Bloqueo Trifascicular” y - Blogueo del fosciculo anterior produce desviacion

que cada trastorno del sistema de conduccién debe ser murmdu‘ del eje hacia la Iqu|§rdu o
pere vl Torma Tadiick - Bl fasciculo restante, es decir, el posterior permite la

: ) 5 . despolarizacion de los ventriculos.
Sin embargo, dichos términos pueden ser ubicados en una P
gran cantidad de libros o trabajos de investigacion, para lo

cual, en este capitulo se explicaran los conceptos de Bloqueo K EJE A LA IZQUIERDA
"Bifascicular” o “Trifascicular” como una herramienta para b =

comprender la variabilidad de terminologia que podemos
ubicar en la literatura.

:BLOGUEQS BIFASCICULARES? AM

(=4
=
o
. ik e
El término "Bloqueo Bifascicular” indica un bloqueo presente -
en 2 fasciculos del sistema eléctrico por debajo del Nodo AY, =
es decir, la conduccion del impulso hacia los ventriculos se da a
través del fasciculo restante que no se encuentra blogueado. 6}'00050
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1.6 RAMAS DEL HAZ DE HIS: BLOQUEOS BI-TRI rascicutares

Bloqueo de rama derecha + Blogueo de fasciculo posterior: DATO IMPORTANTE
- El bloqueo de rama derecha produce un patron rSR” en V1/
V2 Algunos autores consideran que un bloqueo completo de la

rama izquierda puede ser considerado como un blogueo
bifascicular, ya que estarian bloqueados los 2 fasciculos de
la rama izquierda del Haz de His, es decir, el fasciculo
anterior y posterior.

- £l bloqueo del fasciculo postero-inferior produce una
desviacion marcada del e je hacia la derecha

- El fasciculo restante (el anterior) no estd bloqueado y, por
l0 tanto, permite la conduccion del impulso y la
despolarizacion de los ventriculos.

. El término "Bloqueo Trifascicular” indica un blogueo presente
P | 0 en los 3 fasciculos del sistema eléctrico por debajo del nodo
. AV:
it i - J La rama derecha del Haz de His X
i - [ El fasciculo anterior izquierdo X
A 1 % = El fasciculo posterior izquierdo X
5 o 2
= &
5 ° g
by, | & 800 o = 800
0que? con®> o0 100
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1.6 RAMAS DEL HAZ DE HIS: BLOQUEOS BI-TRI rascicutares

Una de las clasificaciones que pueden conseguir en la
literatura es la siguiente:

BLOQUEO TRIFASCICULAR COMPLETO

- Bloqueo AV de 3.er Grado + Bloqueo bifascicular

EXPRESION EN EL EKG

= Un bloqueo AV completo

= Un patrdn de bloqueo de rama derecha (rSR" en V1/V2)
- Una desviacion del e je, la cual es caracteristica de los
bloqueos fasciculares (Hemiblogueos).

BLOQUEOS TRIFASCICULARES INCON

- Bloqueo AV de er 0 2.do Grado + Bloqueo Bifascicular

- Bloqueo de rama derecha alternado con bloqueo de rama
izquierda

- Blogueo fijo de rama derecha + Hemiblogueo anterior
alternado con hemibloqueo posterior
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CAPITULO 2

PATOLOGIA CORONARIA

2 CARDIOPATIA ISQUEMICA TAM DERECHO 2.11 PRESENTACIONES
2.2 SINDROME CORONARIO AGUDO TAM POSTERIOR ESPECIALES DE IAM
2.3 TAMCEST VS TAMSEST: ISQUEMIA 210 EKG RESUELTOS: ANTERTOR:
24 TAMCEST VS IAMSEST: LESION > EKG RESUELTO 1 $X WELLENS
2.5 IAMCEST VS TAMSEST: NECROSIS | EKG RESUELTO 2 $X WINTER
2.6 EVOLUCION DE LOS TAM L, EKG RESUELTO 3
2.7 SCA: ANGINAS 5 EKG RESUELTO 4 212 IAM: BRI/MARCA-
2.8 DATOS RELEVANTES > EKG RESUELTO'S  PASOS
2.9 LOCALIZACION DE LOS TAM L, EKG RESUELTO 6

TAM ANTERIOR L, EKG RESUELTO 7

E TAM LATERAL L, EKG RESUELTO 8
TAM INFERIOR
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2.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA

¢QUE ES LA CARDIOPATIA ISQUEMICA? CLASIFICACION
La cardiopatia isquémica incluye las alteraciones que tienen Sindrome Coronario Agudo (SCA): El paciente cursa con una
lugar en el miocardio debido a un deshalance entre el aporte disminucion abrupta del tlujo en la circulacion coronaria, pre-
y demanda oxigeno, ya sea porque el aporte de oxigeno es sentando los sintomas de un evento coronario agudo.
bajo 0 la demanda es dlta.
Dicho desequilibrio se produce en la mayoria de los casos por Enfermedad Coronaria Estable cronica: €l paciente posee una
oclusion de las arterias coronarias. obstruccion coronaria de hace mucho tiempo y cada vez que
realiza un esfuerzo, evoca los sintomas de un evento
EJEMPLO DE OCLUSION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS: coronario agudo.
DEBEN SEGUIR CONTRAYENDOSE,
PERO NO ESTAN RECIBIENDO EL

¢EN QUE NOS ENFOCAREMOS?

Nosotros vamos a explicarte el Sindrome Coronario Agudo y
no la Enfermedad Coronaria Crénica en su fase estable, la
razon es la siguiente:

En las urgencias el paciente suele llegar con un cuadro de
fase aguda, pudiéndose tratar de un SCA directamente o una
enfermedad coronaria cronica en una fase exacerbada, en
ambas circunstancias encontraremos hallazgos de SCA en el
EKGLas enfermedades coronarias cronicas en su fase estable
pueden pasar inadvertidas en un EKG.

APORTE ADECUADO DE OXIGENO
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SCA EN EL EKG

En esta seccion haremos un enfoque dirigido a los cambios
electrocardiogrdficos presentes en los Sindromes Coronarios
Agudos, los cuales podemos dividir en:

1. SCA con Elevacion del Segmento ST:
- Infarto Agudo del Miocardio Con Elevacion del ST (IAMCEST)
(También puede ser llamado infarto Transmural o Infarto Q)

2. SCA sin Elevacion del Segmento ST:

- Infarto Agudo del Miocardio Sin Elevacion del ST (AMSEST)
(También puede ser lamado Subencocdrdico o Infarto no Q

- Aingina Inestable

- Angina de Prinzmetal

)

SCASEST ~ SCACEST
l l

L ]

DEPRESION ELEVACION
DEL §T DEL 5T

2.1 SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

Los SCA tienen como fisiopatologfa una disminucion abrupta
del flujo sanguineo de las arterias coronarias, dicha disminu-
cion puede darse por distintas causas, entre elas las mds
importantes son la rotura (aprox 60% de los casos) Y
erosion (aprox 30% de los casos) de una placa de ateroma,
El material expuesto de la placa conleva a la formacion de
un trombo intraluminal y en funcion al grade de obstruccion
que este genere tendremos:

SCA con elevacion del ST = Oclusion completa del vaso

SCA sin elevacion del ST = Oclusion incompleta o
intermitente del vaso

Este no es un principio que se cumple el 100% de los casos,
pero nos sirve para introducirmos en el tema.

OBSTRUCCION COMPLETA OBSTRUCCION INCOMPLETA
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2.1 SINDROME CORONARIO AGUDO

EMPECEMOS... EVOLUCION DE LOS IAM

Empezaremos a profundizar en las patologias especiticas, y Al hablar de la evolucion de los 1AM y en general de las

para ello, empezaremos con los IAM (con /sin elevacion del ST) cardiopatias isquémicas, tenemos que mencionar 3 teérminos:
1 SCA con Elevacion del Segmento ST: -

- Infarto con elevacion del segmento ST (IAMCEST) - Lesion

2. SCA sin Elevacidn del Segmento ST: - Necrosis

- Infarto sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) Cuando un tejido deja de recibir oxigeno adecuadamente se
- Angina Inestable presenta la isquemia, de isquemia se progresa a lesion y de
- Angina de Prinzmetal lesidn a necrosis (muerte celular), siempre y cuando no se

retire el trombo.

B

. - ]_, OBSTRUCCION
— = DE UN VASO
SCHJ'S:EST SCACEST
l
AAJ\ d.Jj— —a N

DESERESSITON EL%:H%ION ISQUEMIA ——AN/—> LESION —A/\/—> NECROSIS
L ST
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Z8
2.1 SINDROME CORONARIO AGUDO
- Cuando hablomos de IAMSEST hacemos referencia a los IAM

subendocardicos, que solo afectan al tejido subendocardico.
- La souemio podemos identificarla en el EKG a partir de las - Cuando hablamos del IAMICEST hacemos referencia a los 1AM
(dato muy poco sensible para Dx de 1AM) transmurales que afectan a todo el espesor del miocardio
(subendocardico + miocardio + subepicardio), tradicionalmente
también son conocidos como 1AM subepicardicos.

- La lesion a partir del seamento ST (cambio relavitamente
sensible para Dx de 1AM)

T—_— SUBENDOCARDICA
o TRANSMURAL

o SUBENDOCARDICA
LESIONAI:
TRANSMURAL

- La necrosis a partir de la aparicion de ondas Q patoldgicas.
(Muy sensible para Dx de I1AM)

o SUBENDOCARDICA
- ]_, OBSTRUCCION vecrosts —, s
DE UN VASO
ACTUALIZACION

/f::\\‘ N Antes nos ensefiaban que la isquermio se daba a los
w - ninutos de la obstruccidn, la lesion de 15-30 minutos, y la
necrosis a los 20 minutos después de ela, sin embargo, esto
ha de jado de usarse porque la evolucion de los SCA es
ISQUEMIA ——/\/—> LESION —A/\/—> NECROSIS ) ) _ : : ,
multifactorial, no sélo depende del tiempo, sino tambien de la
magnitud de la obstruccidn, de las patologias de base, dela
SEGMENTO §T ONDA Q J S

edad del paciente, entre otras cosas.
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2.2 ISQUEMIA: ! FIMCES LA IAMSEST

RECUERDA [ SUBENDOCARDICA |

&
& %
51 un tejido deja de recibir el oxigeno necesario para A \ g ‘%
funcionar bien, entra en un estado isquemico, esto en el ekg N £ £ o
i . . 2 <

lo podemos identificar a partir de dlteraciones en la onda T.

J PICUDA J PICUDA
<ISQUEMIA TAMCEST VS IAMSEST? e ey
INVERTIDA

Dependiendo del tejido afectado tenemos dos tipos de

isquemia: Subendocardica y Transmural DX DIFERENCIAL

v : ; i + HIPERPOTASEMIA 7 PATRON JUVENIL
Inicialmente tanto la isquemia subendopordlcal como la 7 REPOLARTZACION PRECOZ 7 REPERFUSION
transmural presentan ondas T altas, picudas y de ramas 7 SOBRECARGA DIASTOLICA 7/ ONDAS T "CEREBRALES"
simétricas, la diferencia viene después: SINDROME QT CORTO ¥ SOBRECARGA SISTOLICA

7 ALTERACION DE
l l REPOLARIZACION

lsquemia Subendocdrdica:  Isquemia Transmural: i TR O VA A T 2B DR g

Se mantienen en el EKG como Cuando el cuadro avanza las DERTVACIONES CONTIGUAS.

ondas T altas, picudas y de  ondas T altas iniciales se

ramas simetricas. negativizan con sus ramas DATO IMPORTANTE

ey simetricas. Las ondas T son el hallazgo mds inespecifico al hablar de
' Isquemia, pues muchisimas cosas pueden dlterar a la onda T.
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2.5 LESION: IAMCEST VS IAMSEST

RECUERDA ¢LESION IAMCEST VS IAMSEST?

Como menciondbamos, s un tejido deja de recibir el oxigeno Dependiendo del tejido afectado tenemos 2 tipos de lesidn:
necesario para funcionar bien, entra en una fase de isquemia,
si esta isquemia perdura, el tejido comenzard a lesionarse, [ SUBENDOCARDICA ] TRANSMURAL

y es alli cuando entramos a una *'fase de lesidn”.
La lesion la identificamos en el EKG a partir de dlteraciones
del segmento ST.

¢ DEPRESION DEL ST v

¢COMO EVALUAMOS EL SEGMENTO ST? f i" o “"Ii" s
Para evaluar si el segmento ST estd en ascenso o descenso X preEe ¥ DIEEREDCIA
debemos tomar como referencia el segmento TP il

+ CAMBIO RECIPROCO + PERICARDITIS

I'I p0 fﬂ‘p

0,
@9

By,

+ HIPOPOTASEMIA 4 BRI/HVI
7 ALTERACION DE REPOLARIZACION + SINDROME DE BRUGADA
v BLOQUEOS DE RAMA

/ HIPERTROFIAS VENTRICULARES

[ SEG PR SEG TP
1 T 1 oy Segun la definicion universal del infarto del miocardio existen
unas medidas especificas para hablar de elevaciones

V (supradesniveles) o descensos (infradesniveles) del segmento
ST, en la siguiente pdgina lo estaremos detallando.
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2.5 LESION: IAMCEST VS IAMSEST

0y
¥
S
1l < g
“PUNTOD %‘%‘p
DEPRESION DEL ST ELEVACION DEL ST

Sequn la definicion universal de infarto de miocardio, para
delimitar lesion miocdrdica aguda (en ausencia de Bloqueo de
Rama o Hipertrofia ventricular izquierda) debemos ubicar las
siguientes manifestaciones en el EKG:

Segun la definicion universal de infarto de miocardio, para

el diagndstico de lesion aguda de miecardio SEST (en ausencia
de blogueo de rama o Hipertrofia ventricular izquierda)
debemos tomar en cuenta la aparicién de las siguientes
alteraciones: Nueva elevacion del ST en el punto J en 2 derivaciones conti-
nuas con un punto de corte = 1mm, excepto V2 -V3, a las

El segmento del ST se deprime > 0,05 mV por debajo de la ! e
que se aplican los siguientes puntos de corte:

linea base, medido 0,08 segundos después del punto J, en 2
derivaciones continuas. * 22 mm para varones de edad 2 40 aos
* 22,5 mm para varones menores de 40 anos
* > 15 mm para las mujeres.

NOTA: LA PERSISTENCIA DE LA ELEVACION DEL SEGMENTO ST, PUEDE SER
UN INDICADOR DE ANEURISMA VENTRICULAR.
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2.4 NECROSIS: IAMCEST VS IAMSEST
¢NECROSIS TAMCEST V5 IAMSEST?

Si la oclusion de la arteria se mantiene, el tejido cardiaco Dependiendo del tejido afectado tenemos 2 tipos de necrosis:
lesionado mu&)zre, generando una necrosis tisular. El tejido SUBENDOCARDICA TRANSMURAL
muerto es eléctricamente inactivo. o
La necrosis la identificamos en el EKG a partir de las ondas Q. NO GENERA &7 % a
ONDAS @ S z
- PATOLOGICAS = 2 2 \ ;Umcn
¢ONDAS Q. PATOLOGICAS? USUALMENTE ) & EGATIVA
COMPLEJO Q5
En todos los EKG encontramos de forma fisiologicas ondas q, PR, 2 v e
pero s6lo se consideran patoldgicas si cumplen une de estos
3 criterios: RO
- Una onda q mayor a Tmm de duracion y/o mayor al 25% ONDA Q PATOLOGICA

de la onda R en profundidad .
-Una onda q reemplazada por un complejo QS.

éPOR QUE LOS TAM SUBENDOCARDICOS
- Una onda q de cualquier tamano en V1, v2 y/o V3 debe NO TIENEN Q PATOLOGICA?

considerarse patoldgico.

Que los IAM subendocdrdicos no generen ondas Q patoldgicas,
no quiere decir que el tejido subendocdrdico no llegue a
necrosarse, si hay necrosis, pero al ser (el subendocardio) un
tejido muy pequeio, no genera el suficiente campo eléctrico
para que se forme una onda Q patoldgica.
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2.4 NECROSIS: IAMCEST VS IAMSEST

ACTUALIZACION

Desde hace mucho tiempo se utlliza la relacion:

- Subendocdrdicos-no hay () patoldogica = Normalmente los IAM subendocardicos

- Transmurales -si hay Q patolégica —— suelen tener una extension pequefia
y los 1AM subepicardicos una extension

Sin embargo, estudios recientes reportan que en infartos mds grande.
subendocdrdicos de gran extension pueden aparecer ondas Q

patologicas, y en infartos subepicdrdicos de muy pequena

extension puede que no se generen ondas q patologicas.

Esta relacion nace de:

N

Por lo que podriamos pensar que mds que el tipo de tejido
en si, lo importante es la extension del tejido muerto.
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34
2.5 EVOLUCION DE LOS IAM

EVOLUCION ELECTROCARDIOGRAFICA EVOLUCION ELECTROCARDIOGRAFICA

DEL IAM SUBENDOCARDICO DEL IAM TRANSMURAL
Resumiendo un poco, la progresion de isquemia a lesion y de Resumiendo un poco, la progresion de isquemia a lesion y
lesion a necrosis en el IAM subendocdrdico es la siguiente: de lesion a necrosis en el IAM transmural, es la siguiente:
1. Se observan ondas T altas, picudas y de ramas 1. Se observan ondas T altas, picudas y de ramas
simétricas, estas se mantienen asf. simétricas
2. Depresiones del segmento ST en dichas derivaciones 2. Ocurre una elevacion del segmento ST y se negativizan
3. No hay presentes ondas Q, a menos que sea un 1AM las ondas T
subendocdrdico de gran extension. 3. Se desarrollan las ondas Q patologicas de necrosis en las
mismas derivaciones que se dan las elevaciones del
2. DESCENSOS : i i
g '_\ segmento ST, EX.ISIE- perdida de las ondius R. o
1. ONDAS T 3 NORMALIZACION 4. El segmento ST tiende a volver a la linea isoeléctrica
ALTAS DE LAS ONDAS
1. ONDAS
k 4. EKG (_/ F
SO TALTAS.
4. EKG CON ONDAS 2. ASCENSOS DEL ST

; Q PATOLOGICAS + INVERSION DE
RECUERDA: T LA ONDA T

CUALQUIERA DE ESTAS ALTERACIONES PUEDE APARECER SIN QUE LA 4. NORMALIZACION
ANTERIOR ESTE PRESENTE, Y NO POR ELLO SE DESCARTA EL DIRGNOSTICO, " DE LAS ONDAS 3 ONDAS Q

CLINICA + EKG + BIOMARCADORES ONDAS @ P"Towﬁb
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2.6 SCA: ANGINAS

ANGINA INESTABLE:

En el EKG se comporta igual a un infarto de miocardio sin
elevacion del ST, la forma de diferenciarlos es midiendo
biomarcadores en sangre:

X En el infarto hay una elevacion de biomarcadores
(principalmente de troponina T / Troponina I).

J/ En la angina inestable los valores de troponina se encuentran
normales.

ANGINA DE PRINZMETAL:

Puede producirse en cualquier momento, pues se debe al
espasmo subito de una arteria coronaria; clinicamente, el
paciente se encuentra con sintomas compatibles a un SCA.
En el EKG se caracteriza por elevaciones del ST que no
evolucionan a un IAM.
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2.1 DATOS RELEVANTES

¢QUE ES REVERSIBLE Y QUE NO? ¢QUE SON LOS CAMBIOS RECIPROCOS?

La isquemia Y la lesion son cambios reversibles, la necrosis Los cambios reciprocos son también llamados “imdgenes en
no lo es, en otras palabras, si un paciente recibe repertusion espejo”.

de la arteria coronaria obstruida, los cambios generados por En los SCA con elevacion del ST encontramos las elevaciones
la isquemia (onda t) y la lesidn (segmento st) se revierten, (del ST) en las derivaciones del drea afectada, y en las

en cambio, si un tejido llega a necrosarse (onda Q), por mds derivaciones opuestas a esa drea encontramos descensos
que reperfundan esa arteria, el tejido no va a revivir, por del ST, a estos los denominamos cambios reciprocos.

eso es que las ondas q no desaparecen y son consideradas

cicatrices. _BivL

I SQUEMI A I.ESION NECROSIS
l l DUDS/AVE

REVERSIBLE REVERSIBLE ~ IRREVERSIBLE

DEPRESION DEL ST
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2.1 DATOS RELEVANTES
L IMPORTAVTE

IAM SUBENDOCARDICOS VS CAMBIOS

RECIPROCOS

En este punto nos preguntariamos como diferenciar una
imagen en espejo de un IAM transmural,de un 1AM
subendocdrdico en curso, porque si leemos las pdginas
previas sabemos que en ambas circunstancias nos
enfrentamos a descensos del ST.

Es sencillo: en un EKG que presente derivaciones con ascensos
y otras con descensos del ST, podemos dar como impresion
diagnostica “infarto transmural en curso” (tomaremos los
ascensos como la zona lesionada y los descensos como
imdgenes en espe jo, siempre y cuando estos estén ubicados
en la zona opuesta a la lesién, pues si NO estdn ubicacos all,
de jarfamos de pensar en una imagen en espejo Y empeza-
riamos a pensar en una lesion subendocardica concomitante).

Cuando un EKG solo tiene descensos del ST, y no encontra-
mos ninguna elevacion, debemos revisar las derivaciones
posteriores y derechas, y si aln asi no encontramos
ascensos, podemos dar como impresion diagndstica
“infarto subendocardico en curso" (tomaremos los
descensos como la zona lesionada).

IMPORTANTE:

Es muy importante que sepas que esto no deja de ser una
aproximacion prdctica para dar una primera impresion
diagnostica inicial, pues el diagnostico definitivo lo da la
coronariografia.

Por ejemplo, tenemos un paciente con ascensos del ST en DI
y aVL y descensos en DI, aVF y DIl; Con esta informacion tu
podrias dar una impresion diagndstica de SCA en curso tipo
IAM transmural en la cara lateral alta, con cambios
reciprocos en DIl, aVF y DIl ¥ encontrar en el reporte de la
coronariografia que esos descensos mas alla de ser una
imagen en espe jo, eran una lesion subendocardica en la cara
inferior que se desarrollaba de forma simultdnea.

IAM IAM
SUBENDOCARDICO SUBEPICARDICO
SOLO HAY HAY ASCENSOS:  HAY DESCENSOS:
DESCENSOS
DEL ST ,L ,L

ZONA LESIONADA CAMBIOS RECIPROCOS
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2.8 LOCALIZACION DE LOS IAM

En el contexto de un Sindrome coronario podemos usar un “
EKG para identificar la zona afectada del corazon, y teniendo _ (
DERIVACION | CARA (HABLA HISPANA) | CARA (USA)

la zona delimitada, correlacionarlo con la anatomia para saber
ks o o VI-V2 SEPTAL ANTERO-SEPTAL
que arteria es la que estd siendo obstruida. | ;
Vivy ANTERTOR ANTERO-APICAL

Pasos para localizar arteria obstruida:

1 Correlacionar las derivaciones con las caras del corazon - DIAVL
2. Correlacionar las caras del corazdn con las arterias que D2-D3-AVF
irrigan la zona V1R-VER DERECHA DERECHA

Ve roTm s T
WL P02

Se debe mencionar que la localizacion de un 1AM a partir del CARA (HABLA HISPANA) POSIBLE ARTERIA

EKG es una muy buena aproximacion diagndstica, pero no es SEPTAL CT: DESCENDENTE ANTERIOR

confirmatorio.

Lo anterior se explica porque en algunas imdgenes post-

mortem se ha demostrado que no siempre coincide lo

observado en el EKG con lo encontrado en el corazon del

paciente. FIER IS 207 C1: DESCENDENTE POSTERIOR
DERECHA CD: MARGINAL DERECHA

\I]

* (D: CORONARIA DERECHA »CI: CORONARIA IZQUIERDA
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A. IAM ANTERIOR B. IAM LATERAL

VIV2= SEPTAL—— 5§ () V5-46 — LATERAL BAJA
ELEVACION DEL ST V3.V4- ANTERIOR—> A
: ELEVACION DEL 5T
V546 - E%ERH —b ] DLAVL—> LATERAL ALTA
DESCENSOS RECIPROCOS ———> DI-AVF-DIIT DESCENSOS RECIPROCOS ——> DI-AVF-DII
ARTERIA RESPONSABLE == CI: DESCENDENTE ANTERIOR (Viv4) V5.4 = CI: CIRCUNFLEJA
CI- CIRCUNFLEJA (v5.v6) ARTERIA RESPONSABLE |3 DLAVL = CI: CIRCUNFLEJA

PRESENTACIONES ESPECIALES —> PATRONES DE WELLENS Y WINTER
(LOS ESTUDIAMOS EN LA PAGINA 55-56)

Descargado por Angel Melo (angelmelo2514@gmail.com)

Encuentra mas documentos en www.udocz.com



40

C. IAM INFERIOR D. IAM DERECHO

VAC 3 DIIAVF- . VIRVIRVHRVSR.
ELEVACION DEL ST DI-AVF-DIO ELEVACION DEL §T :g"é R}?’,ﬁ&%‘:‘ ;:.IE ;?EI:EES
DESCENSOS RECIPROCOS =———> DE-AVL )

80+ CD: DESCENDENTE POSTERIOR DESCENSOS RECIPROCOS ——> DFAVL
ARTERTA RESPONSABLE 207 C1: DESCENDENTE POSTERIOR

ARTERIA RESPONSABLE == CD: MARGINAL DERECHA

POR PROTOCOLO, EN TODOS LOS PACIENTES CON INFARTO INFERIOR

DEBE OBTENERSE EL REGISTRO DE LAS DERIVACIONES DERECHAS ¢CUANDO DEBO PEDIR ESTAS DERIVACIONES? (PAGYY)
(V1R-VER) Y POSTERIORES (V7-V8-V9), PUES SE RELACIONAN CON

EXTENSION DEL DANO A ESTAS REGIONES.
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C. IAM DERECHO

En contexto de un EKG estdndar de 12 derivaciones no
podemos observar bien el ventriculo derecho, nos toca pedir
mds derivaciones para poder analizarlo, sin embargo, aquf
viene la pregunta:

D. IAM POSTERIOR

¢CUANDO DEBEMOS PEDIR LAS DERIVACIONES

DERECHAS?

- Si observamos cambios del ST en V1-V2:

Por ser las derivaciones izquierdas mds cercana al ventriculo
derecho

- Si observamos cambios del ST en DI, Dil y aVF:

Por la relacion que existe entre infartos inferiores e infartos
derechos

Frente a cualquiera de estos 2 hallazgos debemos sospechar ELEVACION DEL ST > VI-V8-V9
y pedir las derivaciones derechas:

VR-V2R-V3R-V4R (la mds sensible y especifica) - VoR -V6R NEXENSGS SEENTERh DAL AT

ARTERIA RESPONSABLE CI: CIRCUNFLEJA
CD: DESCENDENTE POSTERIOR
El infarto ventricular derecho generalmente se relaciona con :COMO SABEMOS CUANDO HAY QUE PEDIR LAS DERIVACIONES
infartos inferiores y encontrarlos de forma aislada es poco POSTERIORES? (PAG 45)
il LOS INFARTOS POSTERIORES GENERALMENTE OCURREN EN RELACION
Comts: CON UN INFARTO INFERTOR O LATERAL.
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D. IAM POSTERIOR

En contexto de un ekg estandar de 12 derivaciones no
podemos observar bien la parte posterior, nos toca pedir
mds derivaciones para poder analizarlo, sin embargo, aqui
viene la pregunta:

¢CUANDO DEBEMOS PEDIR LAS DERIVACIONES

POSTERIORES?

- Si vemos CAMBIOS RECIPROCOS (descensos del ST) en
V1-V2-V3, podemos sospechar de una IAM posterior, y
debemos pedir las derivaciones posteriores para confirmarlo.
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EKG RESUELTO 1

T
CAMBIOS RECIPROCOS
.

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagnostica: sindrome coronario agudo en curso
tipo 1AM transmural, ubicado en la cara antero-septal (V2-
V3-V4) y lateral dlta (Dl-aVL). Acompanado de cambios
reciprocos en la cara inferior (Dli-aVF-DIll).
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EKG RESUELTO #2

G R B

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagnostica: sindrome coronario agudo en curso
tipo 1AM transmural, ubicado en la cara antero-lateral (V3-
V4-V5-Ve-aVL-DI). Acompariado de cambios reciprocos en la
cara inferior (Dl-aVF-DII).
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EKG RESUELTO 33

P e AR
rﬁ%\_ﬂ iy

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagnostica: sindrome coronario agudo en curso tipo
IAM transmural, ubicado en la cara inferior (DlFaVF-DII).
Acompafiado de cambios reciprocos en la cara lateral alta (DI
avl).
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EKG RESUELTO #Y

‘*"f’\“"/\*’\’! Rt

T T
@ CEEUEER ap

SEEisidsssstsssiesct. Mkw

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagnostica: sindrome coronario agudo en curso
tipo 1AM transmural, ubicado en la cara inferior (DI-aVF-DII) y
anterior-septal (V1-V4).
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EKG RESUELTO # 5

V2 | ELEVACIONES DEL ST & v5)

WA/—LN\,I_J\_M\_JW W
WTTTTTTT
o

WWW/‘ ,JMUMM/T\/\J\J\H

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagndstica: sindrome coronario agudo en curso tipo
IAM transmural, que compromete la cara anterior de forma
extensa (V1-V6) y la cara lateral alta (DI-aVL). Acompafiado de
cambios reciprocos en la cara inferior (DI-aVF-DII).

Descargado por Angel Melo (angelmelo2514@gmail.com)

Encuentra mas documentos en www.udocz.com



EKG RESUELTO #6

o ELEVACIONES DEL ST

MJ\%M«.WH pem

it < NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA
\"—V’“—’—'\Iw - Impresion diagndstica: sindrome coronario
" EN DERTVACTOMES DERECHAS (WR},E B agudo tipo en curso tipo 1AM transmural, que

P e compromete la cara derecha (v4R) e inferior
ELEVACIONES DEL ST (DI-aVF-DII). Acompafiado de cambios
reciprocos en la cara lateral alta (D-aVL).
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EKG RESUELTO #7

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagndstica: sindrome coronario agudo en curso
tipo 1AM subendocdrdico, ubicado en la cara inferior (DIl-aVF-
Dill) y antero-lateral (V3-V4-V5-V6).
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EKG RESUELTO 38

hor] CAMBIOS RECIPROCOS JV5

DI )

W{—JW\&MM\—MM

V8]
P iy Tl

_ELEVACIONES DEL ST

RIORES (VIVEVY).
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EKG RESUELTO 38

NOMENCLATURA DE HABLA HISPANA

Impresion diagnostica: sindrome coronario agudo en curso, tipo
IAM transmural, que compromete la cara posterior (V#-V8-
V9). Acompaiiado de cambios reciprocos en la cara anterior
(VI-V2-V3).
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2.9 IAM ANTERIOR: PRSENTACIONES ESPECIALES

A. PATRON DE WELLENS PROGRESION DE LOS HECHOS

El sindrome de Wellens en el EKG se caracteriza por

_ . , 1. OCURRE UNA OCLUSION SEVERA DE LA
- Cambios en la onda T en derivaciones precordiales (v2-v3 ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR : v

tipicamente) = EL PACIENTE PRESENTA DOLOR TORACICO.
- Cambios en ST minimos o nulos .
- Con o sin elevancién de las enzimas cardiacas

2. OCURRE UNA REPERFUSION ESPONTANEA ,

TIPOS DE SX DE WELLENS ES DECIR "SE ABORTA EL INFARTO" :
= EL DOLOR TORACICO MEJORA.
- Sindrome de Wellens tipo A : Ondas T Bifdsicas (+/-) I
- Sindrome de Wellens Tipo B: Ondas T Invertidas,
simétricas Y profundas. 3. POSTERIOR A LA REPERFUSION, EL DOLOR
PASA, PERO SIGUE EL PELIGRO, PUES LA
Nota: Cabe destacar que puede existir una transicion Eéﬂﬁgslowgfgﬂgégiﬁgﬁrﬂzﬂo\am
donde observemos que un patron de Wellens Tipo A con el DE SINTOMAS RECURRENTES E INFARTO DE
tiempo progrese a Tipo B. MIOCARDIO.
TIPO A: 25+ TIPO B: 75+
(V2.V3)

T Thvh
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2.9 IAM ANTERIOR: PRSENTACIONES ESPECIALES

B. PATRON DE WINTER

Es un patron patron atipico que se observa aproximada-
mente en el 2% de las oclusiones de la descendente anterior,
caracterizado por:

- Depresion del ST en derivaciones precordiales >Imm
(V1-V2-V3-y4 )

- Ondas T dltas y simétricas en las mismas derivaciones

- Elevacion ligera del ST en aVR (0.5mm -Tmm)

El patron de Winter es descrito por muchos autores como un
equivalente de IBMCEST de cara anterior a pesar de que se
presenta sin elevaciones obvias del segmento ST, para lo

cual es importante tomarlo en cuenta al momento de
analizar nuestro EKG.
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2.10 IAM: BRI/MARCAPASOS

INFARTO EN PRESENCIA DE: BLOQUEO DE s e
RAMA 1ZQUIERDA / MARCAPASOS

Durante los blogueos de rama izquierda los trastornos de
repolarizacion se expresan en el EKG como cambios en el
Segmento ST y la Onda T, por ende, se dificulta la aplicacidn
de los criterios cldsicos para diagnosticar un infarto de
miocardio. Esto también puede aplicarse para los pacientes 2. Depresion concordante del ST >1mm en las derivaciones
con estimulacion por marcapasos del ventriculo derecho, pues VV2-V3 = (3 puntos)

el EKG adquiere una morfologia de bloqueo de rama.

Explicacion: Recordemos que los comple jos QRS en estas

SOLUCION: CRITERIOS DE SGARBOSSA derivaciones son s'a:'_‘:a_;.‘:iiv;;:f-,J por ende si encontramos

e e P | P e y e s G . L ol R e e e e
{ }!.:;_H esiones del 2egmento > [, es decir, depresiones

A raiz de esta problematica surgieron los lamados criterios
de Sgarbossa, para diagnosticar 1AM en estos pacientes:

concordantes, pues estamos en presencia de un cambio

electrocardiogratico indicativo de 1AM

1. Elevacion del ST concordante >1mm en cualquier derivacidn

= (3 puntos) BRI NORMAL BRI + ISQUEMIA
Explicacion: En los Bloqueos de Rama lzquierda (Sin infarto) el i87! ViVil

segmento 31 debe estar opuesto al comple jo QRY. For enae, ll
sl enconlramos un comple jo QRS positivo Con una elevacion
ael segmento I, es decir, una elevacion concord NnLe, 1

es indicativo de IAM.
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3. Elevacion discordante del ST 25 mm en cualquier derivacion
= (2 puntos)

EXP“CGCFGH: En las derivaciones con comple jos negativos, si
encontramos una elevacion del segmento ST mayor a 5 mm,
es decir, una elevacion disconcordante excesiva, pues

estamos en presencia de un cambio electrocardiografico

indicativo de IAM

BRI + ISQUEMIA

|

>OMM

BRI NORMAL

El punto clave es el siguiente: En funcidn a estos criterios, una
puntuacién mayor o igual a 3, tiene alta especificidad, pero
poca sensibilidad, por lo que muchos pacientes con IAM y
Bloqueo de Rama perderian el diagnostico.

2.10 IAM: BRI/MARCAPASOS

Para me jorar este punto, se modificaron los criterios de
Sgarbossa, especificamente el ditimo criterio de elevacion
discordante excesiva del ST cambidndolo por:

3 nuevo: ST/S<-0.25 en cualquier derivacion,
(Cambio del ST > 25% del voltaje de la onda S).

BRI + ISQUEMIA
COMPLEJO ORS =

BRI + ISQUEMIA
COMPLEJO QRS +

> 25+ DE
LA ONDAR

l

Los primeros 2 criterios se mantuvieron iguales y la presencia

1

> 257 DE
LA ONDA §

de cualquiera de [0s 2 por sus respectivos puntajes son

n 1AM,

indicativos de un

Por ultimo, podemos resaltar que en las guias de la Sociedad

- o T -'-_-' ara r Lt s "y | r 1 ’
ropeq de Cardioloaia se establece (Jue 105 pacientes con

ijl
COCNO hir | Nica o e altiemia olie ]r[' Onton || [Talal |, s alsl
U :!,H CNa civica o 1o ut [§119] \!.'.,, ot i_| a2 ILEN \,-1..,".‘,\,) LIE (FIRRIV)
7quierda deben ser mane jados como un IAMCEST

indiferentemente si el DIOQUen de rama IZQUIErda €5

previamente conociao
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CAPITULO 3

CRECIMIENTO DE CAVIDADES

5.1 HIPERTROFIA AURICULAR DERECHA

3.2 HIPERTROFIA AURICULAR IZQUIERDA
3.5 HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA
34 HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
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3.1 CRECIMIENTO DE CAVIDADES: AURICULAS
LAS MEJORES DERIVACIONES

El corazon tiene 4 cavidades: 2 aurfculas y 2 ventriculos. La onda P la podemos observar en todas las derivaciones,
5 una de las cavidades crece, se modifica la dindmica pero por la direccién del vector de despolarizacién auricular,
vectoriol del corazon, generando cambios en el EKG, y las me jores derivaciones para observarla son: D2 y V1

eso es lo que estudiaremos en este capitulo. ‘ o By
DZ: en condiciones fisiologicas esta derivacion ve de frente al

CRECIMIENTO AURICULAR vector de despolarizacion auricular, delimintandose una onda P
positiva, en su maximo tamano posible,
Recordemos que la despolarizacion de las auriculas estd
representada en el EKG por la onda P, asi que, si estamos
frente a un crecimiento auricular ¢ cualquier otra alteracion

V: en condiciones fisiologicas esta derivacion ve de forma
perpendicular el vector de despolarizacion auricular, por lo que

observables en la onda P. evaluar cada una de las auriculas por separado.
Otro dato que debemos recordar es que la Tra mitad de la
onda P representa la despolarizacion de la auricula derecha y DERIVACION D2

la 2.da mitad la despolarizacion de la auricula izquierda.

17

FIURIEULH % 9
DERECHA .
AURTCULA ﬁﬂi
IZQUIERDA

% AURICULA  AURTCULA
DERECHA IZQUIERDA

\a/
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DERIVACION V1

AURICULA  AURICULA
DERECHA IZQUIERDA

TRUCO ANTES DE EMPEZAR:

Sila onda P presenta.. Lo mds probable...

Aumento de voltaje (+alta) — Crecimiento auricular derecho
Aumento de duracion (+ancha) —> Crecimiento auricular izquierdo

HIPERTROFIA AURICULAR DERECHA

* La presencia de ondas P mayores a 2,5 mm de alturg,
pero de duracion normal.
» La Ondas P conocidas cldsicomente como “P pulmonale”,
OYA + Puede que el crecimiento auricular sea tan grande que
la onda P haya cambiado de eje, y no se vea tan
grande en D2, sino en aVF o D3, en ese caso, toma

las medidas alli.

3.1 CRECIMIENTO DE CAVIDADES: AURICULAS

* Onda P con un componente positivo mayor al negativo
« Componente positivo con un voltaje > 1,5 mm.

D
nni nD‘

HIPERTROFIA AURICULAR IZQUIERDA

Vi

« La presencia de ondas P ensanchadas con una duracion
mayor a 120 mg (>3 cuadritos pequenos).

* Ondas P conocidas como “P mitrale” o ™ P bimodal",
adquieren una forma de letra M, la separacion de las dos
puntas mide mds de 40 mg (> a un cuadrito pequerio).

» Onda P con un componente negativo mayor al

componente positivo.
- Componente negativo desciende al menos 1 mm por

debajo de la linea isoeléctrica.

@ a

@ ‘ﬂl e i
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3.2 CRECIMIENTO DE CAVIDADES: VENTRICULOS

CRECIMIENTO VENTRICULAR HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA
Recordemos que la despolarizucit')n de los ventriculos esta Al estar hablando del ventriculo deyechg_ las mejgres
representada en el EKG por el complejo qRs, y la repolori- derivaciones para analizarlo, serdn las derivaciones derechas
zacion por el segmento ST Y la onda T. V12, y como “cambios opuestos” observaremos cambios
Asf que, si estamos frente a un crecimiento ventricular o en las derivaciones sobre el ventriculo izquierdo V5-V6-D1-aVl.
cualguier otra alteracion en los ventriculos, por deduccion, los
cambios serdn observables en el complejo gRs, segmento ST @

u onda T.

¢PARACLINICO DE ELECCION?

Primero debemos aclarar que al hablar de hipertrofias el
paraclinico de eleccion debe ser la ecografia, al tener mayor % m 9

sensibilidad, es decir, pacientes con una hipertrofia

significativa observada en la ecografia, pueden tener un EKG ¢QUE PODEMOS ENCONTRAR EN EL EKG?

relativamente normal.

- Si la hipertrofia es bastante grande, puede que alcance a
modificar el eje eléctrico cardiaco, desviandolo a la derecha
T % @ - Encontraremos a la onda R con un aumento de amplitud en
@ las derivaciones que observan el ventriculo derecho: V1-V?2
@ @ - Ondas S profundas en derivaciones sobre el ventriculo
izquierdo V5-V6-D1-aVL (como cambios opuestos).
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3.2 CRECIMIENTO DE CAVIDADES: VENTRICULOS

- Cambios en el ST (descenso) u onda T (negativa) HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
- Patrdn de blogqueo incompleto de rama derecha: Por un
retraso en la activacion del tracto de salida del ventriculo
derecho hipertrofiado,

Al estar hablando del ventriculo izquierdo, las mejores
derivaciones para analizarlo, serdn las derivaciones izquierdas
V5-V6-D1-aVL, y como “cambios opuestos™ observaremos

CRITERIOS QUE PUEDES USAR cambios en las derivaciones sobre el ventriculo derecho V1-V2

- Derivaciones derechas V1-V2: Ondas R altas > #mm
- Derivaciones izquierdas V5-V6: Ondas S > #mm

1> MM A " : Eo
o QD
S0 B00
¢QUE PODEMOS ENCONTRAR EN EL EKG?

- Si la hipertrofia es bastante grande, puede que alcance a
modificar el eje eléctrico cardiaco, desvidndolo a la izquierda
- Encontraremos a la onda R con un aumento de amplitud en
las derivaciones que observan €l ventriculo izquierdo: V5-V6-
D1-aVL.

-

-
-

8
L]
-

[ ]

-,

>7 MM

e b
*
"--l—-—

e e m -

.
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3.2 CRECIMIENTO DE CAVIDADES: VENTRICULOS
- Ondas S profundas en derivaciones sobre el ventriculo

derecho V1-VZ (como cambios reciprocos)
- Cambios en el ST (descenso) v onda T (negativa) aparecen
en el #0% de los pacientes con HVI.

Te recomendamos usar el indice de Sokolow-Lyon, ya que es
el mds fdcil de calcular.
Debes recordar que los cambios en ST y T se observan en el

¢QUE CRITERIOS PUEDO USAR? 70% de los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda.

Existen muchos criterios que podemos usar, pero debemos CALCULANDO SOKOLOW-LYON

recalcar que la mayoria se caracteriza por tener una baja

sensibilidad y dlta especificidad.
Sokolow-Lyon: (amplitud de R en V5 o V6) + (amplitud de S -u-\." /\_,_ i
en V10 V2) = >35 mm EEM\M + DMM

- Cornell: (amplitud de R en aVL) + (amplitud de S en V3) LHOMM,

> 20 mm en mujeres 0 > 28 mm en hombres. i '

- Gubner-Ungerleider: (amplitud de R en DI) + (amplitud S en

Dilly> 25 mm -
USANDO EL CRITERIO DE SOKOLOW-LYON TENEMOS 4O MM, SEGUN ESTE

- Peguero-Lo Presti: (S mds profunda en cualquier derivacion) ﬁ?fé%%éﬁﬁ?ﬂ%?&ﬁfg ?;;‘Uh;égggwos FRENTE L1
+ (S en V4) >2,3 mv en mujeres y >2,8 mv en hombres.
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CAPITULO 4

ARRIMTIAS

4.1 CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS 4.3 ARRITMIAS VENTRICULARES
PASO 1 = TV MONOMORFICA
PASO 2 - TV POLIMORFICA
PASO 3 44 ARRITMIAS POR VIAS ACCESORIAS
4.2 ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES > HAZ DE KENT - 5X WPW
> ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA ~ FIBRAS DE MAHAIM
~ BRADICARDIA SINUSAL - HAZ DE JAMES - SX LOWN-GANONG-
- TAQUICARDIA SINUSAL LEVINE

= TAQUICARDIA AURICULAR MONOFOCAL

> TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL

=~ FLUTTER AURICULAR

~ FIBRILACION AURICULAR

- TAQUICARDIA POR REENTRADA INTRANODAL
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¢EL TERMINO EN USO DEBERIA SER ARRITMIA?

Etimoldgicamente el término deberia ser Dis (mal)-ritmias
(ritmo) , sin embargo, tradicionamente el término usado es
A (sin)-rritmias (ritmo).

¢QUE VAMOS A APRENDER EN ESTE CAPITULO?

Primero recordaremos como es un ritmo normal para tener
claro cdmo este podria alterarse, luego de ello aprenderemos
3 pasos bdsicos para clasificar una arritmia y por Ultimo
hablaremos de las arritmias en especifico.

¢QUE ES UNA ARRITMIA?

Cuando hablamos de las arritmias nos referimos a un
conjunto de patologias en las que se ve afectado alguno de
estos aspectos:

1, Frecuencia cardiaca

2. Origen del impulso cardiaco

3. Vias de conduccion

4, Velocidad de Conduccion

4.1 ¢QUE ES UNA ARRITMIA?

1. Frecuencia cardiaca de 60-100 Ipm

2. tl origen del impulso se da en el nodo sinusal

3. Elimpulso cardiaco viaja a través de las vias de conduccion
normales:

- Nodo sinusal

- Vias internodales

- Nodo AV

- Hoz de His

- Ramas del Haz de His

- Sistema de Purkin je

4. La velocidad de transmision del impulso se mantiene normal
en cada estructura del sistema eléctrico:

- Auriculas (0.5m/s)

- Nodo AV (0.05m/s)

- Haz de His, rama izquierda y derecha (2m/s)

- Sistema de Purkinje (4m/seg)

Si alguno de estos pardmetros cambia, estamos frente a una
ARRITMIA CARDIACA.
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4.1 ¢QUE ES UNA ARRITMIA?

1. Frecuencia cardiaca: disminvida (Bradiarritmias) o aumen- PASO 1. SUPRAVENTRICULAR O VENTRICULAR
tada (Taquiarritmias). No todas las arritmias cursan con cam- ; _
bios de frecuencia cardiaca. Paso . Determinar la ubicacion de la arritmia: Supraventricular

0 ventricular
2. Origen del impulso cardiaco: Extrasistoles o presencia de

Ritmos de escape (un tema explicado en la pdgina 3). - Arritmias supraventriculares (también lamadas auriculares):
Se generan por encima de la division del Haz de His.

- Arritmias ventriculares: Se generan por debajo de la division
del Haz de His.

3. Vlias de conduccion: Si el impulso viaja por vias accesorias
del sistema eléctrico.

4. Velocidad de Conduccion: si existen retrasos o
interrupciones de la conduccion del impulso (Un tema explicado
en el capitulo 1 de Blogueos).

ARRITMIAS
—2 SUPRAVENTRICULARES

1. FR CARDIACA 2. VIAS DE CONDUCCION
- BRADIARRITMIAS F \
- TAQUIARRITMIAS

|3 ARRITMIAS

3. ORIGEN DEL IMPULSO 4. VELOCIDAD DE CONDUCCION VENTRICULARES

- BLOQUEOS
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4.1 ¢QUE ES UNA ARRITMIA?
¢CUAL DERIVACION ES LA RECOMENDADA?

Para estudiar las arritmias, la derivacion recomendada es DIl Los ritmos supraventriculares tienen a los ventriculos funcio-
largo, también llamada tira de ritmo. nando pertfectamente, asi que cuando llega el impulso a los
. ventriculos se va a conducir bien generando un Rs normal, en
¢COMO SE VE ESTO EN EL EKG? cambio, en las arritmias ventriculares, la conduccion ventricu-

, : : : lar estd alterada, ensanchando el gRs.
Aqui va el primer truco; Los ritmos supraventriculares mane- ' 9

jan qRs angostos (< 3 cuadritos pequerios) y los ventriculares

qRs anchos (> 3 cuadritos pequefios). VAMOS CON UN EJERCICIO:

QRS ANGOSTO (- 5141 QRS ANCHO -1 Identifiquemos si los siquientes ekg presenta arritmias

supraventriculares o ventriculares:

3

5
Nota: Esta premisa las podemos usar, siempre y cuando, €l QRS ANGOSTO = SUPRAVENTRICULAR

paciente no presente un blogueo de rama, una via accesoria
0 una conduccion aberrante.

QRS ANGOSTO = SUPRAVENTRICULAR
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4.1 ¢QUE ES UNA ARRITMIA?

----- PASO 2: ¢HAY ONDA P?

Paso 2: Determinar el origen del ritmo.

La actividad auricular usualmente estd representada por la
QRS ANCHO = VENTRICULAR las ondas P, estas podrian presentarse positivas, bifdsicas o
negativas, recuerda que la actividad auricular también puede
estar representada por ondas f (en Fibrilacion auricular) u
ondas F (en Flutter auricular).
- Sihay onda P, f o F antes de un gRs: el ritmo inicia en las
auriculas
- Si no hay onda P o se encuentra durante o después del
qRS: el ritmo inicia por debajo de las auriculas (nodo
AV hacia abajo).

OO

QRS ANCHO = VENTRICULAR

EXCEPCION: esta norma no se cumple cuando las auriculas y
ventriculos llevan cada uno un ritmo, de forma independiente.

P ANTES DE QRS P DURANTE QRS P DESPUES DE QRS

QRS ANCHO = VENTRICULAR “
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4.1 ¢QUE ES UNA ARRITMIA?

Paso 3: ¢Es un ritmo regular o irregular?
Para saberlo verificamos las distancias entre las ondas R, si
la distancia se mantiene es un ritmo regular, y si no se “

mantiene es un ritmo irregular.

\_/ \_ACAATALALS
VAMOS CON UN EJERCICIO: RR REGUMREERTI’IMEGULHR

Identifiquemos si los siguientes EKG presentan arritmias regu-

SN D FINFEN
lares o irregulares: ' oo/ NN

b oA i

R-R IRREGULAR = ARRITMIA IRREGULAR

¢AHORA QUE VIENE?

R-R REGULAR = ARRITMIA REGULAR Con estos 3 pasos ya puedes categorizar una arritmia, sin
T, A /’\ embargo, cada arritmia de forma independiente tiene carac-
teristicas especiales que debes estudiar por separado. Noso-

tros construimos unas tablas para que no se te haga com-

plicado estudiar cada arritmia, van a ser muy Utiles para ti.

Nota: Recuerda que los ritmos de escape y los blogueo tam-
R-8 TRREGULAR = ARRITMIA [RREGIA/R bién son arritmias, pero los explicamos en otros capitulos.
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4.2 ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

CACICEIITICN I M TR e

RITMO NODO ANGOSTO
swsa. MORMAL - upcaventRicury O REGUR
ERifenIPRSTRASR Pe m
ARRITMIA POSITIVA
NODO ANGOSTO TAQUICARDIA  yy Foco ANGOSTO ITIVA,
il siwsaL  NORMAL cippavenTRICUAR)  °F  IRREGULAR MRICUAR *  ECToPIco T swraventricum) NEGATIVA
I I N I l I l I I l EN UNA DERIVACION ENCUENTRAS UNA S0LA MORFOLOGIA DE LA ONDA P
l T L
mmf’ﬁ' NODO  ANGOSTO i . TAQUICARDIA ~ VARIOS ANGOSTO ITIVA,
omsusa  siwse b uavewRicusny ST REGUR MRICUR ~ rocos T (supaveNTRICUAR) gagmm IRREGULAR

EN UNA DERTVACION ENCUENTRAS VARIAS MORFOLOGIAS DE LA ONDA P

e b e D
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4.2 ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

o oo | s cownio s | ionr | 14
HAY

FIUTTER  UN FOCO ANGOSTO
AURICULAR  ECTOPICO mnr‘cl;m (SUPRAVENTRICULAR) ~ ONDASF  REGULAR

FIBRILACION :'S%Ig%s i ANGOSTO HAY

TAQUICAR-  REENTRADA T

ONDAS P
DIA INTRA- €N EL NODO T SPRAVENTRICUAR) RETROGRADRS RECUAR

e} ) |} o} e i) | ) | ) | e | ) | o)
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4.3. ARRITMIAS

ARRITMIAS VENTRICULARES (TV)

Aqui tenemos a la “Taquicardia ventricular” (TV) : es la
presencia de 3 o mds extrasistoles seguidas.

Desde un punto de vista clinico puede ser:
- TV no sostenida: de 3 latidos a 30 segundos
- TV sostenida: Mayor a 30 segundos

TV MONC-  FOCO 7 ANCHO

MORFICA  ECTOPICO (VENTRICWNAR) REGULAR

NO HAY

aololol=lals P PR PR P B B e L e

ANCHO

o fowte | 0 (VENTRICULAR)

W
MORFICA  TONICOS NO HAY

REGULAR

TORSADE DE POINTES

6

8
VENTRICULARES

HBRACION VTR
¢QUIERES SORPRENDER A TUS COLEGAS?

Para determinar en donde se encuentra €l foco ectdpico que
genera la arritmia ventricular, puedes seguir esta premisa,
que no siempre se cumple pero muchas veces si.

e | e cowniciows| owa | 14 1
e g MO0 WY e

- TUR Jy o Ve 11} e e Lo o
! N 3 y
R e s, W e oy

Si desde V1 el qRs es predominantemente:
Negativo. — Se genera en el ventriculo derecho
Positivo.——— Se genera en el ventriculo izquierdo
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44 VIAS ACCESORIAS

¢AHORA QUE VIENE?

Ya conocimos las arritmias generadas por las vias tradiciona-
les del sistema eléctrico y las dividimos en supraventriculares
y ventriculares. Ahora estudiaremos las vias accesorias que
generan sindromes de pre-excitacion.

Aqui tendremos la presencia de vias accesorias, es decir,
cablecitos accesorios que se unen al sistema electrico, los
cuales pueden generar arritmias.

- Via accesoria nodo-ventricular O fasciculo-ventricular
(Fibras de Mahaim), estas fibras conectan el nodo AV o el Haz
de His directamente con las musculatura ventricular

En el EKG vemos: PR normal y onda Delta

PR NORMAL ONDA
DELTA

Hablaremos de las 3 vias accesorias mds comunes y que

arritmias pueden generar:
- Via auriculo-nodal (Hoz de James), este haz es el responsa-

VIAS ACCESORIAS ble del Sx de Lown-Ganong-Levine (LCL)

- Viia accesoria auriculo-ventricular (Hoz de Kent), estas vias En el EKG vemos: PR acortado sin onda Delta
son las responsables del Sindrome de Wolff-Parkinson-White
(Sx WPW), el sx de pre-excitacion mds frecuente.

En el EKG vemos: PR acortado y onda Delta

PR ACORTADO ONDA
“ -1| J‘ DELTA = J‘
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