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			Prólogo

			Cuando el Dr. Alejandro J. Bermejo Valdés me pidió escribir un prólogo para su nuevo libro de electrocardiografía mi primera reacción fue ¿Un nuevo libro de electrocardiografía? ¡Hay tantos y tan buenos! De pronto me puse a pensar en los interminables libros de cocina. El tema fundamental sigue siendo la comida, pero muchos autores siguen innovando y nos presentan de nuevo algo delicioso, más sano, con una nueva imagen que nos obliga a reconocer el gran valor que tiene ser un creador. Lo mismo ocurre con la música. Solo siete notas, con variantes entre ellas, eso sí, pero siempre limitadas a las siete fundamentales. Y día tras día los músicos nos sorprenden con nuevas canciones.

			Cuando recibí el libro, mi sorpresa no pudo ser mayor. Un enfoque nuevo acerca del electrocardiograma del infarto. Un enfoque basado en la fisiopatología estudiada a todos los niveles, desde el nivel macroscópico, pasando al microscópico y hasta llegar al nivel molecular del origen del trazado electrocardiográfico. Un libro de electrocardiografía, sí, pero también de electrofisiología celular y de biología molecular. Un libro que no se lee, sino uno que se estudia en la mesa de trabajo, con lápiz y  papel, para empaparse de estos conocimientos que Alejandro nos cuenta como una novela de acción.

			Este es un libro del momento actual, que rocía el trazado electrocardiográfico con todos los detalles moleculares que Alejandro a recogido a través de estudios largos y profundos para hacernos comprender la maravilla detrás de la actividad eléctrica del corazón. Es curioso que Alejandro nos sugiere leer o no ciertos pasajes del libro dependiendo del interés del lector. No creo que nadie va a poder saltarse parte de la lectura, ya que, con sus descripciones tan logradas, nos sumerge en un mundo aparte dentro de la electrocardiografía, un mundo que hasta ahora nadie ha explicado como él.

			Pues sí, un nuevo libro de electrocardiografía, pero uno muy acertado, necesitado y que será adorado por los lectores, tanto como los cocineros adoran el nuevo libro de cocina del mejor chef y los oyentes adoran la última nueva canción de Taylor Swift.

			Felicidades Alejandro, y gracias por permitirnos disfrutar de esta magnífica obra.

			Pedro Brugada
Profesor de Cardiología.
Bruselas y Marbella, Marzo de 2024.

		

	
		
			 Capítulo I. 
El corazón a nivel macroscópico

			I.1. ARTERIAS CORONARIAS

			La función fundamental del corazón es actuar como una “bomba” que impulsa la sangre hacia los tejidos periféricos. No obstante, y de manera lógica, el corazón también necesita su propio suministro sanguíneo.

			La irrigación del corazón se realiza a través de pequeñas arterias que rodean el órgano, adoptando una disposición semejante a una corona, de ahí a que se les nombre arterias coronarias. Las dos arterias coronarias principales son la arteria coronaria derecha (CD) y la arteria coronaria izquierda, ambas derivadas de los senos de Valsalva en la raíz aórtica, situada en la salida de la aorta. La CD se origina en el seno de Valsalva derecho, mientras que la arteria coronaria izquierda se origina en el seno de Valsalva izquierdo.

			Estas arterias coronarias son de tipo epicárdico, o sea, van penetrando gradualmente en el tejido cardíaco en dirección epicar dio → endocardio. Dentro del miocardio, las arterias coronarias están sujetas a la influencia de la contracción ventricular. Durante la sístole, la presión generada por la contracción muscular supera la presión vascular, lo que resulta en la obliteración de las ramificaciones coronarias que están dentro del músculo. En diástole, las arterias coronarias se abren nuevamente. Este proceso permite que el corazón se autoabastezca de sangre durante la fase de relajación, a diferencia de otros tejidos.

			La isquemia que se produce de manera fisiológica durante la sístole afecta a las porciones más distales del flujo coronario. Este evento resulta en un sufrimiento miocárdico de las áreas más cercanas al endocardio, conocidas como subendocardio.

			I.1.1. CORONARIA DERECHA

			Primero, observemos la siguiente imagen:

			[image: ]

			Figura I.1. CD y sus ramas. En línea de puntos se detalla la parte de la coronaria posicionada hacia la zona posterior del corazón en esta representación. Como se puede ver, la CD se dirige por la derecha y hacia las caras (o paredes) inferior (sobre el diafragma) y posterior.

			Inmediatamente después de su origen, la CD inicia su trayecto a lo largo del surco aurículo-ventricular (AV) derecho, emitiendo una pequeña rama hacia el nodo sinusal1 (NS). Esto tiene sentido al considerar que el NS se encuentra en la aurícula derecha, y estamos describiendo una arteria coronaria que lleva el término derecha como calificativo. Posteriormente, la CD comienza a proporcionar ramas para la irrigación del ventrículo derecho (VD), conocidas como ramas del VD, y antes de salir de la cara anterior, origina la rama marginal derecha.

			A pesar de dar origen a estas ramas, la CD continúa como una arteria única hasta que, al dirigirse hacia detrás, se divide en dos ramas de gran importancia: la rama interventricular posterior, también denominada descendente posterior, que sigue por el surco interventricular posterior e irriga la cara inferior, y la rama posterolateral, responsable de la irrigación de la cara posterior2 y lateral baja. Desde la rama interventricular posterior se desprenden ramas denominadas perforantes septales (no representadas en la Fig.I.1.) que suministran sangre al tercio posterior del tabique interventricular. Además, desde el inicio de la rama posterolateral se origina la rama del nodo AV, una estructura compleja situada en la unión AV.

			Es importante destacar que la rama interventricular posterior surge de la CD en aproximadamente el 90% de las personas; esto se conoce como dominancia derecha.

			 I.1.2. CORONARIA IZQUIERDA

			Primero, observemos la siguiente figura:
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			Figura I.2. Coronaria izquierda y sus ramas. En línea de puntos se detalla la parte de la coronaria situada hacia la parte posterior de esta representación.

			En este punto, observamos que la arteria coronaria izquierda, al comenzar su trayecto y al tocar tempranamente el surco AV izquierdo, se bifurca en dos ramas principales: la arteria descendente anterior (DA) y la arteria circunfleja (Cx). El segmento de la coronaria izquierda que precede a la bifurcación se conoce como tronco común.

			La DA sigue el surco interventricular anterior, emitiendo ramas diagonales y septales. En ocasiones, la primera rama es una diagonal (D1), y en otras, una septal (S1). Las ramas diagonales, que comienzan a nivel lateral alto, irrigan la cara lateral alta del corazón en su primera ramificación D1, mientras que las demás diagonales irrigarán la cara lateral en porciones cada vez más bajas. Por otro lado, las ramas septales penetran en el espesor del tabique, irrigando sus dos tercios anteriores. Particularmente, la  rama S1 desempeña un papel fundamental en la irrigación septal de la rama derecha del Sistema de Conducción.

			En su conjunto, la DA y sus ramas se encargan de la irrigación de la cara anterior del corazón.

			En cuanto a la Cx, sigue el margen del surco AV izquierdo y se desplaza hacia lo que designamos como cara posterior. Sus primeras ramas se dirigen al margen obtuso3 del corazón desde la cara posterior y son conocidas como obtusas, marginales izquierdas u obtusas marginales (OM). A pesar de su ubicación en la cara posterior, estas ramas también irrigan la cara lateral alta del ventrículo izquierdo (VI). Posteriormente, la Cx continúa como la rama posterior de la Cx. En términos simplificados, podemos decir que la Cx se divide en las OM y la rama posterior.

			En aproximadamente el 10% de las personas, la rama posterior se extiende hacia el surco interventricular posterior, proporcionando irrigación a la cara inferior. Este fenómeno, menos común, se conoce como dominancia izquierda.

			Quiero mencionar un modelo conocido como “Ojo de Buey”, el cual ofrece una representación más detallada de la irrigación coronaria y evalúa el flujo sanguíneo hacia el miocardio mediante cortes transversales del corazón. En este modelo, se asignan segmentos numerados siguiendo una disposición cefalo-caudal. Tomando como ejemplo el VI, este se divide en 17 segmentos4: los segmentos 1-6 rodean la parte alta del ventrículo (parte basal), los segmentos 7-12 rodean la parte media, los segmentos 13-16 corresponden a la parte apical, y el segmento 17 abarca el ápex. Este último recibe irrigación mixta, siendo alimentado tanto por  la DA como por la rama interventricular posterior de la CD o de la Cx, dependiendo de la dominancia.

			Para los propósitos de este libro, no es necesario adentrarse en los detalles del modelo de “Ojo de Buey”. Simplemente, capture la idea general por si les aparece en la literatura.

			I.2. SISTEMA DE CONDUCCIÓN

			Para que el miocardio se contraiga, es necesario un estímulo eléctrico, y el origen habitual de ese estímulo es el NS. Desde el NS, el impulso eléctrico se propaga a través de vías de conducción, distribuyéndose de manera rápida y coordinada por todo el corazón.

			Veamos la siguiente imagen:
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			Figura I.3. Sistema de Conducción Cardíaca. Los tractos internodales son rutas preferenciales de conducción auricular, no haces per se.

			El NS, también conocido como nodo de Keith y Flack, se encuentra en la zona posterosuperior de la aurícula derecha, cercano al ingreso de la vena cava superior. Cumple la función de  marcapasos para la frecuencia cardíaca fisiológica, emitiendo impulsos eléctricos a una frecuencia de 60-100 veces por minuto. Su principal irrigación proviene de la rama del NS de la CD, aunque existen variantes menos comunes donde la rama del NS procede de la Cx, independientemente del tipo de dominancia.

			Una vez que se genera el impulso en el NS, se propaga a través de tres rutas auriculares preferenciales hacia el nodo AV (NAV) o nodo de Aschoff-Tawara. Estas rutas son conocidas como tractos internodales, aunque erróneamente se les denomina “haces”. Por otro lado, desde el NS, el impulso se propaga hacia la aurícula izquierda siguiendo un auténtico haz, el haz interauricular. (Véase Fig.I.3 para los nombres de estos trayectos)

			Los tractos internodales facilitan la rápida transmisión del impulso hacia el NAV, al que acceden por dos zonas superiores-izquierdas y otras dos zonas inferiores-derechas.

			El NAV abarca una superficie de casi la mitad del NS y se encuentra en la unión AV5, a la izquierda de la aurícula derecha, contiguo al tabique interauricular. Ahí, el impulso experimenta una pausa fisiológica de 120-200 ms. El NAV, a excepción del NS, generalmente recibe irrigación exclusiva de la CD.

			Ante la ausencia de estimulación por vía del NS, el NAV es capaz de “marcar el paso” de la contracción cardíaca, aunque su frecuencia de automatismo (autoexcitación) es inferior, alrededor de 40-60 veces por minuto.

			
			

			Después de la pausa en el NAV, la propagación eléctrica continúa a través de un haz de fibras, en su conjunto denominado Haz de His. Este haz se divide en las ramas ventriculares derecha e izquierda y tiene una longitud de aproximadamente 15 mm. Tanto la CD como la DA irrigan el Haz de His.

			La rama izquierda se divide a su vez en dos fascículos principales: el fascículo antero-superior y el fascículo postero-inferior. Con esta configuración, se acepta comúnmente que el sistema de conducción ventricular se compone de tres fascículos: la rama derecha, el fascículo anterior y el fascículo posterior.

			La rama derecha se encuentra adyacente al músculo papilar6 anterior derecho; el fascículo antero-superior, de longitud y estrechez pronunciadas, finaliza en contacto con la región basal del músculo papilar anterior izquierdo. En contraste, el fascículo postero-inferior, más corto y ancho, se dirige hacia la base del músculo papilar posterior, una zona considerablemente más calmada desde el punto de vista hemodinámico.

			A pesar de esta división trinaria, existe un cuarto fascículo, conocido como fascículo antero-medial o fascículo septal, que no se refleja en la Fig.I.3 debido a su limitada relevancia clínica en términos de conducción eléctrica cardíaca.

			Cada fascículo del Sistema de Conducción (CD, anterior y posterior) culmina en la Red de Purkinje. Esta red, en ausencia de un impulso superior, puede marcar el ritmo de la contracción ventricular, aunque a una frecuencia cardíaca muy baja, alrededor de 15-40 por minuto. La distribución completa de la Red de Purkinje dentro del músculo cardíaco facilita la activación y contracción casi simultánea de los ventrículos; de hecho, cuando  la primera fibra muscular se activa, en aproximadamente 45 ms, la última ya está en proceso de activación.

			I.3. DERIVACIONES

			Los electrocardiógrafos registran las variaciones de potencial eléctrico entre distintos puntos de la superficie corporal, originadas por la propagación del impulso eléctrico cardíaco desde las fibras musculares hacia los tejidos periféricos. Los dispositivos encargados de detectar estas variaciones se llaman electrodos, los cuales evalúan las concentraciones de electrolitos en la superficie corporal y transmiten esta información como señal eléctrica, es decir, como electrones “moviéndose” a través de un cable. Este “flujo” de electrones sigue la dirección electrodo-ánodo → electrodo-cátodo y solo se manifiesta en presencia de una diferencia de potencial eléctrico, es decir, una disparidad de cargas, similar al proceso en las celdas electrolíticas. Sin embargo, no es necesario tener conocimientos previos sobre celdas electrolíticas; basta con entender que la desigualdad en las concentraciones de iones en la superficie corporal, derivada de la actividad eléctrica cardíaca (que será explorada más adelante), es detectada por los electrodos y transmitida a través de cables. Este cambio es medido por el equipo como una variación en el potencial eléctrico, que se refleja visualmente, comúnmente, en un papel.

			El electrocardiograma (ECG) convencional consta de 12 derivaciones, es decir, 12 puntos diferentes de medición de las variaciones de potencial en la superficie corporal. Estas 12 derivaciones proporcionan una “visión” tridimensional de la actividad eléctrica cardíaca. Se dividen en 6 derivaciones que miden la actividad eléctrica en el plano frontal y otras 6 que la miden en el plano horizontal. De esta manera, cualquier anomalía eléctrica en una región específica del corazón se puede localizar dentro de  las tres dimensiones del espacio, permitiendo una adecuada interpretación de los patrones electrocardiográficos.

			I.3.1. DERIVACIONES DEL PLANO FRONTAL

			Las derivaciones del plano frontal se obtienen mediante electrodos ubicados en los miembros superiores e inferiores, razón por la cual también se les conoce como derivaciones de los miembros. Estas derivaciones pueden clasificarse en:

			•Bipolares: Compuestas por dos polos (electrodos): uno positivo y otro negativo.

			•Monopolares: Se asumen como si estuvieran compuestas por un solo polo, el positivo.

			En este libro, abordaremos la temática de la “monopolaridad” de las derivaciones más adelante, ofreciendo una exploración exhaustiva con el nivel de detalle que el lector pueda requerir. No dejaremos aspectos sin explorar para garantizar una comprensión completa.

			I.3.1.1. DERIVACIONES BIPOLARES O ESTÁNDAR 

			Existen tres derivaciones bipolares, también conocidas como derivaciones estándar. Estas son:

			•DI: Mide la diferencia de potencial eléctrico entre el electrodo del brazo derecho y el del brazo izquierdo (potencial en brazo izquierdo - potencial en brazo derecho).

			•DII: Mide la diferencia de potencial entre el electrodo del brazo derecho y el de la pierna izquierda (potencial en pierna izquierda - potencial en brazo derecho).

			
			

			•DIII: Mide la diferencia de potencial entre el electrodo del brazo izquierdo y el de la pierna izquierda (potencial en pierna izquierda - potencial en brazo izquierdo).

			Puede omitirse sin problemas la letra ‘D’, pues no se genera ambigüedad con las demás derivaciones.

			Estos electrodos forman los vértices del famoso Triángulo de Einthoven7 (Fig.I.4), un modelo geométrico de triángulo equilátero invertido. Si trazamos una línea desde cada vértice hacia el punto medio de su lado opuesto (mediana del triángulo), obtenemos un punto de intersección central de las tres líneas (centroide del triángulo), denominado punto V, donde se puede ubicar de manera teórica el corazón. Aunque la situación real del corazón no necesariamente coincide con el centroide del triángulo, no es necesario detenerse a considerar las implicaciones de esta discrepancia en este momento. Para nuestro propósito, el Triángulo de Einthoven es un modelo clásico con utilidad didáctica, y cualquier profundización adicional en este tema se reservará para el último apartado del último capítulo de este libro.

			[image: ]

			Figura I.4. Representación del Triángulo de Einthoven.

			
			

			El resto de las derivaciones, incluidas las del plano horizontal, son unipolares.

			I.3.1.2. DERIVACIONES UNIPOLARES FRONTALES

			Las derivaciones unipolares miden la diferencia de potencial entre un punto imaginario y el sitio donde coloquemos los electrodos que explorarán un área cardíaca particular. Aunque se les denomina “unipolares”, realmente tienen más de un polo. Una derivación unipolar tiene su polo positivo en el sitio donde se coloca el electrodo explorador, mientras que el “polo negativo” se determina por la unión de otros electrodos. A este supuesto electrodo negativo se le denomina electrodo indiferente. 

			A las derivaciones unipolares del plano frontal se les conoce como derivaciones con amplificación del voltaje, ya que los vectores8 que representan el voltaje han sido aumentados para facilitar la observación. Por esta razón, su notación comienza con las letras aV, que expresan: aumento del Vector, o aumento del Voltaje para una comprensión más natural. Esta amplificación es necesaria para visualizar de manera efectiva las líneas electrocardiográficas, ya que, de lo contrario, serían muy pequeñas e inconfiables para su interpretación. Aunque es importante mencionar que los equipos han evolucionado lo suficiente como para prescindir de estos aumentos.

			Las derivaciones unipolares del plano frontal también se consideran derivaciones de los miembros, ya que se obtienen desde los mismos electrodos que las derivaciones bipolares estándar. Así, tenemos:

			•aVR: aumento del Vector Right (derecho). Mide la diferencia de potencial entre el electrodo explorador del brazo  derecho y el promedio entre el electrodo del brazo izquierdo y el de la pierna izquierda.

			•aVL: aumento del Vector Left (izquierdo). Mide la diferencia de potencial entre el electrodo explorador del brazo izquierdo y el promedio entre el electrodo del brazo derecho y el de la pierna izquierda.

			•aVF: aumento del Vector Foot (pie). Mide la diferencia de potencial entre el electrodo explorador de la pierna izquierda y el promedio entre el electrodo del brazo derecho y el del brazo izquierdo.

			I.3.1.3. PRIMER ACERCAMIENTO9 AL PROBLEMA DEL ELECTRODO INDIFERENTE (LECTURA ELECTIVA)

			Las derivaciones unipolares no solo se encuentran en el plano frontal, sino que también abarcan el plano horizontal. De hecho, todas las derivaciones en el plano horizontal son unipolares. Por consiguiente, es esencial establecer un punto de referencia “neutro” para contrastar las mediciones de estos electrodos exploradores unipolares, tanto en el plano horizontal como en el frontal.

			Aunque en este punto del libro aún no hemos explorado las derivaciones unipolares del plano horizontal, abordaremos algunos aspectos relacionados con ellas. Este conocimiento se presenta de manera básica, siendo interesante pero no esencial en este momento. Es importante recalcar que asumo que el lector no está familiarizado con el término derivaciones precordiales, ya que la esencia de este libro radica en no presuponer conocimientos previos.

			
			

			En el caso de las derivaciones unipolares horizontales, el electrodo indiferente teóricamente se coloca en el punto V y recibe el nombre de Terminal Central de Wilson (TCW). En contraste, para las derivaciones unipolares del plano frontal, los electrodos indiferentes están separados espacialmente. Se sugiere que la ubicación de cada uno de estos electrodos indiferentes se encuentra en los puntos medios de los lados opuestos a cada derivación-vértice del Triángulo de Einthoven, y se les denomina Terminal Central de Goldberger (TCG).

			El TCW se concibe como un potencial de referencia imaginario, construido mediante el promedio de los voltajes registrados en los electrodos del brazo derecho, del izquierdo y de la pierna izquierda (la suma de los potenciales dividido por 3). Sin embargo, en las derivaciones aumentadas, el electrodo indiferente se calcula como el promedio de los dos electrodos no exploradores. Su posición teórica se sitúa sobre el perímetro del triángulo (en los puntos medios de los lados) y no coincide evidentemente con el punto V, donde se encuentra el TCW.

			Si quisiéramos expresar el valor del TCW, utilizaríamos la fórmula:

			[image: ]

			donde BI es brazo izquierdo, BD es brazo derecho y PI es pierna izquierda. Los tres hacen referencia a valores de potencial eléctrico en esos sitios anatómicos.

			Por su parte, sabemos que el electrodo de referencia de las derivaciones unipolares del plano frontal se calcula como el promedio de los otros dos electrodos restantes del Triángulo de Einthoven: aVR=BD-(BI+PI)/2, aVL=BI-(BD+PI)/2, aVF=PI-(BD+BI)/2.

			Existe una ley física conocida como Ley de Kirchhoff, la cual establece que si se miden los potenciales eléctricos en puntos consecutivos, de tal manera que el punto de partida coincida con el  punto de llegada, la suma se anula. Esta ley se relaciona directamente con la electrocardiografía a través de una variante específica denominada Ley de Einthoven. Según la Ley de Einthoven, la magnitud de la deflexión en DI, sumada a la magnitud de la deflexión en DII, y sumada nuevamente a la magnitud de la deflexión en DIII, es igual a cero. Este principio es lógico al considerar que el Triángulo de Einthoven, por naturaleza, constituye un contorno cerrado.

			En sus estudios, Einthoven optó por invertir la polaridad de la derivación DII. Se especula que esta elección se hizo con el objetivo de lograr que los potenciales en las derivaciones estándar fueran positivos cuando el vector de actividad eléctrica cardíaca siguiera su orientación convencional: de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda.

			Las magnitudes descritas por la Ley de Kirchhoff para contornos cerrados se expresarían como DI+DII+DIII=0. Por su parte, la Ley de Einthoven se formula como DI+(-DII)+DIII=0. En la Fig.I.4, se observa que el circuito en el Triángulo de Einthoven se cierra correctamente si DII tiene el polo negativo en la pierna izquierda y el polo positivo en el brazo derecho, siguiendo así la representación kirchhoffiana. Al invertir la polaridad de DII, resulta coherente añadir un signo negativo en la expresión de la Ley de Einthoven para mantener la consistencia con la Ley de Kirchhoff.

			El TCG, como punto de referencia al fin, se concibió de valor nulo. Sin embargo, el lector astuto habrá notado que, si AVR=BD-(BI+PI)/2, AVL=BI-(BD+PI)/2, y AVF=PI-(BD+BI)/2, y el TCG es de valor nulo; entonces:

			[image: ]

			La resolución de este sistema de ecuaciones es muy sencilla:

			
			

			1.Sistema de ecuaciones: 

			•BI+PI=0

			•BD+PI=0

			•BD+BI=0

			2.BI+PI=0 implica que BI=-PI.

			3.BD+PI=0 implica que BD=-PI.

			4.BD+BI=0, junto con los pasos 2 y 3, implica que -PI-PI=0, o sea: -2PI=0, que implica que PI=0.

			5.BI+PI=0 implica que BI=-PI, entonces: BI=0.

			6.BD+PI=0 implica que BD=0.

			7.Resultado: BI=0, BD=0 y PI=0. 

			Por ende, al considerar la hipótesis de que las TCG poseen valores nulos, se deriva directamente que BI=0, BD=0 y PI=0, lo cual entra en conflicto con la fisiología cardíaca real. En caso de que esta suposición fuera válida, cada medida registrada en los electrodos de los miembros debería ser nula en todo momento del ciclo cardíaco. Es pertinente destacar que, bajo esta premisa, el cálculo del TCW=(BI+BD+PI)/3 arrojaría un resultado de cero. Llamarlo “punto de referencia”, independientemente de su valor, es una denominación más científica.

			En la actualidad, los planteamientos clásicos de los Terminales Centrales no se alinean con la realidad, y, en la práctica clínica, esto no parece tener un impacto significativo, aunque debería. Por ahora, debemos reconocer que las derivaciones unipolares no corresponden verdaderamente a un único polo. Con esta comprensión y teniendo claridad al respecto, podríamos hablar provisionalmente incluso de un “vector nulo” para derivaciones unipolares sin preocuparnos por la inconsistencia matemática del asunto. Más adelante, no será así.

			Goldberger, en sus estudios, fue quien observó cómo ampliar los voltajes de las derivaciones unipolares. Se percató de que al modifi car el TCW de manera que en lugar de conectar los tres electrodos se unieran solo los dos opuestos al electrodo explorador, los complejos electrocardiográficos no sufrían modificaciones, y, además, la magnitud del voltaje aumentaba casi hasta el valor de voltaje de las derivaciones bipolares.

			Para aquellos que en esta etapa se cuestionen acerca del electrodo del pie derecho (PD), es válido señalar que su función se limita a ser una toma a tierra sin registro electrocardiográfico. Este electrodo se utiliza como referencia para la obtención de cada uno de los voltajes en BD, BI y PI:

			•BD es realmente BD-PD,

			•BI es realmente BI-PD,

			•PI es realmente PI-PD.

			Y para aquellos que busquen establecer una relación matemática entre las derivaciones bipolares y las unipolares de los miembros, al representar los vectores asociados a las derivaciones (consulte la Fig.I.5 y considere los vectores DI, DII y DIII de la Fig.I.4), se tiene:

			•DI=aVL-aVR,

			•DII=aVF-aVR,

			•DIII=aVF-aVL.

			[image: ]

			Figura I.5. Disposición de los vectores asociados a las derivaciones unipolares de los miembros.

			
			

			Las fórmulas anteriores son efectivas cuando consideramos el punto V como la cola vectorial, correspondiente al punto teórico donde ubicamos el TCW. Sin embargo, intuitivamente deberíamos tener como cola vectorial los diferentes TCG, que representan las derivaciones unipolares frontales. Si calculamos las diferencias aVL-aVR, aVF-aVR y aVF-aVL tomando los TCG (puntos medios de los lados del Triángulo de Einthoven), obtendríamos valores DI, DII y DIII que conservarán el mismo sentido y dirección, pero con magnitudes mayores. A pesar de esto, la práctica indica que al calcular los voltajes de los ECG, siguen la relación formulada. Por lo tanto, estableceremos la cola de los vectores aumentados en el centroide del Triángulo de Einthoven, en el mismo punto donde saldrán las colas de los vectores unipolares horizontales.

			En una conciliación de enfoques, se abordan dos Centrales Terminales para derivaciones unipolares, TCW y TCG, cuyas posiciones teóricas difieren al considerar cálculos basados en promedios diferentes. Es muy importante reconocer que la determinación de la posición de ambos terminales es, esencialmente, especulativa; su fundamentación es más aritmética que geométrica y más didáctica que práctica.

			En el punto V, donde geométricamente ubicamos la posición del TCW, se establecen las colas de los vectores unipolares, tanto frontales como horizontales. Este proceder práctico puede ser corroborado, al menos para las derivaciones frontales, a través de relaciones que habíamos mencionado: DI=aVL-aVR, DII=aVF-aVR y DIII=aVF-aVL.

			
			

			I.3.1.4. SISTEMAS TRIAXIAL Y HEXAXIAL DE BAILEY

			Bailey desarrolló un modelo de ejes de derivaciones bipolares, de modo que la posición de estos ejes quedara pasando por el punto V, lo cual se ajusta de manera más precisa a la posición real del corazón. (Véase Fig.I.6)

			[image: ]

			Figura I.6. Sistema Triaxial de Bailey. Sistema de tres ejes, conformado por las derivaciones bipolares.

			Al integrar el sistema triaxial con la disposición vectorial de las derivaciones aumentadas (Fig.I.5), podemos conformar el Sistema Hexaxial de Bailey, un sistema compuesto por seis ejes, tal como se ilustra en la Fig.I.7. Este sistema se utiliza para determinar la localización del eje eléctrico cardíaco en el plano frontal (Hablaremos detalladamente sobre el eje eléctrico más adelante.).
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			Figura I.7. Sistema Hexaxial de Bailey. La angularidad aumenta en el sentido de las manecillas del reloj. En el sentido contrario, disminuye en igual magnitud.

			I.3.2. DERIVACIONES DEL PLANO HORIZONTAL

			Las derivaciones del plano horizontal, conocidas como derivaciones precordiales (V1, V2, V3, V4, V5 y V6), se establecen mediante electrodos colocados sobre la piel del tórax y se caracterizan como “unipolares”. Dada su proximidad al corazón, estas derivaciones registran voltajes de amplitud suficiente, eliminando la necesidad de amplificación.

			El electrodo indiferente se ubica teóricamente en el centroide del Triángulo de Einthoven, según se expuso detalladamente en la lectura electiva precedente. Este electrodo, asociado al punto V y correlacionado con el TCW, tiene su magnitud determinada por el promedio de las mediciones de los tres electrodos de los miembros.

			
			

			En el contexto del plano horizontal, se evidencia una angularidad que facilita la determinación de la localización del eje eléctrico en dicho plano. Mientras que en el plano frontal seguimos la convención de los ejes x-y, en el plano horizontal introducimos un nuevo eje, que podríamos llamar eje z, ortogonal (de 90º) respecto a los anteriores. De esta forma, se logra obtener una medida tridimensional aproximada del eje eléctrico cardíaco, expresada en coordenadas x-y-z.
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			Figura I.8. Derivaciones del plano frontal y horizontal.

			En el caso de desear realizar mediciones en el eje horizontal desde distintos puntos de vista del corazón, especialmente ante la sospecha de alteraciones en regiones derechas o posteriores, es factible ajustar la posición de los electrodos de modo que estén orientados hacia la región de interés. Se puede pensar a las derivaciones como sensores encargados de registrar la actividad eléctrica cardíaca en una región espacial específica. Este enfoque  permite obtener información detallada sobre la actividad eléctrica en áreas específicas del corazón, lo cual resulta crucial para la evaluación clínica precisa.

			I.3.3. COLOCACIÓN DE LOS ELECTRODOS

			La colocación habitual de los electrodos sigue la siguiente norma:

			Derivaciones de los miembros:

			•Electrodo rojo: brazo derecho.

			•Electrodo negro: pierna derecha.

			•Electrodo verde: pierna izquierda.

			•Electrodo amarillo: brazo izquierdo.

			Derivaciones precordiales:

			•V1: intersección del cuarto espacio intercostal derecho con el borde esternal derecho.

			•V2: intersección del cuarto espacio intercostal izquierdo con el borde esternal izquierdo.

			•V4: intersección del quinto espacio intercostal izquierdo con la línea medio-clavicular.

			•V3: en el punto medio de la línea que une a V2 con V4

			•V5: intersección del quinto espacio intercostal izquierdo con la línea axilar anterior.

			•V6: Intersección del quinto espacio intercostal izquierdo y línea axilar media.

			•V7: Intersección del quinto espacio intercostal izquierdo con la línea axilar posterior (usamos el electrodo V4).

			•V8: Intersección del quinto espacio intercostal izquierdo con la línea escapular media, que está a la altura del ángulo escapular inferior (usamos el electrodo V5).

			
			

			•V9: Intersección del quinto espacio intercostal izquierdo con la línea paravertebral izquierda (usamos el electrodo V6).

			Para dirigir nuestra atención hacia la derecha, los electrodos se reposicionan manteniendo invariables V1 y V2, en una secuencia análoga a la que acabamos de describir, pero hacia el tórax derecho. Estas derivaciones se designan como V3R-V6R (R de Right: derecha en inglés).

			Los ángulos asignados a las derivaciones precordiales son: V6 (0º), V5 (30º), V4 (60º), V2 (90º), V1 (120º). El valor de V3 es 75º, porque queda en medio de V2-V4 y aumenta solo 15º desde V4 (Véase Fig.I.9).
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			Figura I.9. Ejes del plano horizontal.

			Cada electrodo registra la actividad eléctrica en momentos consecutivos del ciclo cardíaco, es decir, mide en cada instante los vectores sucesivos generados por la actividad eléctrica cardíaca. La interpretación de esta actividad recae en el programa del electrocardiógrafo, que traduce la dirección y magnitud de estos vectores en líneas impresas sobre un papel. Posteriormente, noso tros nos encargamos de traducir estas representaciones gráficas en decisiones médicas fundamentadas.

			Ahora observemos una representación que abarque todo lo que hemos discutido hasta ahora:

			[image: ]

			Figura I.10. Representación del sistema hexaxial junto con el sistema de derivaciones precordiales. Añadimos además la disposición espacial de las arterias coronarias sobre la superficie cardíaca. Deténgase por un momento a repasar las relaciones de continuidad de lo que estamos representando aquí.

			I.4. ACTIVACIÓN ELÉCTRICA CARDÍACA

			El ECG utilizado en la práctica clínica registra el impulso nervioso de manera indirecta. En otras palabras, no evalúa el impulso eléctrico directamente en las vías especializadas de conducción, sino que mide su propagación a través de la masa muscular y los tejidos periféricos.

			
			

			A través de métodos convencionales, no se pueden medir desde la superficie corporal la activación del NS, los tractos internodales, el haz interauricular, el NAV, el Haz de His, sus ramas ni el sistema de fibras de Purkinje. Es significativo comprender que el Sistema Especializado de Conducción Cardíaca no es directamente mensurable mediante un ECG convencional; lo que se procesa y registra en un electrocardiógrafo es simplemente la propagación eléctrica a nivel muscular.

			I.4.1. ACTIVACIÓN BIAURICULAR

			Para analizar la actividad eléctrica cardíaca, lo primero que examinaremos es la activación de las aurículas, que comprende dos fenómenos: la despolarización y la repolarización auriculares. En el próximo capítulo (CAPÍTULO II. EL CORAZÓN A NIVEL MICROSCÓPICO), abordaremos estos conceptos con la profundidad necesaria; por ahora, comprendamos que la despolarización es un proceso que cambia el potencial eléctrico celular de negativo a positivo, mientras que la repolarización es el proceso inverso.

			La despolarización de ambas aurículas puede visualizarse como frentes de ondas radiales emanando del NS (similar a las ondas que se generan al lanzar una piedra en un lago). Sin embargo, es necesario comprender que la conducción real sigue rutas preferenciales, a través de los tres tractos internodales y el haz interauricular. En estos casos, el impulso eléctrico viaja a lo largo de estas rutas y se disipa desde allí hacia el tejido muscular, generando frentes de ondas, de manera análoga a cómo un barco en movimiento origina ondas en el agua.

			La despolarización se origina en la región externa de la aurícula derecha y, justo al llegar al NAV a través de los tractos internodales,  se está propagando hacia la aurícula izquierda por el haz interauricular. Por tanto, el NAV se despolariza en el punto medio de la despolarización entre la aurícula derecha y la aurícula izquierda.

			Esta despolarización biauricular se refleja en el ECG mediante la onda P, donde su parte ascendente representa la despolarización de la aurícula derecha y la parte descendente la despolarización de la izquierda. Así, el punto medio de la onda P corresponderá a la despolarización del NAV.

			Si intentáramos representar la despolarización biauricular de manera vectorial, tendríamos dos vectores resultantes, uno para cada aurícula. El vector de la aurícula derecha estaría orientado hacia abajo-izquierda (ligeramente)-delante, mientras que el de la aurícula izquierda estaría dirigido hacia detrás-izquierda.

			En caso de optar por la suma vectorial de ambos vectores, se obtendría una resultante total de la despolarización biauricular, la cual exhibiría una orientación específica hacia abajo-izquierda-delante. Posteriormente, nos percataremos de que un vector que represente una despolarización mostrará una disposición en la que la cabeza apunta hacia la porción positiva del dipolo eléctrico10 generado por dicha despolarización. Este matiz reviste importancia, dado que, en el registro electrocardiográfico, se observará una deflexión positiva cuando un frente de despolarización (es decir, la cabeza del vector) se aproxime al electrodo positivo. En contraste, si el electrodo se enfrenta a la cola del vector (negativo), se inscribirá una deflexión negativa en el trazado del ECG.

			La despolarización auricular, debido a la escasez de tejido muscular en las paredes auriculares, se lleva a cabo de manera uniforme en todo su espesor. Incluso al colocar electrodos directamente en el endocardio o en el epicardio, se obtendrían ondas P de morfología idéntica, lo que indica que no hay diferencias significativas en la morfología eléctrica entre la aurícula endocárdica y la epicárdica.

			
			

			Una vez que las aurículas se han despolarizado, la repolarización comienza en las áreas que inicialmente experimentaron la despolarización, ya que son las primeras en completar dicho proceso y, por lo tanto, serán las primeras en prepararse para iniciar la recuperación de la negatividad intracelular (la repolarización). Así, la repolarización sigue la misma dirección que la despolarización, pero, debido a la fisiología intrínseca del proceso, con signo contrario. Esto se refleja en la inversión de la cabeza del vector: manteniendo la dirección (“el eje”) pero invirtiendo el sentido (el signo). En consecuencia, el electrodo positivo exploratorio se enfrentará a un polo negativo durante el proceso de repolarización.

			No obstante, el proceso de repolarización auricular no se refleja en una deflexión en el papel del ECG. Esto se atribuye al bajo voltaje de la repolarización auricular y a su coincidencia temporal con la despolarización ventricular, lo que resulta en que la repolarización auricular (onda Ta11) quede eclipsada bajo el complejo QRS, que representa la despolarización ventricular en un ECG.

			Para aquellos lectores impacientes, se requiere un poco más de paciencia para profundizar adecuadamente en los fenómenos de despolarización y repolarización.

			I.4.2. ACTIVACIÓN VENTRICULAR

			Los tractos internodales permiten, de manera preferencial, la conducción de la despolarización auricular hacia diversas zonas del NAV, el punto medio entre las activaciones auriculares y ventriculares. En el NAV, la despolarización se desacelera, alcanzando el Haz de His aproximadamente a los 80 ms.

			
			

			En el NAV, se pueden identificar tres zonas con diferencias fisiológicas, de arriba hacia abajo: 

			1.Zona Atrio-nodal, 

			2.Zona Nodal y 

			3.Zona Nodo-hisiana; 

			las cuales transmiten el impulso de despolarización de manera no uniforme.

			La Zona Nodal es la principal contribuyente a la despolarización enlentecida, ya que alberga, en aumento progresivo, células que se despolarizan lentamente. Las otras zonas son más similares a las regiones contiguas (aurículas y Haz de His). En la Zona Atrio-nodal, ya comienzan a aparecer estas “células lentas”, y en la zona cercana al Haz de His, emerge la celularidad de conducción rápida, lo que previene el bloqueo completo del impulso en el NAV.

			Una vez que el impulso alcanza el Haz de His, se propaga de manera rápida hacia las ramas derecha e izquierda. No obstante, aún no se ha producido el estímulo necesario para la despolarización de la masa ventricular. El tiempo del retardo en el NAV, junto con el tiempo de propagación del estímulo a través del Haz de His y sus ramas, se visualiza en el ECG como la línea isoeléctrica (sin ondas) entre el final de la onda P y el inicio del complejo QRS, conocido como el segmento PQ o PR (en ausencia de onda Q). El intervalo fisiológico asociado a este período es de 120-200 ms.

			Una vez que el estímulo abandona el Haz de His, se propaga a través de la vía trifascicular: la rama derecha, el fascículo antero-superior izquierdo y el fascículo postero-inferior izquierdo.

			
			

			I.4.2.1. VECTOR VENTRICULAR 1

			En la región ventricular, lo primero en estimularse es el miocardio cercano al endocardio (subendocardio) del tabique alto y parte de la pared libre anterior del VD y del VI, los cuales cuentan con una gran cantidad de fibras de Purkinje, proporcionándoles una velocidad de conducción preferencial. En contraste, la zona del miocardio más cercana al pericardio (subepicardio) contiene una cantidad reducida de fibras de Purkinje, lo que resulta en una velocidad de conducción menor.

			Si bien la despolarización ventricular tiene una disposición vectorial en el plano frontal y horizontal, existe otro frente de activación que depende exclusivamente del espesor miocárdico, denominado frente de activación transmural, que sigue un sentido de subendocardio a subepicardio.12

			La despolarización primaria del subendocardio septal y del subendocardio de parte de la pared libre anterior del VI origina un vector de despolarización que sobrepasa en magnitud al correspondiente en el subendocardio del VD. El vector resultante inicial, es decir, el primero de los vectores de la despolarización ventricular (Vector Ventricular 1), se orienta entonces hacia la derecha-delante en condiciones normales (Véase Fig.I.11). Dependiendo de la orientación del electrodo positivo que enfrenta, se reflejará en el papel como una primera onda negativa (onda Q) o positiva (onda R) en el complejo QRS. Y dado que el voltaje a este nivel no es tan elevado, las deflexiones en el ECG resultarán en ondas de baja amplitud: denotadas q o r, respecti vamente.13 Por ejemplo, la derivación V1 mostrará un inicio del complejo QRS con una onda r (al acercarse la cabeza positiva del vector de despolarización inicial), mientras que V6 presentará una q (al alejarse el vector y enfrentar su cola negativa).

			I.4.2.2. VECTOR VENTRICULAR 2

			En el siguiente momento de la despolarización ventricular, se debe considerar todo lo que resta de las paredes libres de los ventrículos y la zona media y apical del tabique. La resultante de los vectores de despolarización correspondientes origina un gran vector con orientación izquierda-abajo-levemente hacia atrás (Vector Ventricular 2) (Véase Fig.I.11). De esta manera, se observa una onda S (segunda onda negativa del complejo QRS) en V1 y una onda R en V5 y V6.

			I.4.2.3. VECTOR VENTRICULAR 3

			Posteriormente, se despolarizan las regiones basales de los ventrículos y lo que pudiese restar del tabique. Exactamente, la última de estas porciones en despolarizarse la constituyen las zonas basales del VD, generando así una desviación vectorial hacia la derecha y atrás. La resultante total corresponde a un vector, generalmente de poca magnitud, que se dirige hacia arriba-derecha-atrás (Vector Ventricular 3) (Véase Fig.I.11). Este último vector puede explicar las ondas s en V5 y V6, así como la onda r o segunda onda r (denotada R’ o r’, según sea el caso) en aVR y V1.
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			Figura I.11. Izquierda: Secuencia de propagación del impulso eléctrico cardíaco y sus vectores. Los números pequeños indican la ubicación de los distintos vectores en cada etapa para puntos arbitrarios, mientras que los números grandes señalan los vectores resultantes (suma de los vectores pequeños), que corresponden a los vectores ventriculares 1, 2 y 3. Derecha: Se enumeran, desde la perspectiva del electrodo positivo situado cerca del ápice (representado con un +), las deflexiones correspondientes a cada etapa de la despolarización ventricular en el ECG, qRS.

			I.4.3. REPOLARIZACIÓN VENTRICULAR

			La repolarización ventricular en el ECG se representa mediante la onda T. Y aunque es posible que usted esté familiarizado con este hecho, es importante no dar por sentados los conocimientos previos. Continuemos.

			Hasta este punto, hemos observado que la despolarización auricular genera una onda P, que podría considerarse dividida en dos partes: la parte inicial refleja la aurícula derecha y la parte final refleja la aurícula izquierda. También advertimos que la repolarización auricular se ve opacada en el ECG debido a la despolarización ventricular, la cual produce tres ondas conocidas como el complejo QRS. Sin embargo, en algunos casos, es posible visuali zar la repolarización auricular, presentándose como una onda negativa única y aplanada en aquellas derivaciones donde las ondas P son positivas.

			La despolarización auricular produce una única onda en el ECG, al igual que la repolarización auricular. Sin embargo, ¿por qué la repolarización ventricular se manifiesta solo a través de la onda T, a pesar de que la despolarización ventricular produce tres ondas? La razón subyace en que la pared libre del VI se despolariza con una magnitud (elevado voltaje) y rapidez notables, atribuyéndose la mayor parte de la representación electrocardiográfica de la activación biventricular a esta pared libre, correspondiente al Vector Ventricular 2. Recordemos que esta activación comienza después de la activación del tabique alto y parte de la pared libre anterior del VI y del VD (representada por el Vector Ventricular 1) y concluye antes de la despolarización de las regiones basales (representada por el Vector Ventricular 3); manteniendo así la secuencia vectorial: vector 1 → vector 2 → vector 3.

			La repolarización ventricular, al ser un proceso más lento, ocurre de tal manera que, independientemente de su dirección, el vector de repolarización de toda la pared libre del VI “absorbe” las influencias de la repolarización basal, del tabique y de parte de la pared libre anterior del VI y del VD, generando así una única resultante de repolarización, que se observa en el ECG como la citada onda T.

			Recordemos que la repolarización auricular seguía los mismos pasos anatómicos que la despolarización, y debemos tener en cuenta que, debido al proceso fisiológico subyacente, si un electrodo la “visualizara” acercándose, registraría una onda negativa. Esto se debe a que los electrodos positivos se enfrentarían a la parte negativa del dipolo formado durante el proceso de repolarización. No obstante, la onda T de la repolarización ventricular es una deflexión positiva en aquellas derivaciones donde los  complejos QRS tienen polaridad predominantemente positiva. ¿Cómo se explica esto?

			Esta discrepancia se explica por la disposición epicárdica de las arterias coronarias, que resulta en una menor perfusión del subendocardio durante la sístole ventricular en comparación con el subepicardio. Durante este proceso, cuando las ramas coronarias transmurales colapsan, generan una isquemia subendocárdica transitoria y fisiológica. Este fenómeno provoca un retraso significativo en el inicio de la repolarización en el subendocardio isquémico, permitiendo que la repolarización comience primero en el subepicardio. Resumidamente, a pesar de que el subepicardio es el último en despolarizarse, es el primero en iniciar la repolarización.

			ISQUEMIA FISIOLÓGICA SUBENDOCÁRDIA Y REPOLARIZACIÓN INVERTIDA. (LECTURA ELECTIVA14)

			La repolarización del miocardio se produce a través de la salida de K+ de la célula, en un intento de recuperar la negatividad intracelular (Potencial de Membrana en Reposo). Al liberarse iones positivos, la célula cardíaca lógicamente adquiere una carga más negativa.
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