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Prefacio

El desafio de proporcionar un método simplificado de adquisiciéon del ECG de
12 derivaciones y el reconocimiento del infarto consiste en determinar qué informacién
es absolutamente necesaria para identificar y tratar los sindromes coronarios agudos. Si
el texto provee demasiada informacion, usted se sentira rapidamente abrumado. Si pro-
porciona informacién inadecuada, no beneficiara su practica clinica. Al escribir este libro
intenté recorrer esa linea delgada y evitar estos dos resultados.

Hemos asumido que el lector completo con éxito el curso de reconocimiento de ECG
bésico antes de emprender la interpretacion del ECG de 12 derivaciones. Como resultado,
hemos decidido dar una breve revisién de como identificar, medir las ondas, determinar
la frecuencia y el ritmo. Suponemos que el lector es capaz de reconocer la disritmia bésica.

Comprendemos que la transicién de interpretar los ECG en el libro de texto, a tener
habilidades realmente interpretativas del ECG de 12 derivaciones en la practica clinica,
es un gran paso. Para ayudar a cumplir esta meta, presentamos la informacién en un for-
mato facil de entender. Utilizando tablas, ilustraciones y diferentes ECG de 12 derivacio-
nes de practica, usted aprendera a reconocer el infarto del miocardio con elevacion del

ST (STEML, por sus siglas en inglés), infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST
(NSTEMLI, por sus siglas en inglés) y variantes comunes de la elevacion del ST.

Con esta edicién creemos que es importante reconocer la creciente presencia de pro-
fesionales no médicos (NPP, por sus siglas en inglés); es decir, asistentes de médicos y
enfermeras con practica avanzada en el entorno prehospitalario y hospitalario. Los NPP
desempefian un papel clave en el cuidado de los pacientes con cardiopatia isquémica du-
rante y después de un evento isquémico agudo. Por ello, se modificé la palabra “médico”
por “proveedor” a lo largo de esta obra.

Hicimos todo el esfuerzo posible para ofrecer informacién coherente con la literatura
actual; sin embargo, lo alentamos a que aprenda y siga los protocolos locales, segtin lo de-
finan sus asesores médicos. Esperamos que esta obra le brinde el impulso practico hacia
el diagnostico del infarto, lo convenza de que el ECG de 12 derivaciones no tiene que ser
intimidante y lo anime a instruirse en electrocardiografia ain mds avanzada.
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Revision de conceptos basicos

CAPITULO

aVR Vl V4

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Después de la lectura de este capitulo, usted debe ser capaz de:

1. Identificar y describir las distintas capas, camaras, valvulas y caras que conforman el
corazon.

2. Describir el flujo sanguineo a través del coraz6n normal y los pulmones hasta la
circulacion sistémica.

3. Nombrar las ramas principales y las areas del corazén irrigadas por las arterias
coronarias derecha e izquierda.

4. Comprender las variantes normales de la distribucion de la arteria coronaria.
5. Describir la secuencia normal de la conduccion eléctrica cardiaca.

6. Definir y describir cada una de las ondas, segmentos e intervalos que se relacionan
con la actividad eléctrica cardiaca.

TERMINOS CLAVE

Via accesoria: fasciculo adicional de tejido miocardico que forma una conexion entre
las auriculas y los ventriculos fuera del sistema de conduccién normal.

Sindromes coronarios agudos: diferentes trastornos debido a una serie de eventos
patoldgicos similares que reducen repentinamente el flujo sanguineo arterial
coronario.

Automaticidad: capacidad de las células cardiacas (marcapasos) para iniciar, de
manera espontanea, un impulso eléctrico sin estimulacioén de otra fuente (por
ejemplo, un nervio).




2 ECG de 12 derivaciones en sindromes coronarios agudos

Linea de base: linea recta que se registra en el papel cuadriculado de
electrocardiografia cuando no se detecta ninguna actividad eléctrica.

Bifasica: onda que tiene una parte positiva y otra negativa.

Complejo: ondas multiples.

Despolarizacién: movimiento de iones sobre la membrana celular que acrecienta la
carga positiva en el interior de la célula: evento eléctrico que, se espera, implique
una contraccion.

Intervalo: esta conformado por una onda y un segmento.

Isquemia: disminucion del flujo de sangre oxigenada a un 6rgano o a parte del cuerpo.

Linea isoeléctrica: ausencia de actividad eléctrica que se observa en el
electrocardiograma como una linea recta.

Potencial de membrana: diferencia de la carga eléctrica en la membrana celular.

Repolarizacién: movimiento de iones a través de la membrana celular que permite la
restauraciéon de la carga negativa en el interior de la célula.

Segmento: linea entre ondas; se nombran segun la onda que la precede y la que la
continda.

ESTRUCTURA DEL CORAZON

El corazén humano es un érgano muscular hueco que mide aproximadamente el tamafio
del puiio de una persona. Se ubica en el mediastino, entre ambos pulmones. La cara an-
terior del corazon Esta protegida por el esternon y las costillas, y la cara posterior, por las
costillas y la columna vertebral. Alrededor de dos tercios del corazén se encuentran a la
izquierda de la linea media del esternén.

Sus paredes estan formadas por tres capas de tejido: el endocardio, el miocardio y el
epicardio. Dichas capas se resumen en la Tabla 1.1.

II:IV.A W Capas de la pared cardiaca

Capa del corazon  Localizacion  Descripcion

Endocardio Capa interna Capa delgada que recubre las camaras internas,
valvulas, cuerdas tendinosas y musculos papilares
del corazon; se sigue con la capa mas interna de las
arterias, venas y capilares del cuerpo.

Miocardio Capa media Capa muscular gruesa que consiste en células

musculares cardiacas, las cuales se contraen'y
relajan; el area subendocardica es la mitad mas
interna del miocardio, y la mitad més externa es el
area subepicardica.

Capa delgada que contiene capilares sanguineos,
capilares linfaticos, fibras nerviosas y grasa; esta
capa esta envuelta por el saco pericardico, el cual
fijla el corazodn al térax.

Epicardio (pericardio  Capa externa
visceral)

Camaras del corazon

El corazdn se divide en cuatro camaras. Las dos camaras superiores son las auriculas iz-
quierda y derecha, y las dos inferiores, los ventriculos izquierdo y derecho (Fig. 1.1).

Las auriculas son cdmaras de paredes delgadas que almacenan sangre durante la con-
traccion ventricular (sistole) y luego llenan los ventriculos con sangre durante la relaja-
cién ventricular (diastole) (Lohr y Benjamin, 2016). La auricula izquierda recibe sangre
recién oxigenada de los pulmones mediante las venas pulmonares derecha e izquierda. El
corazén bombea la sangre desde las auriculas a través de las valvulas auriculoventricula-
res (AV) (trictspide o mitral) hacia los ventriculos. Las dos cdmaras inferiores, el ventri-
culo derecho e izquierdo, son responsables del bombeo sanguineo.

Los lados derecho e izquierdo de este 6rgano estan separados por una pared de tejido
conectivo denominada septum o tabique. El septum interauricular separa la auricula iz-
quierda y la auricula derecha. El septum interventricular separa el ventriculo derecho del
izquierdo (Fig. 1.2). A su vez, el septum separa el corazon en dos bombas funcionales: la
auriculay el ventriculo derecho conforman una de ellas, mientras que la auricula y el ven-
triculo izquierdo, la otra.

Ellado derecho del corazén es un sistema de baja presion (esto es: circulaciéon pulmo-
nar). La auricula derecha recibe sangre de la vena cava superior, la vena cava inferior y el
seno coronario. La sangre de la cabeza, cuello y miembros superiores regresa al corazon
mediante la vena cava superior. La sangre del térax, abdomen, pelvis y miembros inferio-
res regresa al corazén por medio de la vena cava inferior. El seno coronario, por su parte,
drena la sangre de la mayoria de los vasos que irrigan las paredes del corazén. La sangre
que entra al ventriculo derecho fluye por medio de la valvula trictspide hacia el ventri-
culo derecho. Asimismo, este bombea la sangre a través de la valvula semilunar al tronco
pulmonar, que se divide en la arteria pulmonar derecha e izquierda. Las arterias pulmo-
nares entran en el pulmén derecho e izquierdo, donde ocurre el intercambio de oxigeno y
diéxido de carbono. La sangre oxigenada retorna a la auricula izquierda del corazén me-
diante cuatro venas, dos en cada pulmén.

El ventriculo izquierdo es mds grande y sus paredes tienen casi el doble de grosor en
comparacion con el ventriculo derecho (Netter, 2014). Esto se debe a que el lado izquierdo
del corazén es una bomba de alta presion (es decir: circulacion sistémica) y el ventriculo

Considere

Cuando el ventriculo esta lleno contiene aproximadamente 150 ml de sangre. Por lo general,
eyecta cerca de la mitad de su volumen (70-80 ml) en cada contraccion. El volumen sistélico
es la cantidad de sangre que sale del ventriculo con cada latido. La fraccion de eyeccion

es el porcentaje de sangre que bombea el ventriculo con cada contraccion. La fraccion de
eyeccion normal esta entre 50% y 65%. Se dice que un paciente presenta funcion ventricular
alterada cuando la fraccion de eyeccion es menor del 40%. Los pacientes que pueden
presentar fraccion de eyeccion deficiente tienen insuficiencia cardiaca, cardiomiopatia grave
0 lesion miocérdica por infarto previo.
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Fig. 1.1 Elcorazon. A. Vista anterior. B. Vista posterior. (Tomado de Solomon, E. P. [2016]. Introduction to human anatomy and physiology. [4th ed.]. Maryland Heights, MO: Saunders).

izquierdo debe contrarrestar la presion y resistencia de las arterias, a la vez que contraerse
con fuerza para bombear la sangre hacia el cuerpo. La sangre que entra en la auricula iz-
quierda fluye a través de la vélvula mitral y con direccion al ventriculo izquierdo. Cuando
el ventriculo izquierdo se contrae, la sangre se eyecta por la valvula adrtica semilunar en di-
reccion a la aorta ascendente, las arterias coronarias, el cayado adrtico y la aorta descenden-
te. Las ramas de la aorta transportan sangre del corazén a los tejidos y érganos del cuerpo.

Valvulas cardiacas

La funcién principal de las cuatro valvulas cardiacas es asegurar el trayecto anterdgra-
do del flujo sanguineo por medio de las cavidades cardiacas. Existen dos tipos de valvu-
las cardiacas: valvulas auriculoventriculares (AV) y valvulas semilunares (SL) (Fig. 1.3).
Las vélvulas AV separan las auriculas de los ventriculos. La valvula tricispide es una
valvula AV que se encuentra entre la auricula y el ventriculo derecho. Consiste en tres

valvas o colgajos separados. La vélvula mitral (o bictuspide), por su parte, tiene solo dos
valvas. Se encuentra entre la auricula y el ventriculo izquierdo. Las cuerdas tendinosas,
infiltraciones delgadas de tejido conectivo, se insertan en la parte inferior de las valvulas
AV en un extremo. En el otro, se unen a los musculos papilares, los cuales son pequenias
porciones de miocardio. Los musculos papilares se proyectan hacia la parte interna de la
porcioén inferior de las paredes del ventriculo. Las cuerdas tendinosas y los musculos pa-
pilares sirven como anclas. Cuando el ventriculo se contrae y relaja, los musculos papila-
res ajustan la tension en las cuerdas tendinosas, lo que evita el abultamiento en la auricula.

Las valvulas pulmonares y adrticas son valvulas SL. Estas evitan el flujo retrégrado de
sangre de la aorta y las arterias pulmonares hacia los ventriculos izquierdo y derecho, res-
pectivamente. Las vélvulas SL tienen tres valvas en forma de media luna; de ahi su deno-
minacién como “semilunar”. A diferencia de las valvulas AV, las SL no se unen a las cuerdas
tendinosas. El flujo sanguineo a través del corazén normal y la circulaciéon pulmonar se
resume en el Recuadro 1.1.
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Fig. 1.2 Imagen interna del corazon que muestra cdmaras, valvulas y vasos sanguineos. Las flechas indican la direccion del flujo sanguineo. AV, Auriculoventricular. (Tomado de Solomon, E. P. [2016]. Introduction to human anatomy and physiology.

[4th ed.]. Maryland Heights, MO: Saunders).

Considere

Enfermedad de las valvulas cardiacas es el nombre empleado para describir el
funcionamiento inadecuado de la valvula cardiaca. Los tipos de enfermedad valvular del
corazén son los siguientes:

e FEstenosis valvular: si la valvula presenta disminucion de la luz, rigidez o engrosamiento,
se dice que esta estenosada. El corazon debe trabajar con mas fuerza para bombear la
sangre a través de la valvula estenosada.

* Prolapso valvular: sila valva de una vélvula se invierte, se denomina prolapso. Este ocurre
si una valva es mas grande que la otra. Ademas, se da si la cuerda tendinosa se estira
demasiado o se rompe.

e Regurgitacion valvular: la sangre se regresa o regurgita. Esto se conoce, ademas, como
incompetencia valvular o insuficiencia valvular.

Caras del corazon

La cara anterior del corazon estd compuesta por parte de la auricula derecha y los ventri-
culos derecho e izquierdo. Sin embargo, debido a que el corazén estd inclinado un poco
haciala izquierda en el torax, el ventriculo derecho es el area que se encuentra directamen-
te detras del esternon. El ventriculo izquierdo ocupa la mayor parte del lado izquierdo del
corazén (cara lateral izquierda). La cara inferior del corazdn, también llamada superficie
diafragmatica, esta conformada principalmente por el ventriculo izquierdo y una peque-
fa porcion del ventriculo derecho.

Arterias coronarias

El trabajo del corazon es importante. Para garantizarse una irrigacién sanguinea adecua-
da, se asegura de proporcionarse —a si mismo— sangre recién oxigenada antes de irrigar
el resto del cuerpo. Esta sangre recién oxigenada proviene, sobre todo, de las ramas de dos
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Pathophysiology. [5th ed.]. Philadelphia, PA: Elsevier).

Flujo sanguineo a través del corazén normal y circulacién
pulmonar

Recuadro 1.1

LLa sangre de la vena cava inferior y superior, y el seno coronario entra en la auricula derecha
— valvula tricispide — ventriculo derecho — valvula pulmonar semilunar — tronco pulmonar
— arterias pulmonares derecha e izquierda — capilares pulmonares (dentro de los pulmones)
— cuatro venas pulmonares — auricula izquierda — valvula mitral — ventriculo izquierdo

— valvula semilunar adrtica — aorta ascendente

vasos: las arterias coronarias izquierda y derecha. La salida de estos vasos se encuentra un
poco mas alla de la ctspide de la valvula adrtica SL.

Las arterias coronarias derecha e izquierda se hallan en la superficie pericardica del co-
razén y primero alimentan esta drea antes de que sus ramas penetren el miocardio para
irrigar el subendocardio con sangre (Fig. 1.4). El didmetro de estas “ramas de alimenta-
cion” (esto es: circulacion colateral) es mucho mds angosto.

El bloqueo temporal o permanente de una arteria coronaria afecta la irrigacion san-
guinea del musculo cardiaco y priva las células miocardicas distales al sitio del bloqueo de
oxigeno y otros nutrientes. El sindrome coronario agudo (ACS, por sus siglas en inglés)
es el término que se emplea para agrupar diferentes trastornos causados por una serie de
eventos patoldgicos que comprenden la reduccion repentina del flujo arterial coronario
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Fig. 1.4 Circulacion coronaria. A. Anatomia coronaria normal. B. Angiograma del sistema coronario derecho dominante.
C. Angiograma del sistema coronario izquierdo del mismo paciente (proyeccion oblicua anterior derecha). (Tomado de
Kumar, P. & Clark, M. [2017]. Kumar and Clark’s clinical medicine. [9th ed.]. The Netherlands: Elsevier).

(Amsterdam et al., 2014). Esta serie de eventos conlleva como consecuencia patologias
que van desde la isquemia miocardica (disminucion de la irrigacién de sangre oxigena-
da a una parte del cuerpo u 6rgano) hasta la muerte (necrosis) del musculo cardiaco. La
comprension de la anatomia de la arteria coronaria y las areas del corazén que cada va-
so irriga puede ayudar a predecir cudl arteria coronaria estd obstruida y anticipar, de esta
manera, los problemas relacionados con la obstruccién del vaso.

Arteria coronaria derecha

La arteria coronaria derecha (RCA, por sus siglas en inglés) nace en el lado derecho de la
aorta; tiene un trayecto a lo largo del surco entre la auricula y el ventriculo derecho. Las
ramas de la RCA irrigan la auricula derecha, el ventriculo derecho y las paredes inferior
y posterior del ventriculo izquierdo en la mayoria de las personas.
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Fig. 1.5 Irrigacion de los segmentos miocardicos por la arteria coronaria derecha (RCA), arteria descendente anterior izquierda (LAD) y circunfleja (Cx). La anatomia coronaria se muestra a la izquierda con los segmentos de la pared que se corresponden
con las proyecciones estandares derechas en ecocardiografia. La distribucion de las arterias varia entre los pacientes. La perfusion coronaria de algunos segmentos varia como se indica en las regiones sombreadas. (Tomado de Lang, R. M., Bierig, M.,
Devereux, R. B., Flachskampt, F. A, Foster E.,... Chamber Quantification Writing Group; American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards Committee; European Association of Echocardiography [2005]. Recommendations for chamber
quantification. A report from the American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards Committee and the Chamber Quantification Writing Group, developed in conjunction with the European Association of Echocardiography, a branch of the

European Society of Cardiology. Journal of the American Society of Echocardiography, 18 [12], 1440-1463).

Arteria coronaria izquierda

La arteria coronaria izquierda (LCA, por sus siglas en inglés) empieza en el lado izquier-
do de la aorta. El primer segmento de la LCA es la arteria coronaria izquierda princi-
pal, también denominada tronco principal izquierdo. Suministra sangre oxigenada a
sus dos ramas principales: la descendente anterior izquierda (LAD, por sus siglas en in-
glés), a su vez llamada arteria interventricular anterior, y la arteria circunfleja (Cx, por
sus siglas en inglés). Estos vasos son de menor tamano que la arteria coronaria izquierda
principal.

En la mayoria de las personas, la LAD viaja a lo largo del surco que se encuentra en-
tre los ventriculos derecho e izquierdo, en direccién al dpex cardiaco, y termina en la cara
inferior del ventriculo izquierdo. En el resto de los individuos la LAD no alcanza la ca-
ra inferior. En cambio, se detiene en o antes del pex cardiaco. Las ramas principales de
la LAD son la arteria septal y la diagonal. Sus ramas septales proveen de irrigacion san-
guinea al septum interventricular. Las ramas de la diagonal irrigan las paredes anterior y
lateral del ventriculo izquierdo. La Cx, por su parte, da vuelta alrededor del lado izquier-
do del corazon e irriga tanto la auricula izquierda como las paredes posterior y lateral del
ventriculo izquierdo.

Dominancia coronaria

Lairrigacion sanguinea de las areas inferior y posterior del ventriculo izquierdo varia. En apro-
ximadamente el 85% de las personas la RCA forma la arteria descendente posterior, y en alre-
dedor del 10% la arteria circunfleja forma la arteria descendente posterior (Lohr y Benjamin,
2016). La arteria coronaria que forma la arteria descendente posterior se considera arteria co-
ronaria dominante. Siuna rama de la RCA se vuelve la arteria descendente posterior, la dispo-
sicién de la arteria coronaria se describe como sistemna dominante derecho. Sila Cx se ramifica
y termina en la arteria descendente posterior, la disposicion de la arteria coronaria se describe
como sistema dominante izquierdo. En algunas personas, ninguna de las arterias coronarias es
dominante. Si se sospecha de lesion de la pared posterior del ventriculo izquierdo, suele nece-
sitarse el cateterismo cardiaco para determinar qué arteria coronaria estd comprometida. Las
areas del corazon irrigadas por las arterias coronarias principales se muestran en la Fig. 1.5.

Venas coronarias

La sangre que atraviesa los capilares miocardicos se drena por las ramas de las venas car-
diacas que se unen al seno coronario, el cual se halla en el surco que separa las auriculas
de los ventriculos. El seno coronario drena en la auricula derecha.



CICLO CARDIACO

El ciclo cardiaco tiene dos fases para cada camara cardiaca: sistole y diastole. Sistole es el
periodo durante el cual se contrae la cdmara y se eyecta la sangre. Didstole es el periodo
de relajacion en el que se llenan las cdmaras. El miocardico recibe sangre recién oxigena-
da de las arterias coronarias durante la didstole ventricular. El ciclo cardiaco depende de
la capacidad del musculo cardiaco para contraerse y la condicion del sistema de conduc-
cion del corazdn. La eficiencia del corazén como bomba puede afectarse por anomalias
del musculo cardiaco, las valvulas o el sistema de conduccion.

Durante el ciclo cardiaco, la presiéon en cada cAmara aumenta en sistole, y disminuye
en didstole. Las valvulas cardiacas aseguran que la sangre fluya en la direccién adecuada.
La sangre fluye de una camara cardiaca de mayor a otra de menor presion. Estas relacio-
nes de presion dependen cuidadosamente del momento de la contraccion. El sistema de
conduccién cardiaca proporciona, asimismo, el momento necesario de los eventos que
ocurren entre la sistole auricular y ventricular.

Sistole y diastole auricular

Durante la diastole auricular, la sangre de la vena cava superior e inferior y el seno coro-
nario entran a la auricula derecha. La auricula derecha se llena y acrecienta su volumen.
Esta empuja la valvula tricispide para que se abra y llene el ventriculo derecho. La auricula
derecha recibe sangre de las cuatro venas pulmonares (dos del pulmon derecho y dos del
pulmon izquierdo). Las valvas de la valvula mitral se abren a medida que se llena la auri-
cula izquierda. Esto permite que la sangre fluya hacia el ventriculo izquierdo.

Antes de la contraccién auricular, los ventriculos se llenan aproximadamente en un
70%. Las contracciones de la auricula fuerzan la entrada de sangre adicional (cerca del
10% al 30% de la capacidad ventricular) hacia los ventriculos. Esto se denomina patada
auricular. Por tanto, los ventriculos se llenan de sangre durante la sistole auricular. La au-
ricula entonces entra en el periodo de didstole auricular, que sigue hasta el comienzo del
proximo ciclo cardiaco.

Sistole y didstole ventricular

La sistole ventricular ocurre a medida que comienza la diastole auricular. Al tiempo que
el ventriculo se contrae, se impulsa la sangre a la circulacién pulmonar, sistémica y hacia
la auricula. La valvula SL se cierra y el corazén empieza el periodo de didstole ventricular.
Durante esta tltima, los ventriculos se llenan de sangre pero de forma pasiva, y se relaja
tanto la auricula como el ventriculo. El ciclo cardiaco empieza de nuevo con la sistole au-
ricular y la finalizacién de llenado ventricular.

REPASO DE ELECTROFISIOLOGIA

Los fluidos corporales contienen electrolitos; es decir: elementos o componentes que rom-
pen las particulas cargadas (iones) cuando se derriten o disuelven en agua u otro solvente.
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Las diferencias en la composicion de los iones entre el liquido del espacio intracelular y
extracelular son importantes para las funciones normales del cuerpo, entre ellas la acti-
vidad cardiaca. Los electrolitos se mueven en los liquidos corporales y llevan consigo su
propia carga.

Es normal que exista una leve diferencia entre las concentraciones de particulas carga-
das sobre las membranas celulares; por ende, el potencial de energia (voltaje) existe, debido
al desequilibrio de las particulas cargadas, y este desequilibrio incrementa la excitabilidad
de la célula. El voltaje (es decir: la diferencia entre las cargas eléctricas) sobre la membra-
na celular es lo que se denomina potencial de membrana. La energia que consume la cé-
lula para mover los electrolitos a través de la membrana celular crea un flujo de corriente
que se expresa en voltios. El voltaje aparece en el electrocardiograma (ECG, por sus siglas
en inglés) como picos u ondas.

Despolarizacion

Cuando la célula esta en reposo (o sea: polarizada) el interior es mas negativo que el ex-
terior. Cuando se estimula la célula, la membrana celular se vuelve permeable al Na*y al
K; ello permite el paso de electrolitos por sus canales. El Na* entra a la célula por medio
de los canales de Na®. Esto hace que el interior de la célula se vuelva mds positivo en re-
lacién con el exterior. El movimiento de las particulas cargadas a través de la membrana
celular permite que el interior de la célula se vuelva positivo, y es lo que se denomina des-
polarizacién. En consecuencia, se evidencia un pico (esto es: onda) en el ECG. La despo-
larizacion avanza desde el endocardio hacia el epicardio.

Considere

LLa despolarizacion es el evento eléctrico que debe llevarse a cabo antes de que el corazén
pueda contraerse y bombear sangre, el cual es un evento mecanico.

Un impulso normalmente comienza en las células marcapasos que se encuentran en el
nodo del corazén sinoauricular (SA). Se produce una reaccion en cadena de célula a cé-
lula en el sistema de conduccién eléctrica del corazon hasta que todas las células se han
simulado y despolarizado. Finalmente, el impulso se propaga desde las células marcapa-
sos a las células que funcionan, que se contraen cuando se estimulan.

Considere

LLa capacidad de crear el impulso eléctrico de las células marcapaso del corazén sin ser
estimuladas por otra fuente, como un nervio, se denomina automaticidad. El aumento de las
concentraciones de calcio (Ca**) incrementa esta capacidad. Por el contrario, la disminucion
de las concentraciones de potasio (K*) en la sangre la disminuye.
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Repolarizacion

Después de que la célula se despolariza comienza a recuperase y restaura la carga eléctri-
ca ala normalidad. El movimiento de las particulas cargadas por medio de la membrana
celular, mediante el cual el interior de la célula restaura su carga negativa, se denomina re-
polarizacién. La membrana celular detiene el flujo de Na* hacia la célula y posibilita que el
potasio salga. Las particulas cargadas negativamente se dejan dentro de la célula; en con-
secuencia, esta regresa a su estado de reposo. Ello implica la separacién de las proteinas
contractiles de las células miocardicas (esto es: relajacion). La repolarizaciéon comienza en
el epicardio y se dirige al endocardio.

Considere

Cuando se estimula la auricula, la onda P se registra en el ECG; por tanto, la onda P
representa la despolarizacion auricular. Cuando se estimulan los ventriculos, el complejo QRS
se registra en el ECG; por consiguiente, dicho complejo QRS representa la despolarizacion
ventricular. En el ECG, el segmento ST y la onda T representan la repolarizacién ventricular.
Generalmente, la onda que representa la repolarizacion auricular no se observa en el ECG
debido a que es pequena y se funde con el complejo QRS.

Potencial de acciéon cardiaco

El potencial de accion de la célula cardiaca refleja la rapida secuencia de los cambios de
voltaje que se presentan a través de la membrana celular durante el ciclo cardiaco eléctri-
co. La configuracion del potencial de accion varia dependiendo de la localizacién, tama-
fio y funcion de la célula cardiaca.

SISTEMA DE CONDUCCION

El sistema de conduccion cardiaco es una coleccion de células marcapaso especializadas
y dispuestas en un sistema de vias interconectadas (Fig. 1.6). El latido cardiaco normal es
consecuencia del impulso eléctrico que se inicia en el nodo SA, el cual es un tejido con-
ductivo especializado, localizado en la parte superior y posterior de la auricula derecha
donde la vena cava superior se conecta con la auricula derecha. El nodo SA esta irrigado
por la rama de la RCA en aproximadamente el 60% de la poblacién, y una rama de la Cx
en alrededor del 40% (Lohr y Benjamin, 2016).

A medida que el impulso sale del nodo SA, ocurre una reaccion en cadena de célula a
célula en el sistema de conduccion eléctrica del corazdn hasta que todas las células se es-
timulan y despolarizan (el interior de la célula se vuelve mds positivo). Esta reaccion en
cadena es la onda de despolarizacién. A la vez que el impulso se inicia en el nodo SA, se
disemina, estimulando tanto la auricula derecha como el septum interauricular, y viaja a
lo largo de la via especial denominada haz de Bachmann, para estimular la auricula iz-
quierda. Por ende, la auricula izquierda y la derecha se contraen casi al mismo tiempo.

Nodo AV

Nodo sinusal l
Uniones

/ /miocardio-Purkinje (7)
Ramas del

haz de His (5)

Haz de His (4)

<—Fibras de
Purkinje (6)

Fig. 1.6 El potencial de accion cardiaco se origina en el nodo sinoauricular (SA) (1), sigue con la pared auricular (2),
y se retrasa en el nodo auriculoventricular (AV). (3) La conduccion en los ventriculos se inicia rapidamente en el sistema
de conduccion rapida: haz de His (4), ramas derecha e izquierda del haz de His (5), y las fibras de Purkinje. (6) El impulso
se transfiere del sistema de conduccion rapida al miocardio por las uniones miocardicas-Purkinje (7), que se localizan

en el endocardio. En el miocardio de conduccion lenta el impulso se propaga desde el endocardio al epicardio (tomado
de Ellenbogen, K. A., Wilkoff, B. L., Kay, G. N., Lau, C. P. & Auricchio, A. [2017]. Clinical cardiac pacing, defibrillation and
resynchronization therapy. [5th ed.]. Philadelphia, PA: Elsevier).

El impulso eléctrico se dirige desde la auricula hacia el nodo AV, el cual es un grupo de
células conductoras especializadas y dispuestas en el piso de la auricula derecha inmedia-
tamente detrds de la valvula tricispide. La conduccidn se enlentece de manera considera-
ble cuando el impulso entra en el nodo AV a través de las vias internodales. Este retraso
permite que ambas cdmaras se contraigan y vacien la sangre en los ventriculos antes de
que se inicie la proxima contraccion ventricular. El haz de His, también llamado haz co-
muin o haz AV, es una prolongacion del nodo AV que dirige los impulsos a diferentes ve-
locidades y se recupera a un ritmo distinto (Zimetbaum, 2016). Las vias se unen en una
ruta final comun antes de que el impulso saliente del nodo AV contintie hacia el haz de His.

Habitualmente, las auriculas se separan de los ventriculos por una barrera continua de
tejido fibroso, que actua como aislante para prevenir el paso del impulso eléctrico a cual-
quier ruta diferente al nodo AV y a la de los haces. Cuando el nodo AV y el haz estan al
margen de una via anormal, esta ruta se denomina via accesoria.

El haz de His se divide en las ramas derecha e izquierda. La rama derecha inerva el
ventriculo derecho. El haz izquierdo se divide en fasciculos, entendidos como pequefios
haces de fibras nerviosas que posibilitan la inervacion eléctrica del ventriculo izquierdo
mas grande y muscular.

Las ramas del haz derecho e izquierdo se subdividen, asimismo, en ramas cada vez mds
pequenias hasta convertirse en una red especial de fibras de nombre fibras de Purkinje. Las
fibras de Purkinje tienen células marcapaso con un ritmo intrinseco de 20 a 40 latidos/min.
El impulso eléctrico se traslada con rapidez a través de las ramas derecha e izquierda, y
las fibras de Purkinje alcanzan el musculo del ventriculo. El impulso eléctrico se propaga
del endocardio al miocardio; finalmente alcanza la superficie epicardica. Las paredes ven-
triculares se estimulan para que se contraigan con un movimiento giratorio que exprime



/. W% WA Resumen del sistema de conduccion
Estructura

Funcion

Nodo SA e Marcapaso primario; frecuencia de marcapaso intrinseco:
60 a 100 latidos/min.
e |nicia el impulso y se propaga normalmente por la auricula
derecha e izquierda.
e |rrigado por una rama de la RCA en aproximadamente el
60% de los individuos.
Nodo AV e Recibe el impulso del nodo SA 'y retrasa la retransmision
del impulso en el haz de His, permitiendo, de esta manera,
que se llene el ventriculo antes del inicio de la contraccion
ventricular.
Haz de His (Haz AV) e Recibe el impulso del nodo AV y lo transmite a las ramas
derecha e izquierda del haz de His.
e Elnodo AV y el haz de His conforman la union AV, que tiene
una frecuencia de marcapaso intrinseca de 40 a
60 latidos/min.
e |rrigada por una rama de la RCA en el 85% al 90% de las
personas.
Ramas derecha e izquierda e Recibe el impulso del haz de His y lo retransmite a las fibras
del haz de His de Purkinje.
Fibras de Purkinje e Recibe el impulso de las ramas del haz de His y lo propaga al
miocardio ventricular.
e Frecuencia del marcapaso intrinseco: de 20 a 40 latidos/min.

AV, Auriculoventricular; SA, sinoauricular.

la sangre fuera de las camaras ventriculares y la obliga a entrar en las arterias. El término
sistema His-Purkinje, o la red His-Purkinje, se refiere al haz de His, ramas del haz y fibras
Purkinje. El sistema de conduccion se resume en la Tabla 1.2.

Marcapasos ectépicos

Las areas del corazoén diferentes al nodo SA pueden iniciar latidos (automaticidad intrin-
seca) y asumir la responsabilidad del marcapaso en circunstancias especiales. Los térmi-
nos ectépico, que significa “fuera de lugar”, y latente se usan para describir el impulso que
se origina de una fuente distinta a la del nodo SA. Los sitios de marcapasos ectopicos in-
cluyen las células de la unién AV vy las fibras de Purkinje, aunque su ritmo intrinseco es
menor que el del nodo SA. Por lo general, el marcapaso ectopico evita su descarga debido
a la dominancia del nodo SA que rapidamente expulsa las células marcapaso.

Aunque los marcapasos ectopicos proveen un mecanismo de seguridad o respaldo en
caso de que falle el nodo SA, esos sitios son problematicos si se activan cuando atn fun-
ciona el nodo SA. Por ejemplo, los sitios ectopicos pueden causar latidos precoces (pre-
maturos) o alteraciones sostenidas del ritmo.
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ONDAS, COMPLEJOS, SEGMENTOS E INTERVALOS

El papel del ECG se emplea para registrar la velocidad y magnitud de los impulsos eléctri-
cos del corazon. El papel es cuadriculado, con recuadros grandes y pequeiios medidos en
milimetros. Los recuadros mas pequeiios miden 1 mm de ancho y 1 mm de alto (Fig. 1.7).
Cada recuadro grande equivale a cinco recuadros pequeios y representa 0,20 segundos.
El eje horizontal del papel corresponde al tiempo. Este se utiliza para medir los intervalos
o la duracion de un evento cardiaco especifico, que se determina en segundos.

Considere

Cuando se analiza el ECG de 12 derivaciones, los intervalos y la duracion suelen expresarse
en milisegundos. Existen 1.000 milisegundos (ms) en un segundo. Para convertir segundos a
milisegundos mueva la coma del decimal tres lugares a la derecha.

P 5mm
0,2 segundos
1 mm 8 8
< = =
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Intervalo
+—>
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Fig. 1.7 Inscripcion del electrocardiograma (ECG) normal. Despolarizacion del nodo sinoauricular no visible en

la superficie del ECG; la onda P se corresponde con la despolarizacion del musculo auricular. El intervalo PR denota
conduccion a través del musculo auricular, nodo auriculoventricular y el sistema de His-Purkinje. EI complejo QRS

refleja la despolarizacion del musculo ventricular. EI segmento STy la onda T (y onda U, si esta presente) representan

la repolarizacion ventricular. El punto J se encuentra en la union del extremo final del complejo QRS y el comienzo del
segmento ST. El intervalo QT se mide desde el inicio del QRS hasta el final de la onda T. Obsérvense las lineas de las
cuadriculas. En el eje horizontal cada linea de 1 mm (recuadro pequefio) corresponde a 0,04 segundos (40 ms); el recuadro
“grande” corresponde a 0,20 segundos (200 ms). En el eje vertical, 1 mm (recuadro pequefio) corresponde a 0,1 mV;

10 mm (dos recuadros grandes); por consiguiente, refleja 1 mV (tomado de Goldman, L. & Schafer, A. I. [2016]. Goldman’s
Cecil medicine. [25th ed.]. Philadelphia, PA: Saunders).
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Lavelocidad a la que el papel del ECG pasa por la impresora es ajustable y se designa en
la impresion del ECG de 12 derivaciones. La velocidad estandar del papel es de 25 mm/s.
A esta velocidad cada recuadro de 1 mm representa 0,04 segundos (40 ms) y cada linea de
cuadricula, 5 mm; el recuadro grande representa 0,20 segundos (200 ms). La velocidad a
la que el papel de ECG pasa por la impresora es ajustable. Una velocidad mads rapida del
papel hace que el ritmo parezca mas lento y el complejo QRS mas ancho, por lo tanto, en
los casos de frecuencia cardiaca rapida, una velocidad de papel mas rapida facilita la vi-
sualizacion de las formas de onda y el analisis del ritmo. Por el contrario, una velocidad
mas lenta hace que el ritmo parezca mds rapido, y el QRS, mas angosto.

El eje vertical del papel cuadriculado representa el voltaje o amplitud de las ondas o de-
flexiones en el ECG. El voltaje se mide en milivoltios (mV). El voltaje puede ser un valor
negativo o positivo, ya que es una fuerza con direccién y amplitud. Esta, asimismo, se mi-
de en milimetros. La sensibilidad del monitor cardiaco a la corriente eléctrica es variable.
El botén o control que ajusta la sensibilidad del monitor cardiaco tiene diferentes nom-
bres; algunos de ellos son tamario, sensibilidad, ganancia y calibracion del ECG. Cuando
la sensibilidad aumenta, se produce un complejo de mayor tamafno. De manera similar, la
disminucién de la sensibilidad tiene como consecuencia un complejo pequefio. El valor
predeterminado de la calibracion de la maquina del ECG es de 10 mm/mV. Esto significa
que cuando la maquina del ECG estd bien calibrada, la senal eléctrica de 1 mV produce
una deflexion que mide exactamente 10 mm de alto (la altura de diez recuadros peque-
fos). Cuando el marcador de calibracion esta presente, aparece en el extremo del lado iz-
quierdo del trazado del ECG antes de la primera onda. Clinicamente, la altura de la onda
se determina, por lo general, en milimetros, en lugar de milivoltios. La importancia de la
calibracion estandar esta sujeta a debate cuando solo se usa el monitor para determinar el
ritmo y la frecuencia; sin embargo, es critica cuando se analiza el segmento ST.

Considere

En ciertos casos se puede garantizar el uso de la calibracion no estandar. Si las ondas del
ECG son muy grandes para ocupar la pagina, debe reducirse la calibracion. Igualmente, si
las ondas son muy pequefas para leer, entonces debe incrementarse. Cuando los cambios
de calibraciéon son necesarios, escoja aquella que facilite la interpretacion. En consecuencia,
si se tiene que aumentar el tamano del QRS, duplique la calibracion. Del mismo modo, si se
tiene que reducir el tamano del ECG, aminore la calibracion hasta la mitad. Siempre incluya
el pulso de calibracién y observe el cambio en el ECG impreso.

La onda (es decir, deflexién) es el movimiento que se aleja de la linea de base en di-
reccion positiva (hacia arriba) o negativa (hacia abajo). Cada onda que se observa en el
ECG se relaciona con algtin evento eléctrico especifico en el corazon. Las ondas se nom-
bran alfabéticamente, comenzando con la P, la QRS, la T, y de manera ocasional, con la
U. Cuando no se detecta actividad eléctrica, se registra una linea recta. Esta se llama linea
de base o isoeléctrica. Sila onda de despolarizacion (o sea: el impulso eléctrico) se mueve

hacia el electrodo positivo, la onda registrada en el papel cuadriculado del ECG sera ver-
tical (deflexion positiva). Sila onda de despolarizacion se mueve lejos del electrodo posi-
tivo, la forma de onda registrada sera inversa (deflexion negativa o hacia abajo). A su vez,
registra una onda bifésica (parcialmente positiva, parcialmente negativa) o una linea rec-
ta cuando la onda de despolarizacion se mueve de manera perpendicular al electrodo po-
sitivo. Por otro lado, pude usarse el término equifdsica, en lugar de bifdsica, para describir
la onda que no tiene una deflexion positiva o negativa clara.

El complejo consiste en varias ondas. El segmento es la linea que se encuentra entre
las ondas. Se denomina por la onda que lo precede o continta. El intervalo esta confor-
mado por una onda y un segmento. Las ondas, segmentos e intervalos normales se resu-
men en las Tablas 1.3y 1.4.

LGN Ondas y complejos

Componente del ECG  Fisiologia
Onda P e Despolarizacion auricular.

¢ Normalmente 0,12 segundos (120 ms) 0 menos.
Complejo QRS e Despolarizacion ventricular.

e | a primera deflexion negativa es la onda Q; la onda R, la primera
deflexion positiva; la onda S, la primera deflexion negativa después
de la onda R.

e A excepcion de las derivaciones Ill y aVR, la onda Q normal en las
derivaciones de los miembros es menor de 0,03 segundos (30 ms)
de duracion. La onda Q patoldgica es mayor de
0,03 segundos (30 ms) de duracion, mas del 30% de altura de la
siguiente onda R en la derivacion o ambos (Anderson, 2016).

e Normalmente 0,075 a 0,11 segundos (75 a 110 ms).

e Repolarizacion ventricular.

e Por lo general, levemente asimétrica.

Onda T

ECG, Electrocardiograma.

IR W8 Segmentos e intervalos

Componente del ECG Fisiologia
Intervalo PR e Conduccion por el tejido auricular, la unidn AV vy el sistema
His-Purkinje.
e 0,12 a 0,20 segundos (120 a 200 ms).
Segmento ST e Repolarizacion ventricular precoz.

¢ Normalmente isoeléctrico (esto es: plano).
e Desplazamiento (p. €j.: elevacion, depresion) se mide en el punto J,
lugar por donde se unen el complejo QRS y el segmento ST.



IR W8 Segmentos e intervalos — Continuacion

Componente del ECG  Fisiologia

Segmento TP e Representa el periodo sin actividad eléctrica que se encuentra entre
el final del ciclo PQRST vy el inicio del proximo.

¢ Normalmente isoeléctrico.

e Utilizado como punto de referencia para estimar la posicion de la
linea isoeléctrica y determinar el desplazamiento del segmento ST.

e Generalmente, no se reconoce en frecuencias cardiacas rapidas.

Intervalo QT e Comienzo de la despolarizacion ventricular y finalizacion de la
repolarizacion ventricular.

e Varfa con la edad, género y frecuencia cardiaca.

e Se considera corto si es menor o igual a 0,39 segundos (390 ms);
prolongado, si es igual o mayor de 0,46 segundos (460 ms) en
mujeres, o igual o mayor de 0,45 segundos (450 ms) en hombres
(Rautaharju, Surawicz y Gettes, 2009).

AV, Auriculoventricular; ECG, electrocardiograma.

EVALUACION DE LA REGULARIDAD

Los intervalos R-R (de onda R a onda R) y P-P (de onda P a onda P) se usan para deter-
minar la frecuencia y el ritmo cardiaco. Para evaluar la regularidad del ritmo ventricular
en una tira de ritmo se mide el intervalo entre dos ondas R consecutivas. La distancia en-
tre los intervalos R-R consecutivos debe medirse y compararse. Si el ritmo ventricular es
regular, los intervalos R-R medirdn lo mismo. Para evaluar la regularidad del ritmo auri-
cular, se emplea el mismo procedimiento tomando en cuenta el intervalo entre dos ondas
P consecutivas, se miden y comparan con los intervalos P-P sucesivos.

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA

Calcular la frecuencia cardiaca es importante, dado que su alteracion afecta la capaci-
dad del paciente de mantener una adecuada presion sanguinea y el gasto cardiaco. En ge-
neral, la maquina del ECG de 12 derivaciones es muy precisa para calcular la frecuencia
cardiaca. Este valor, ademas de los intervalos y duracion, se registra en la impresion del
ECG de 12 derivaciones.

Son multiples los métodos que se pueden emplear con el fin de calcular la frecuencia
cardiaca. Con el objeto de poner en practica el método de los 6 segundos, cuente el niimero
de los complejos QRS completos en un periodo de 6 segundos y multiplique ese nimero
por 10 para obtener los complejos en un minuto. También puede determinar la frecuencia
mediante el método de los recuadros grandes o regla de 300. Para ello, cuente el numero
de recuadros grandes que se halla en el intervalo R-R y divida entre 300. Con respecto al
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método de los recuadros pequefios, llamado regla de 1.500, cuente el nimero de recua-
dros pequeiios que se encuentra en el intervalo R-R y divida entre 1.500.
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12 ECG de 12 derivaciones en sindromes coronarios agudos

AUTOEVALUACION

1. El corazén se divide en camaras, 6. La porcion del trazado del ECG que se
que funcionan como bombas. encuentra entre el complejo QRS y la
a. Dos; cuatro onda T se denomina:
b. Tres; dos a. Segmento PR
c. Cuatro; dos b. Segmento ST
d. Cuatro; tres c. Segmento TP

d. Intervalo QT
2. El miocardio es mas grueso en:

a. Laauricula derecha 7. En el ECG, la onda P representa la
b. El ventriculo derecho auricular, y el complejo QRS
c. Laauricula izquierda representa la ventricular
d. El ventriculo izquierdo a. Despolarizacion: despolarizacion
b. Repolarizacion; repolarizacién
3. Lavalvula trictspide se encuentra c. Repolarizacion; despolarizacion
entre: d. Despolarizacion; repolarizacion
a. Laauricula derecha y el ventriculo
derecho 8. ;Cuadles partes del sistema de
b. La auricula izquierda y ventriculo conduccion pueden actuar como
izquierdo ejemplos de marcapaso ectdpico (es
c. Elventriculo derecho y la arteria decir, latente)?
pulmonar a. Elnodo SA yla unién AV
d. El ventriculo izquierdo y la aorta b. El nodo SA y las fibras de Purkinje
c. Launion AV y las fibras de Purkinje
4. En la mayoria de los individuos, d. La unién AV vy el fasciculo izquierdo
el ndédulo SA y el haz de His estan del haz
irrigados por una rama de la arteria
coronaria
a. Derecha

b. Izquierda principal
c. Circunfleja
d. Descendente anterior izquierda

5. En el sistema de conduccion del
corazén recibe(n) el impulso
eléctrico del haz de His y lo retransmite
a las fibras de Purkinje en el miocardio
ventricular.

a. Elnodo AV

b. La unién AV

c. Elnodo SA

d. Las ramas derecha e izquierda del
haz



RESPUESTAS

1. C. El corazén tiene cuatro camaras:

dos auriculas y dos ventriculos. El lado
derecho y el lado izquierdo del corazén
estdn separados por una pared interna
de tejido conectivo llamada septum.

El septum interventricular divide el
corazén en dos bombas funcionales. La
auricula y el ventriculo derecho forman
una bomba y la auricula y el ventriculo
izquierdo forman la otra.

. D. El grosor del miocardio varia de una
camara cardiaca a otra. Esta variacion
en el grosor se relaciona con el grado
de resistencia que el miocardio debe
superar al bombear la sangre hacia
las diferentes cAmaras. Por ejemplo,
el miocardio de la auricula es delgado
porque existe poca resistencia cuando
bombea sangre a los ventriculos. En
cambio, los ventriculos bombean
sangre a los pulmones (ventriculo
derecho) o al resto del cuerpo
(ventriculo izquierdo), por lo tanto,

el miocardio del ventriculo es mucho
mas grueso en comparacion con el
miocardio de la auricula. Asi mismo,
la pared del ventriculo izquierdo es
mas gruesa que la del derecho debido
a que el izquierdo bombea la sangre a
la mayoria de los vasos del cuerpo. El
ventriculo derecho expulsa la sangre
solo a través de los vasos pulmonares y
luego, a la auricula izquierda.

3. A. Lavalvula tricaspide es la vélvula

auriculoventricular que se ubica entre
la auricula y el ventriculo derecho.
Consiste de tres valvas o ctuspides
separadas.

. A. El nodo SA recibe irrigacion

sanguinea de la arteria del nodo SA
que discurre a lo largo del centro

del nodo. La arteria del nodo SA se
origina de la arteria coronaria derecha
en aproximadamente el 60% de las
personas. El haz de His esta irrigado
por la arteria coronaria derecha en el
85%-90% de la poblacién. En el resto,
la irrigacion sanguinea proviene de la
arteria circunfleja.

. D. La rama derecha del haz de

His inerva el ventriculo derecho.

La rama izquierda del haz de His
transmite el impulso eléctrico al
septum interventricular y el ventriculo
izquierdo.

. B. El segmento ST es la porcion del

trazado del ECG que se encuentra entre
el complejo QRS y la onda T.

. A. En el ECG, la onda P representa la

despolarizacién auricular, y el complejo
QRS la despolarizacion ventricular.

. C. Los sitios de marcapaso ectopico

comprenden las células que forman
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la unién AV vy las fibras de Purkinje,
aunque su ritmo intrinseco es mas
lento en comparacién con el nodo SA.
Si bien es cierto que en condiciones
normales el marcapaso ectopico no
comanda por la dominancia rapida de
las células marcapasos del nodo SA, el
sitio ectopico asume la responsabilidad
de marcapaso en los siguientes casos:
(1) el nodo sinusal dispara muy

lentamente debido a estimulacién

vagal o supresion medicamentosa;

(2) el nodo SA fracasa al generar el
impulso por enfermedad o supresion
medicamentosa; (3) existe bloqueo del
potencial de acciéon del nodo SA debido
a patologias en las vias de conduccion;
0 (4) el ritmo del sitio ectopico es mas
rapido que el del nodo SA.




