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    Los editores y colaboradores presentan temas de actualidad en los cuales los procedimientos y la dosificación de los medicamentos están tomados de las recomendaciones actuales que aparecen en la literatura universal. Por lo tanto, ante los posibles errores humanos o cambios en la medicina, ni los editores ni los colaboradores ni cualquier otra persona que haya participado en la preparación de esta obra garantiza que la información contenida en ella sea precisa o completa, y tampoco son responsables de los posibles errores u omisiones de resultados con la información obtenida. Sería recomendable recurrir a otras fuentes de información para tener certeza de que la misma en este escrito es precisa.




    Esto es de particular importancia en relación a los fármacos nuevos o de uso no frecuente. Sería recomen-


    dable también consultar a las empresas farmacéuticas para conseguir información adicional si es necesario.
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    Fisiología de la despolarización miocárdica.


    Potencial de acción




    





    Los electrones fluyen desde un cuerpo con exceso de electrones (carga negativa) hacia un cuerpo con deficiencia de electrones (carga positiva). Esta transferencia puede lograrse tocando los dos cuerpos entre sí o conectándolos con un material que ayude al flujo entre los mismos. Este elemento de conexión es conocido como conductor (Figura 1), puesto que conduce la electricidad.
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    Figura 1. Conductor. Flujo de electrones en dirección hacia las cargas positivas.




    





    Por sus componentes moleculares, la membrana celular actúa como interfase dieléctrica y su bicapa lipídica funciona como las dos placas de un


    condensador. Los tejidos biológicos son conductores y los portadores de


    cargas eléctricas son principalmente iones que viajan a través de la membrana celular por medio de canales específicos.




    Las células del miocardio de trabajo y del sistema especializado de generación y conducción de impulsos tienen la propiedad de ser excitables; es decir, de despolarizarse ante la presencia de una corriente de electrones y son, además, conductoras de dicha corriente. En reposo, en el citosol de los


    miocitos, la carga eléctrica es negativa con respecto al líquido extracelular por la constante actividad de fondo de la bomba sodio-potasio ATPasa (Figura 2), que expulsa tres iones de potasio por cada dos iones sodio que introduce al compartimiento intracelular. La despolarización, durante la cual la carga eléctrica intracelular pasa de ser negativa a positiva comparada con la del líquido extracelular (Figura 3), también se genera de manera espontánea en estas células, una propiedad llamada “automatismo”.
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    Figura 2. El potencial transmembrana de las células miocárdicas en reposo es negativo por la acción continua de la bomba sodio-potasio ATPasa (Na+-K+-ATPasa), que expulsa de la célula tres iones sodio a cambio de dos iones de potasio.




    





    La apertura de canales rápidos de sodio sensibles a voltaje (INa) permite una entrada masiva de cargas positivas al citosol, despolarizando la célula, durante la llamada fase 0. La entrada de cloro en fase 1 tiende a restaurar el voltaje negativo intracelular, pero la apertura de canales lentos de calcio (ICa-L) en fase 2 genera un período de equilibrio de corrientes iónicas que da origen a la fase de meseta, típica del miocardio contráctil, a pesar de que corrientes de potasio (ITo, IKS) siguen expulsando iones positivos al compartimiento extracelular. Al cesar el influjo de calcio en la fase 3, el voltaje intracelular vuelve a ser negativo por persistir el eflujo de potasio (corrientes IKs, IKr, IK1), hasta que se alcanza otra vez el potencial de reposo y la célula está completamente repolarizada (Figura 4).
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    Figura 3. Miocito completamente despolarizado.




    





    La fase 4 del potencial de acción miocárdico se debe a la activación de un canal de sodio (If), que despolariza de manera tardía, lenta y progresiva al miocito hasta que se alcanza un valor umbral de voltaje que activa a su vez a los canales rápidos de sodio (INa). En las células especializadas en conducción, que tienen muy pocas miofibrillas, la pendiente de dicha despolarización tardía es la que determina la capacidad de asumir la función de marcapasos y esta pendiente es máxima, en condiciones normales, en el nodo sinusal,


    sinoauricular o sinoauricular de Keith-Flack (donde el potencial transmembrana en reposo es de -60 mV).




    La propagación del potencial de acción es posible gracias a las uniones gap o de hendidura, estructuras especializadas de membrana, y por múltiples canales iónicos intercelulares, facilitadores de la comunicación electroquímica.
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    Figura 4. Potencial de acción de un miocito de trabajo. Los cambios de voltaje respecto al tiempo se deben a variaciones de corrientes de iones sodio (fases 0 y 4), cloro (fase 1), potasio (fases 1, 2 y 3) y calcio (fase 2) a través de canales especializados de la membrana del sarcolema.




    





    Sistema de generación y conducción de impulsos




    





    También conocido como sistema cardionector (Figuras 5A y 5B), el sistema de generación y conducción de impulsos en el corazón está constituido por tejidos especializados escasos en miofibrillas, responsables de la despolarización periódica, secuencial y ordenada del sarcolema de los miocitos de trabajo y a la subsecuente contracción de los sarcómeros (acoplamiento electromecánico).




    El nodo sinusal es el marcapasos del corazón en condiciones fisiológicas por ser la estructura con mayor automatismo de todo el sistema cardionector. Está ubicado en el techo de la aurícula derecha, cerca de la desembocadura de la vena cava superior. Se le llama sinusal por estar en relación anatómica cercana con el seno venoso del corazón embrionario. Partiendo del nodo sinusal, el frente de despolarización viaja por el miocardio auricular y los tractos internodales anterior, medio y posterior, hasta alcanzar el nodo auriculoventricular o nodo AV (de Aschoff-Tawara). Un tracto especializado, el haz de Bachman, parte desde el nodo sinusal hacia el miocardio auricular izquierdo, que se despolariza milisegundos después del derecho. En el nodo AV la conducción es más lenta, por lo que con propiedad se habla de un “retraso nodal”: esto impide que, en ciertas condiciones patológicas, cualquier actividad eléctrica auricular conduzca de manera inmediata hacia los ventrículos.
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    Figura 5A. Sistema de generación y conducción de impulsos bioeléctricos en el corazón.




    





    El anillo fibroso que rodea a las válvulas auriculoventriculares impide, excepto en casos de haces anómalos, el paso de impulsos eléctricos, por lo que toda la actividad generada en aurículas debe conducir por el nodo AV, un compacto grupo de células ubicado en la pared auricular en la desembocadura del seno coronario. En realidad el nodo AV forma parte de una unidad funcional (unión AV) que incluye parte del piso auricular derecho y la porción proximal del haz de His, el fascículo de tejido de conducción rápida encargado de llevar la corriente despolarizante a todas las células miocárdicas ventriculares. El haz de His cursa por el tabique interventricular a través del esqueleto fibroso y se bifurca en una rama derecha y otra izquierda; la rama izquierda a su vez tiene dos divisiones, anterior y posterior. Las ramificaciones más distales del sistema de conducción son llamadas fibras de Purkinje, o plexo subendocárdico de Purkinje, que a su vez contactan con el sarcolema de los miocitos de trabajo a través de nexos o conexiones “de hendidura”. Cada uno de estos tejidos presenta potenciales de acción específicos (Figura 5B).




    Como se podrá comprender, las diferencias regionales en las morfologías de los potenciales de acción del sistema de generación y conducción de impulsos se deben a que los distintos tejidos involucrados expresan diferentes tipos y cantidades de canales iónicos.
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    Figura 5B. Sistema de generación y conducción de impulsos; Obsérvese la diferencia en las morfologías de los potenciales de acción a distintos niveles del sistema.




    





    Registro electrocardiográfico - Derivaciones eléctricas




    





    Ya que el corazón requiere de un circuito bioeléctrico excitable y potencialmente automático, es posible medir las diferencias de potencial entre dos puntos cualesquiera de dicho circuito, registradas a través de electrodos. Un electrodo (término acuñado por Michael Faraday) es un conductor eléctrico utilizado para hacer contacto con una parte no metálica de un circuito, en este caso la piel del paciente. Por lo tanto, los electrodos son transductores entre la corriente electrónica en el sistema de registro o medida y la corriente iónica en los tejidos. El sistema de registro es en realidad un voltímetro que, para el caso de las magnitudes de los voltajes generados por el corazón, registra dicha actividad en una escala de milivoltios (mV). Si se pretende medir intensidad de corriente eléctrica se utiliza un galvanómetro, aparato transductor que produce una deformación de rotación en una aguja o puntero en respuesta a la corriente eléctrica que fluye a través de su bobina. Estas deformaciones de posición o rotación pueden registrarse sobre papel calibrado, lo que genera un trazo de cambios de voltaje por unidad de tiempo (Figura 6).




    Lo anterior nos permite llegar a algunas definiciones:




    

      	
Electrocardiógrafo: aparato (galvanómetro) que detecta y mide la corriente bioeléctrica del corazón (Figura 6).




      	
Electrocardiograma: registro gráfico de la suma de todos los vectores de despolarización y repolarización del tejido excitable del corazón, medidos a través de electrodos ubicados sobre la superficie corporal. Un vector es una magnitud de corriente eléctrica que tiene una dirección y


      sentido específicos. El registro gráfico se imprime sobre papel, pero


      también puede verse en la pantalla de un monitor u osciloscopio, guardarse en


      formato digital, tanto en archivos de imágenes como en clip de película. En todo caso existe una cuadrícula milimetrada de referencia que permite se puedan medir de forma precisa los cambios de voltaje con respecto al tiempo (Figura 7). La velocidad del registro estándar es 25 mm/segundo y el voltaje estándar es 10 mm = 1 milivoltio (mV), pero puede tomarse trazos a velocidades y voltajes diferentes si fuese necesario.


    




    A diferencia de los sistemas de registro digital, los sistemas de registro en papel requieren calibración óptima y periódica del equipo. Para tal efecto, todos los trazos inician con un pulso o artefacto de calibración que permite saber de inmediato la escala de voltaje que se usó para tomar el electrocardiograma. El pulso es un rectángulo en posición vertical con ángulos a escuadra, sin curvas o muescas que puedan amortiguar el trazo y generen confusión a la hora de la lectura e interpretación (Figura 8).




    Con respecto a la manera en que se interpretan las variaciones de la corriente bioeléctrica, por convención se ha establecido que si un vector de despolarización se acerca a un electrodo explorador se genera una deflexión positiva; esta deflexión, en consecuencia, es negativa si el vector se aleja del electrodo (Figura 9). Si no hay vectores acercándose o alejándose se registra una línea isoeléctrica.
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    Figura 6. El electrocardiógrafo es un galvanómetro. El corazón es la fuente de energía bioeléctrica (1), el cuerpo ejerce resistencia contra la conducción de la misma (2); el electrocardiógrafo registra sobre papel las diferencias de corriente (3). El sistema se enciende o apaga con un interruptor (4).




    





    Pueden aparecer artefactos en el electrocardiograma si no hay una adecuada preparación de la piel, si hay abundante vello torácico, o si hay temblor o escalofríos. Cómo se miden los voltajes y el tiempo en un registro estándar está claramente explicado en la Figura 7. En la Figura 10 se exhiben dos de las anomalías de calidad de registro más frecuentes.




    Es indispensable que la piel se limpie con alcohol para evitar interferencias con cremas cosméticas o la grasa cutánea del paciente. Un gel apropiado para conducción eléctrica debe aplicarse sobre la piel en el sitio de contacto con la parte metálica del electrodo. Un gel apropiado no contiene grasas ni aceites, es hidrosoluble, no absorbible, no tóxico, hipoalergénico y no debe generar manchas en la ropa. A nivel del tórax no debe haber continuidad de la capa de gel entre los electrodos para evitar que se genere un “electrodo único”. La mala preparación de la piel, la presencia de equipos eléctricos o campos magnéticos intensos cercanos, el contacto con metales, un ambiente frío o movimientos del paciente pueden provocar artefactos de registro que podrían oscurecer la valoración.
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    Figura 7. Papel electrocardiográfico. La velocidad y la amplitud de voltaje pueden modificarse para apreciación óptima de eventos. Nótese el pulso de calibración, rectilíneo y con ángulos de exactamente ٩٠ grados.
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    Figura 8. Defecto de calibración. Obsérvese la morfología del artefacto (recuadro violeta) que no tiene contorno perfectamente rectangular. Trazo colectado y facilitado por el Dr. Carlos Giammattei.
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    Figura 9. Registro de variaciones de la polaridad (negativa, positiva) dependiente de la dirección del vector de despolarización respecto a la posición del electrodo.
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    Figura 10. A: Artefacto generado por temblor. B: artefacto generado por corriente alterna. En ambos casos no es posible hacer una lectura apropiada de los trazos.




    





    Para obtener un trazo electrocardiográfico estándar se registra la actividad bioeléctrica empleando una serie de electrodos en posiciones específicas. La posición de los electrodos se muestra en la Figura 11A. Para las derivaciones de los miembros se colocan electrodos en los miembros superiores derecho (BD o RA [right arm]) e izquierdo (BI o LA [left arm]) y otro en la pierna izquierda (PI o LL [left leg]), formándose así el triángulo de Einthoven (Figura 12). Un cuarto electrodo en la pierna derecha sirve como polo a tierra (PD o RL [right leg]); los cuatro electrodos de los miembros deben ubicarse de manera simétrica. Para colocar los electrodos precordiales (sistema precordial unipolar de Wilson) deben considerarse líneas anatómicas de referencia (ver más adelante).
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    Figura 11A. Posición de electrodos para registro de electrocardiograma estándar de 12 derivaciones. R: brazo derecho; L: brazo izquierdo; N: pierna derecha; F: pierna izquierda; V1-V6: electrodos precordiales estándar.




    





    




    El electrocardiógrafo permite registrar las diferencias de corriente entre dichos electrodos o la magnitud específica de corriente en comparación con una central terminal que tiene una sumatoria de voltajes igual a cero (central terminal de Wilson). Se obtiene un total de doce registros y a cada registro se le denomina derivación electrocardiográfica. Cada derivación proporciona un punto de vista único, que registra toda actividad eléctrica a lo largo de un eje espacial que le es propio. Las derivaciones se clasifican en:




    

      	
Derivaciones bipolares de los miembros (cuando se registran las diferencias de potencial entre dos electrodos): DI, DII, DIII, las clásicas derivaciones de Einthoven (Figuras 11A y 12).




      	
Derivaciones unipolares de los miembros (cuando se compara un electrodo específico contra la central terminal de Wilson). Estas derivaciones unipolares deben “aumentarse” para ser medibles, por los bajos voltajes que logran superar la resistencia de los tejidos corporales a la conducción de la corriente: aVR, aVL y aVF (Figuras 11A y 12).




      	

        Derivaciones unipolares precordiales (de Wilson) (Figuras 12 y 13)Estas últimas se ubican sobre el plano torácico anterior de la siguiente manera:



        

          	
V1: cuarto espacio intercostal y borde paraesternal derecho




          	
V2: cuarto espacio intercostal y borde paraesternal izquierdo




          	
V3: a mitad de distancia de una línea imaginaria que conecte V2 con V4




          	
V4: quinto espacio intercostal y línea medioclavicular izquierda




          	
V5: quinto espacio intercostal y línea axilar anterior izquierda




          	
V6: quinto espacio intercostal y línea axilar media izquierda


        


      


    




    Con cierta frecuencia se necesitan derivaciones especiales (Figura 11B):




    

      	

        Derivaciones precordiales derechas. A lo largo del quinto espacio intercostal derecho:



        

          	
V3R: posición en espejo respecto a V3




          	
V4R: línea media clavicular derecha




          	
V5R: línea axilar anterior derecha




          	
V6R: línea axilar media derecha


        


      




      	

        Derivaciones izquierdas extendidas. A lo largo del quinto espacio intercostal izquierdo:



        

          	
V7: línea axilar posterior




          	
V8: línea media escapular




          	
V9: línea paravertebral


        


      


    




    

      	

        Círculo torácico: constituye un procedimiento que, de acuerdo a De Micheli, Medrano e Iturralde, del Instituto Nacional de Cardiología de México, permite captar las morfologías que corresponden a estructuras que no pueden explorarse con el electrocardiograma convencional, como las paredes posteriores de ambos ventrículos. Incluye:



        

          	Derivaciones de V1 a V9




          	Derivaciones de V3R a V9R
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    Figura 11B. Posición de electrodos para registro de derivaciones especiales, incluyendo precordiales derechas, xifoidea y abdominales altas (véase texto).




    





    Se debe recordar que V1R es en realidad V2 y V2R corresponde a V1. Se ha propuesto que la derivación V9 “mira” directamente a la aurícula izquierda y V9R a la aurícula derecha.




    

      	

        Derivaciones unipolares abdominales altas:



        

          	MD: hipocondrio derecho




          	ME: epigastrio-mesogastrio




          	MI: hipocondrio izquierdo




          	
MD y ME exploran la pared libre de las regiones basales del ventrículo derecho.



        


      




      	
Derivación Ve (enciforme): derivación unipolar sobre el apéndice xifoides, actualmente en desuso.


    




    En la Tabla 1 y en las Figuras 12 y 13 se muestran las polaridades y los ejes de exploración de los electrodos para el registro de las derivaciones de los miembros y precordiales. Las derivaciones de los miembros configuran el llamado plano frontal del electrocardiograma y las precordiales el plano horizontal.




    Tabla 1. Descripción general de las derivaciones electrocardiográficas
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    Figura 12. Derivaciones de los miembros. Se detalla la posición de los electrodos positivos (+) y negativos (-) para cada derivación. Nótese que aVR, aVL y aVF son derivaciones unipolares (de Goldberger) que se comparan con el valor de voltaje cero, que se obtiene al conectar los electrodos restantes entre sí (la central terminal de Wilson). El triángulo de bordes amarillos está formado por la de las derivaciones DI, DII y DIII y es llamado triángulo de Einthoven.
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    Figura 13. Derivaciones precordiales. El electrodo explorador torácico se compara con la central terminal de Wilson (0).




    



  




  

    

      

        

        

        

        

        

        

      



      

        

          	

            Derivación


          



          	

            Ubicación electrodos


          



          	

            Tipo


          



          	

            Polaridad electrodos


          



          	

            Eje exploración


          

        




        

          	

            DI


          



          	

            Miembros


          



          	

            Bipolar


          



          	

            BD(-)→BI(+)


          



          	

            0°→180°


          

        




        

          	

            DII


          



          	

            Miembros


          



          	

            Bipolar


          



          	

            BD(-) →PI(+)


          



          	

            +60°→-120°


          

        




        

          	

            DIII


          



          	

            Miembros


          



          	

            Bipolar


          



          	

            BI(-)→PI(+)


          



          	

            +120°→-60°


          

        




        

          	

            aVR


          



          	

            Miembros


          



          	

            Unipolar aumentada


          



          	

            BI(-)




            PI(-)


          



          	

            CTW→BD(+)


          



          	

            -150°→+30°


          

        




        

          	

            aVL


          



          	

            Miembros


          



          	

            Unipolar aumentada


          



          	

            BD(-)PI(-)


          



          	

            CTW→BI(+)


          



          	

            -30°→+150°


          

        




        

          	

            aVF


          



          	

            Miembros


          



          	

            Unipolar aumentada


          



          	

            BD(-)BI(-)


          



          	

            CTW→PI(+)


          



          	

            +90°→-90°


          

        




        

          	

            V1


          



          	

            Precordio


          



          	

            Unipolar


          



          	

            BD: brazo derecho




            BI: brazo izquierdo




            PI: pierna izquierda




            CTW: central terminal de Wilson


          

        




        

          	

            V2


          



          	

            Precordio


          



          	

            Unipolar


          

        




        

          	

            V3


          



          	

            Precordio


          



          	

            Unipolar


          

        




        

          	

            V4


          



          	

            Precordio


          



          	

            Unipolar


          

        




        

          	

            V5


          



          	

            Precordio
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    Análisis vectorial




    





    En la Figura 14 se presenta el trazo electrocardiográfico de superficie de un ciclo cardíaco normal.
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    Figura 14. Complejos, segmentos e intervalos del electrocardiograma normal.




    





    Se le da el nombre de onda P a la deflexión del electrocardiograma que representa la despolarización de ambas aurículas. Considerando la ubicación anatómica del nodo sinusal, la primera cámara cardíaca en activarse es la aurícula derecha, seguida, pocos milisegundos después, por la aurícula izquierda. La magnitud del voltaje, la duración, la polaridad y la morfología de la onda P dependen de los volúmenes de las aurículas, de la dirección de los vectores y de la derivación que la registra. Los vectores de repolarización convergen en la unión auriculoventricular (AV), en donde se genera un


    retraso de la conducción. Se le llama intervalo P-Q o P-R al período de


    tiempo que transcurre desde el inicio de la actividad auricular hasta que se completa la conducción a través del nodo AV, justo antes de la despolarización de los ventrículos. Si se considera solo la duración del período isoeléctrico, excluyendo la duración de P, se habla de segmento P-R. Si se habla de períodos isoeléctricos se les llamará segmentos, pero si se incluyen las ondas de despolarización o repolarización, a los períodos se les llamará intervalos. La repolarización de P (onda Ta) ocurre simultáneamente con la despolarización ventricular y queda eclipsada por el complejo QRS.




    Después de cruzar la unión AV, los vectores de despolarización llegan al haz de His y sus divisiones, hasta alcanzar las fibras de Purkinje y la masa del miocardio contráctil. Este proceso se refleja en el trazo como un complejo de deflexiones que se llama por convención complejo QRS y corresponde a la despolarización global de los ventrículos. Dado que la masa del miocardio ventricular es superior a la masa de las aurículas, los voltajes del QRS son mayores que los de las ondas P. El QRS finaliza en un punto al que se le ha llamado punto J, seguido a su vez por un período isoeléctrico (segmento ST) hasta que inicia la repolarización ventricular, momento en el que se inscribe la onda T. Al intervalo de tiempo que transcurre desde el inicio del QRS hasta el final de la onda T se le llama intervalo QT. A veces se registra una


    deflexión al final de T, llamada onda U; atribuida por algunos a la repolarización de los músculos papilares o de las fibras de Purkinje, pero que en realidad tiene un significado fisiológico incierto. En ciertas condiciones patológicas la onda U adquiere relevancia, pero se espera que su voltaje tenga entre un 5 al 25% del de la onda T. Con respecto a las duraciones y voltajes normales de los segmentos e intervalos, se resumen en la Tabla 2.




    La despolarización ventricular merece un comentario detallado, pues es un proceso secuencial que involucra varios vectores de despolarización, vectores cuya magnitud, dirección, sentido y secuencia temporal explican la morfología de los complejos QRS (Figura 15).




    La masa septal izquierda media se despolariza primero gracias a los impulsos que descienden por el haz de His (vector 1) en sentido anterior, caudal y hacia la derecha y luego, de manera casi simultánea, se despolarizan sus segmentos superior e inferior. El vector 1 genera un desplazamiento positivo discreto en V1 (la corriente se acerca, onda “r”) y una correspondiente negatividad en V6 (onda “s”), ambas de bajo voltaje por la pequeña cantidad de masa ventricular despolarizada. Después el frente de despolarización se extiende desde el endocardio hasta el epicardio por toda la masa miocárdica de ambos ventrículos; la suma de todos los vectores involucrados genera un vector resultante de mucha mayor magnitud que el vector 1, se le llama vector 2 y se dirige hacia adelante, abajo y a la izquierda, marcándose así una onda positiva de mayor voltaje en las derivaciones precordiales izquierdas (onda R, V6) y una concomitante e inversa deflexión en V1 (onda S). Es de hacer notar que las fuerzas eléctricas de la pared libre del ventrículo derecho son diez veces menores que las de la pared ventricular izquierda, por eso en el trazo final predominan los vectores izquierdos, excepto en caso de patología. Un vector específico encargado de la despolarización de la masa septal anterior baja derecha ha sido nombrado vector 2s. El vector 3 apunta hacia arriba, atrás y hacia la izquierda, por lo que tanto en V1 como en V6 el trazo retorna a la línea isoeléctrica.




    





    Tabla 2. Duraciones y voltajes normales de ondas, segmentos e intervalos del electrocardiograma
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    ms: milisegundos; mV: milivoltios.




    





    La morfología definitiva de los complejos QRS depende de vectores que pueden alterar su magnitud escalar y su dirección o sentido en ciertas condiciones patológicas. Para facilitar la comprensión del electrocardiograma y una pronta identificación de dichas condiciones, se ha generado una nomenclatura que se detalla a continuación:




    

      	Si una onda es pequeña en comparación con el voltaje dominante del QRS, se escribirá en minúscula (q, r, s).




      	Si se hace referencia a ondas de voltaje dominante se escribirán en mayúsculas (Q, R, S).




      	Se llamará onda Q a la deflexión negativa inicial del QRS.




      	Se llamará onda R a la primera deflexión positiva. Si hay una segunda positividad, se le llamará r’ o R’ (r o R prima).




      	Si hay una deflexión negativa después de una onda r o R, se le llamará onda S.





      	Si solo se registra una onda positiva, se le llamará onda R monofásica.





      	Si solo se registra una onda negativa, se le llamará complejo QS.
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    Figura 15. Análisis vectorial de la despolarización ventricular y sus efectos sobre el electrocardiograma. Ver explicación en el texto.




    





    El análisis del QRS debe hacerse tanto en las derivaciones de los miembros (plano frontal) como en las precordiales (plano horizontal). Considerando las nociones básicas de análisis vectorial arriba expuestas, se espera una morfología específica del QRS para cada grupo de derivaciones. Así, aunque los criterios de normalidad para la duración y los voltajes son esencialmente los mismos para todas las derivaciones, la morfología y la polaridad presentan variaciones predecibles que permiten estimar la posición espacial de la víscera cardíaca en el tórax y el eje eléctrico del vector principal de despolarización.




    En la Figura 16 se muestra un ejemplo práctico de nomenclatura del QRS.
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    Figura 16. Nomenclatura de QRS. Obsérvese el uso de letras mayúsculas y minúsculas dependiendo de la magnitud relativa de los voltajes de las ondas.




    





    En la Figura 17 se muestran las morfologías típicas de QRS en las derivaciones precordiales, es decir, en el plano horizontal, que es un corte transversal del tórax. Como el vector 2 se aleja de las derivaciones derechas V1 y V2, el QRS es predominantemente negativo (complejos rS). A medida que el electrodo explorador se desplaza hacia la izquierda, los complejos se tornan isodifásicos en las llamadas derivaciones precordiales de transición V3 y V4 (complejos RS) porque, como se explica en la Figura 15, la corriente en inicio se acerca al electrodo para después alejarse hacia abajo, al frente y hacia adelante. Por ello, en las derivaciones precordiales izquierdas V5 y V6 hay predominio de los voltajes positivos (complejos Rs).
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    Figura 17. Derivaciones precordiales en el electrocardiograma normal. Obsérvese cómo a medida de que el electrodo se desplaza hacia la izquierda el voltaje de R aumenta mientras se reduce el de las ondas S. Hay derivaciones isodifásicas por lo general en V3 o V4 (zona de transición).




    





    El eje eléctrico del QRS es la línea sobre la cual viaja el vector resultante de la sumatoria de todos los vectores del frente de despolarización de ambos ventrículos. Es de gran utilidad en la detección de patologías y su medición es parte integral del análisis del electrocardiograma. La manera más precisa de calcular el eje requiere del gráfico del triángulo de Einthoven (véase Figura 12) empleando las derivaciones bipolares del plano frontal (DI, DII y DIII). Tratándose de un triángulo en teoría equilátero, con ápices en brazo derecho, brazo izquierdo y pierna izquierda del sujeto, se puede inscribir dentro de un círculo, que a su vez puede ser graduado en 360 grados (Figura 18). Luego, conociendo los planos de exploración de las derivaciones aumentadas unipolares y desplazándolos hacia el centro del círculo se forma un gráfico con las derivaciones separadas entre sí por secciones angulares de 30 grados cada una.




    Ya se explicó que si un vector se desplaza perpendicular respecto a la línea de exploración de un electrodo se inscribe en el electrocardiograma una línea iso difásica. El eje eléctrico correspondería entonces a una línea perpendicular a dicho plano de desplazamiento (una línea que se intersecta con el vector en ángulo de 90 grados). Como por lo general el eje eléctrico del QRS (aQRS) se mide en el plano frontal, es decir considerando las derivaciones de los miembros, lo que se requiere es descubrir cuál derivación presenta complejos isodifásicos, luego buscar la derivación que la corta en perpendicular y valorar la polaridad de R en dicha derivación para asignar al eje un valor positivo o negativo. Debe aclararse que si la derivación perpendicular es aVR, una polaridad negativa implica un eje positivo, pues la polaridad normal de R en esa derivación es negativa (Figuras 19 y 20).
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    Figura 18. Diagramas para medición del eje eléctrico del QRS.
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    Figura 19. Eje eléctrico QRS: derivación isoeléctrica DIII (recuadro amarillo, flecha naranja, franja blanca); perpendicular aVR (recuadro azul), polaridad negativa; aQRS + 30 grados (flecha roja).




    





    El QRS finaliza en el llamado punto J y desde ese momento la línea de base es aproximadamente isoeléctrica, hasta que inicia la onda T. Pueden haber discretos desniveles de ST, por lo general no mayores de 0,5 mm de la cuadrícula. Es común que en personas jóvenes haya patrones diferentes, que serán estudiados por conveniencia en la sección de trastornos de repolarización aunque resulten ser fenómenos normales.
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    Figura 20. Eje eléctrico QRS: derivación isoeléctrica aVL (recuadro amarillo, flecha naranja, franja blanca); perpendicular DII (recuadro azul), polaridad positiva; aQRS + 60 grados (flecha roja).




    





    La onda T es el resultado de la repolarización ventricular y su morfología es variable dependiendo de la derivación estudiada. El sentido de los vectores va desde subendocardio hasta subepicardio y por lo general la polaridad de T es semejante a la del complejo dominante excepto en las derivaciones V1 y V2.




    El intervalo QT comprende lo que los electrofisiólogos han denominado “la sístole eléctrica del corazón” porque toda la despolarización y repolarización de ambos ventrículos se desarrolla durante este intervalo temporal. Por ecocardiografía simultánea con monitoreo electrocardiográfico se ha demostrado que la diástole mecánica finaliza justo al inicio del QRS, con el inicio del período de contracción isovolumétrica que da inicio a la sístole (Figura 21).




    Es indispensable la medición cuidadosa del intervalo QT, de preferencia con la ayuda de un caliper o compás. Más aún, esta medición debe corregirse para la frecuencia cardíaca durante el registro pues la duración del intervalo QT es inversamente proporcional a la frecuencia cardíaca: a mayor frecuencia se acorta y a menor frecuencia se prolonga. Si no hay bloqueo de rama, cualquier QT “corregido” (QTc) que sea superior a 440 milisegundos se considerará patológico; si hay bloqueo avanzado de rama, este valor deberá ser superior a 500 milisegundos para señalarlo como anormal. Para la corrección del QT se procede de la siguiente manera (Figura 22):




    

      	Medir el intervalo QT en fracciones de segundo, de preferencia en una derivación precordial izquierda libre de artefactos en donde se vea con claridad el final de la onda T.


    




    

      	Medir en segundos o fracciones de segundo la distancia existente entre el pico de la onda R precedente o subsecuente y el pico de la onda R del complejo seleccionado para medición.




      	Luego se aplica la fórmula de Bazett, que es la más popular aunque no la única fórmula descrita para la corrección:


    




    QTc = QT/√R-R
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    Figura 21. Correlación entre el intervalo QT y la sístole ventricular valorada por ecocardiografía. TCI: tiempo de contracción isovolumétrica; PE: período expulsivo; TRI: tiempo de relajación isovolumétrica; R: onda R del electrocardiograma; A VAo: apertura válvula aórtica; C VAo: cierre válvula aórtica; AVM: apertura válvula mitral. No están representadas la meso ni telediástole.
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    Figura 22. Paciente con QTc prolongado por hipocalcemia. Apréciese el proceso detallado de medición y cálculo de corrección.




    Secuencia de lectura e interpretación del electrocardiograma




    





    El electrocardiograma estándar del corazón sano presenta ciertas características que le son esenciales (Figura 23):




    

      	Ritmo regular con origen en nodo sinusal: P normal con PR normal de la misma duración precediendo a todos y cada uno de los complejos QRS.




      	Frecuencia cardíaca entre 50-90 ciclos/min (adultos en reposo).




      	Complejos QRS de voltaje, duración y morfología normal, eje eléctrico entre 0 a 90 grados en el plano frontal y con transición adecuada en precordiales (plano horizontal).




      	Intervalo QT 300-440 ms de duración al corregirlo con la distancia R-R.




      	No infra ni supradesniveles de segmento ST mayores de 0,5 mm.




      	Ondas T positivas, con excepción de aVR y ocasionalmente V1-V2.
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    Figura 23. Electrocardiograma estándar de 12 derivaciones, trazo normal.




    





    Cada derivación tiene características especiales resumidas en la Tabla 3. La descripción se ajusta a lo que se ha dado en llamar “perfectamente normal”, pero algunas variaciones son de esperar. La DIII es sensible a los


    cambios de postura cardíaca generados por la movilidad del diafragma durante la respiración, por lo que puede haber cambios cíclicos de morfología. Cuando aparecen ondas q de apariencia patológica en DIII es útil registrar el trazo otra vez en inspiración profunda (DIII “inspirado”) siendo frecuente la desaparición o reducción de voltaje de dichas ondas (Figura 24).
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    Figura 24. Paciente con complejos QR en DIII, antes y después de inspiración profunda (inspiración inicia en el momento marcado por la flecha). Nótese cómo disminuye el voltaje de Q y aumenta el de R con el cambio de posición del diafragma (los complejos pasan a morfología qR).




    





    Tabla 3. Características de las ondas y complejos del electrocardiograma normal
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    ECG: electrocardiograma.




    





    Una vez se ha registrado el electrocardiograma debe ser estudiado directamente sobre papel y no en pantallas de computador o monitores cardíacos. Se procede a su lectura siguiendo un abordaje secuencial, que se describe a continuación:




    

      	
Determinación del origen del ritmo: si se confirma que la activación eléctrica se origina siempre en una onda P de morfología normal que antecede a todos los complejos QRS se hará diagnóstico de ritmo


      sinusal. Si el ritmo no es sinusal se deberá buscar cuál es el marcapasos subsidiario o emergente (se estudiará el procedimiento en los capítulos de arritmias cardíacas: 7, 8 y 9).
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