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ELECTROCARDIOGRAFIA
EXTRASISTOLICA

Las extrasistoles son impulsos cardiacos que se originan precozmente y se adelantan, por lo tanto, al
ritmo de base. Representan el trastorno del ritmo mas frecuente que enfermeria puede observar durante la
monitorizacion cardiaca o la realizacion de un electrocardiograma. Su morfologia y origen pueden definirse

bien, desde el punto de vista electrocardiografico
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ABSTRACT
Extrasystolic Electrocardiography

The extrasystoles are heart impulses that originate precociously and they are ahead, therefore, to the
base’s rhytm. They represent the most frequent rhytm’s dysfunction can observe during the monitorization
or the realization of an electrocardiogram. The morphology and origin can be defined well throught elec-

trocardiogram.

Key Words: Extrasystole, arrythmia, palpitations.

Introduccion

La extrasistole se presenta como un latido
adelantado respecto al latido sinusal. Su sinto-
matologia es causa frecuente en las consultas
de atencion primaria. En ocasiones el paciente lo
manifiesta como una sensacion de vacio interior,
vuelco al corazén y cuando es muy frecuente lo
percibe como un golpeteo en el pecho como si de
una paloma aleteando dentro de este se tratase.
En otras ocasiones pueden pasar inadvertidos.

Cuando valoramos el pulso arterial podemos
encontrarnos con:

- Una pausa que es la que sigue al latido extra-
sistolico.

- El latido post-extrasistélico suele ser algo mas
intenso, porque ha habido mas tiempo de llena-
do y el corazdn se contraera con mas fuerza.

- Una bradicardia, producto de que el latido ex-
trasistolico no se traduce al pulso arterial'. La
contractilidad ventricular en estos casos esta dis-
minuida parcial o totalmente, lo cual hace que
estos latidos sean ineficaces para la produccion
del gasto cardiaco?.

Desarrollo del Tema
Las extrasistoles se clasifican segun su lugar
de origen en:

(Rev Enferm Cardiol 2003; 28:25-28)

Supraventriculares

Son los estimulos prematuros originados en
las auriculas o en la unién auriculo-ventricular.
La activacion se produce a través del sistema
especifico de conduccién, por lo que la duracién
del complejo QRS sera la normal a no ser que
conduzca con aberrancia.

» Extrasistoles auriculares

El impulso adelantado se produce en una zona
de la auricula distinta del nddulo sinusal. Estan
presentes en el 60% de los adultos y en general
carecen de importancia, aunque a veces pueden
iniciar una TPSV. En el electrocardiograma se pue-
de observar una onda “P” con morfologia distinta
a la de origen sinusal (Fig.1). El intervalo PR sera
normal 0 mas corto si el foco ectdpico se encuen-
tra cerca del nodo AV pero si hay un retraso de
conduccion nodal el PR no presentara variaciones
aunque el foco ectépico esté préximo al nodo AV.
La onda “P” originada puede ser negativa en deri-
vaciones de la cara inferior si el estimulo procede
de zonas auriculares bajas y sera negativa en | y
aVL si el origen es la auricula izquierda y positiva
si el origen es la auricula derecha. En ocasiones
este impulso supraventricular puede quedar blo-
queado y no ir seguido de un complejo QRS al
encontrarase el nodo AV en periodo refractario
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(Fig.1). La pausa compensadora es en este caso
incompleta ya que la extrasistole suele despolarizar
al nodo sinusal antes que este se despolarice de
forma esponténea y el nédulo sinusal se descarga
con antelacion?.

Fig.1 Extrasistolia auricular en doblete.

¢ Extrasistoles de la unién.

Se presentan como latidos adelantados que
se originan en la union AV. Se asocian general-
mente a cardiopatia o a intoxicacion digitalica. Son
semejantes a los auriculares aunque mucho me-
nos frecuentes que estos. El estimulo se trasmite
simultaneamente a las auriculas y ventriculos. En
el electrocardiograma podemos ver un QRS de
morfologia similar a la del ritmo de base, a no
ser que el estimulo se conduzca con aberrancia.
Dado que la despolarizacién auricular se produce
de abajo a arriba la onda originada sera negativa
en la cara inferior y positiva en aVR y puede pre-
ceder, suceder 0 no verse al quedar enmascarada
por el QRS, segun el tiempo de conduccion ante-
rogrado y retrogrado*. La pausa compensadora es
en general incompleta.

Ventriculares

Son latidos prematuros que se originan en el
territorio ventricular. En el ECG podemos identifi-
carlo como un complejo QRS adelantado, ancho
(>0.12seg.) y con una onda de repolarizacion
opuesta a este. En ocasiones podemos obser-
var una onda “P” posterior al QRS debido a la
activacion retrograda auricular (Fig.2) aunque a
veces este impulso se bloquea en el nodo AV
y el siguiente impulso sinusal se conduce a los
ventriculos con un PR largo, como consecuencia
del aumento de la refractareidad del nodo AV. Este
fendmeno se denomina conduccion oculta*. Esta
conduccion ventriculo-atrial origina una onda “P”
negativa en cara inferior, a no ser que se fusione
con la actividad sinusal procedente del nodo y
forme una onda intermedia®.

No es infrecuente que en ocasiones se diagnos-
tique como extrasistolia ventricular a electrocardio-
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gramas que presenten bloqueos de rama (Fig.3) o
preexcitacion intermitente (Fig.4).

Fig.3 BCRIHH intermitente.

Fig.2 Extrasistole ventricular aislado

Si la extrasistole se origina en el ventriculo dere-
cho suele tener morfologia parecida al bloqueo de
rama izquierda, dado que el proceso de activacion
es parecido al que se produce en este trastorno.
Cuando la extrasistole se origina en el ventriculo
izquierdo, por el contrario, la morfologia es similar
a la del bloqueo de rama derecha®. Si nacen en
las dos ramas o en las divisiones de la rama iz-
quierda (extrasistoles ventriculares fasciculares), el
QRS es estrecho y su morfologia aunque variable,
se parece mucho a un trastorno de la conduccion
intraventricular incompleto’. Las extrasistoles que
se generan en la pared posterior del ventriculo iz-
quierdo desarrollan un patrén de bloqueo de rama
derecha con hemibloqueo anterior izquierdo y los
que se originan en la cara anterior desarrollan un
patron de bloqueo de rama derecha con hemiblo-
queo fascicular posterior. Las extrasistoles basales
muestran QRS positivos en todas las derivaciones
precordiales. En las derivaciones del plano frontal,
estos latidos muestran un patrén de hemibloqueo
anterior si se originan en la zona posterior y he-
mibloqueo posterior si se originan en la porcion
anterior (Fig.2). Las extrasistoles apicales producen
complejos negativos en todas las precordiales. En
las derivaciones de las extremidades el eje QRS
esta desviado a la derecha y hacia arriba si se




ARTICULOS CIENTIFICOS

originan en la cara posterior del 4pex y hacia abajo
si se originan en la cara anterior del apex®.

Fig.4 Preexcitacion intermitente

Desde el punto de vista electrocardiografico
tendriamos que tener en cuenta los siguientes
términos:

e Intervalo de acoplamiento: Es el intervalo de
tiempo que existe entre el extrasistole y el lati-
do precedente del ritmo de base.

e Pausa compensadora: Es el intervalo de tiempo
que transcurre entre el extrasistole y el impulso
del ritmo de base que le sigue. La pausa sera
completa si el espacio comprendido entre el la-
tido precedente al extrasistole y el que le sigue
es igual al doble del ciclo de base. Por lo tanto
sera incompleta si este intervalo es menor al
doble del ciclo de base. Esto se debe a que la
extrasistole puede despolarizar al ndédulo sinusal
y reciclarlo o no hacerlo.

e Aberrancia: Sucede que un latido supraventricu-
lar prematuro llega a las ramas del haz de His
cuando alguna de las dos no estd totalmente
recuperada, encontrandose por tanto en periodo
refractario originando un complejo QRS con un
trastorno de la conduccion intraventricular. La
rama derecha es la que se bloquea con mayor
facilidad al tener un periodo refractario mas
largo que la izquierda?.

Segun su frecuencia de produccion pueden ser:
* Extrasistoles bigeminadas: Se alterna un latido

sinusal con uno extrasistdlico (Fig.5)

—— -—|—— N : 1 : 1
(TGRSR EE Sy DY JUPTY TN SIS 6 SN B B e i I
g Bb-SPudEene .

/ Tiks ok &Tred.

B2 | o ..‘F-"Jr\ 5 .r-_,__\J/u ,-—aJ,—«\_-_,—-—-*—H‘-‘..«—'v 1 "

e MR

I 1 1
LA hidl 1 ) S | Ir_p.__,_lr_»_-__,__,.-»."/\.-_,}_;_-\_:l,zu
Pl e L
(s RTOOR SR O T

| i | A i 1 |
_||__,____!_,\v A J SN _._IJ-_._Jluw_»_.l_n.___IK e Y

w0 pETINEOD

Fig.5 Bigeminismo ventricular
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* Extrasistoles trigeminadas: Se alternan dos la-
tidos sinusales y un latido extrasistdlico.

e Extrasistoles pareados o dobletes: Se suceden
dos extrasistoles de forma consecutiva.

* Triplete: Son tres extrasistoles producidos de
forma consecutiva.

e Taquicardia ventricular: Sucede cuando apa-
recen salvas de tres o mas extrasistoles ven-
triculares consecutivas con una frecuencia de
disparo superior del marcapasos ventricular
(>40lpm)®(Fig.6).
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Fig.6 TVNS.

¢ Extrasistoles interpolados: Es aquella que se
incorpora al ritmo de base y que la suma de
los intervalos pre y post-extrasistélicos es igual
o sensiblemente igual al del ciclo de base.

e Latido de fusién: Es un latido que resulta de la
activacion de un misma camara por dos fren-
tes de onda procedentes de dos marcapasos
diferentes'®(Fig.5).

Segun su lugar de origen:

* Unifocales o monomorfos: Donde las extrasis-
toles tienen su origen en un mismo foco y por
lo tanto presentan una morfologia idéntica a lo
largo de un trazado electrocardiografico, pre-
sentando ademas un intervalo de acoplamiento
constante.

* Multifocales o Polimorfos: Donde las extrasisto-
les proceden de diferentes focos y su morfologia
en el electrocardiograma va a ser distinta para
cada impulso que aparezca en el trazado.
Debemos prestar especial atenciéon a los pa-

cientes que presenten actividad extrasistélica ven-

tricular teniendo en cuenta el contexto clinico en
el que se suceden, sobre todo si hay cardiopatia
asociada, en los siguientes casos:

- Extrasistolia ventricular multifocal o polimorfa.

- Cuando sucede en la fase vulnerable (en el pico
de la onda T o cerca de él) del latido preceden-
te pueden degenerar en taquicardia o fibrilacion
ventricular (fenémeno de R sobre T).

- La extrasistolia de ventriculo izquierdo suele
expresar un peor prondstico en portadores de
cardiopatia.

- Salvas frecuentes de actividad ectdpica.
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A modo de conclusién con todo lo expuesto cualquier impulso prematuro que se presente du-
hasta ahora, podremos identificar con un poco rante el desarrollo de nuestra labor diaria y asi
de practica al menos en sus aspectos basicos, desarrollarla con mas satisfaccion.
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RESPUESTAS AUTOEVALUACION

1. Respuesta c. El potencial de la membrana en reposo de las células cardiacas esta representada por una linea isoeléctrica en e
ECG. No hay ninguna desviacién puesto que no hay movimiento de iones a través del sarcolema. Hay varias fases en un potencial
de accion: despolarizacién (fase 0), polarizacién precoz (fase 1), fase de meseta (fase 2), repolarizaciéon (fase 3) y potencial de lg
membrana en reposo (fase 4)

2. Respuesta a. El primer vector llamado septal por despolarizar el septo interventricular derecho. El segundo vector, representa la
despolarizaciéon de la pared libre del ventriculo izquierdo. El tercer vector representa las fuerzas producidas por la despolarizacién
de las porciones basales de ambos ventriculos y del tabique interventricular.

En cuanto a los términos intracavitaria indica la introducciéon de un electrodo en las cavidades cardiacas; epicardica explica la colocacion
de un electrodo en la superficie del corazén.

3. Respuesta c. El complejo QRS se produce por el vector de la despolarizacién de los ventriculos. La onda P se produce por e
vector de la despolarizacién de las auriculas. El espacio que existe desde el comienzo de la onda P hasta el inicio del complejo
QRS es el intervalo PQ o PR. La repolarizacién de los ventriculos produce en el ecg el segmento ST y la onda T.

4. Respuesta a. Se denominan bipolares, porque captan la electricidad desde dos puntos a la vez, y lo que aparece en el trazadg
es la diferencia de la electricidad entre los dos. El ecg consta habitualmente de 12 derivaciones, seis de ellas se llaman precordiales
o tordacicas, pues se situan en la cara anterior del térax y se denominan V1, V2, V3, V4, V5, V6; las otras seis reciben el nombre de
los miembros por colocarse en las extremidades aVR, aVL, aVF Todas las derivaciones del ecg registran la electricidad desde un
punto concreto son “derivaciones monopolares” excepto las derivaciones bipolares comentadas anteriormente.

5. Respuesta a. Un extrasistole o contraccion prematura es un latido anticipado. Cuando es auricular, el QRS suele ser estrecho(su
anchura mide menos de 120 milisegundos)y se puede ver frecuentemente una onda P antes del QRS y cuando es ventricular, e
QRS es ancho y aberrado. En cuanto a los términos monomorfas y polimorfas se refiere a la morfologia de las extrasistoles ven-
triculares.

6. Respuesta a. Normalmente, los aparatos de electrocardiografia utilizan papel milimetrado, por lo que recorre 25 milimetros en un
segundo; un milimetro de anchura corresponde a 40 milisegundos (0,04 segundos), por tanto la velocidad 12,5 mm/s conlleva que
una frecuencia de 80 latidos minuto se registre en un ecg con una frecuencia de 160 por minuto.

7. Respuesta d. La fibrilaciéon auricular se caracteriza por la presencia de ondas auriculares (ondas f)de escasa amplitud, variable
e irregulares. La frecuencia auricular es igual o superior a 300 por minuto y los QRS siguen una frecuencia muy variable, con un
distancia totalmente irregular entre ellos.

En la fibrilacién ventricular aparecen ondas irregulares, de morfologia y amplitud variables, sin ondas P ni complejos QRS (es un
de las arritmias que producen parada cardiaca) En la taquicardia sinusal la onda P es idéntica a la sinusal, la frecuencia cardiac
es >100 Ipm. El marcapasos migratorio genera un ritmo variable y ondas P de morfologia diferentes.

. Respuesta c. Cuando la primera onda del complejo QRS es negativa, se llama “onda Q”, cuando la primera onda del complejo QR
es positiva, se denomina “onda R”. La “onda S” es aquella onda negativa del complejo QRS que va después de una onda positiv.
“R”. Cuando hay una segunda onda R, se llama onda R prima (R")

. Respuesta d. Esta onda es una deflexién pequefia y redondeada que en ocasiones puede observarse después de la onda T. S
significado exacto se desconoce. Pueden observarse ondas U prominentes en la hipopotasemia, en el accidente cerebrovascular
por el efecto de algunos farmacos.

10. Respuesta c. La uniéon del complejo QRS con el segmento ST se denomina punto J. El tiempo que transcurre desde que comien
za el complejo QRS hasta el pico de la onda R se llama “deflexién intrinsicoide” y no suele ser superior a 40 milisegundos (0,0
segundos o un milimetro.) La onda P representa la despolarizacion auricular y el intervalo PR traduce el tiempo de conduccié
auriculoventricular. El intervalo QT mide desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la onda T.
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