ECG prequirurgico de joven de 20
anos

Dr. Pedro Becerra

Paciente masculino de 20 afios de edad sin antecedentes cardioldgicos, sin historia
familiar de enfermedad cardiaca ni muerte subita que consulta para evaluacion de riesgo
quirdrgico.

Examen cardiovascular normal, TA: 120/70. Se obtuvo el siguiente trazado
electrocardiografico que pongo a consideracion de los colegas. Cometi un error al pegar
el ECG en el papel por eso aVL y aVF estan cambiadas.

Dr. Pedro Becerra.
Quilmes. Buenos Aires
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OPINIONES DE COLEGAS

Estimados: Pedro e demais amigos

ECG con Ritmo Sinusal FC = 75 Ipm ST con elevacao de +I- 1 mv en las derivacidnes
frontales D2, D3, AVF e en las precordiales V4 a V6, impressiona pequena meladura
nestas derivaciones em final de alza descendiente de R inicio de ST configurando onda J
Conclusidn: Alteracion Precoce de la Repolarizacion, padrén benigno.

Adail Paixao Almeida

Estimado colega,

Lo que se observa es una patente de repolarizacion precoz infero-lateral. Asintomatico.
Nada.

Autorice la cirugia sin inconvenientes.

Saludos.

Oscar Pellizzon.

Yo veo una variante normal de un ecg en paciente joven. Repolarizacidén precoz.

Francisco Lépez-Valenzuela

Estimado amigo Pedro Becerra de Quilmes mando mi analisis del caso.

Andrés R. Pérez Riera
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Este Joven de 20 anos presenta todas las caracteristicas de la repolarizacion precoz benigna. Desafortunadamente el colega coloco apenas | latido
por derivacion lo gue hace gue no podamos calcular la FC v la duracion de los intervalos QT/QTc. Nos preguntamos porque seria importante em
saber la FOC? Respuesta: porgue el patron de repolarizacion precoz se associa com frecuencia a bradicardia v porque um intervalo QT corto es
comum de observarse en el patron de repolarizacion maligna en personas jovenes del sexo masculino.

Apesar de esto podemos decir que nos hacen pensar em PRF benigno los siguiente hechos:

Los gjes de la onda P, complejo ORS, onda T orientados en la misma direccion en el PF
La presencia de um gje vertical un je vertical es la regla en el PRF benigno.

Nitida elevacion del punto I v segmento ST en pared antero-lateral e inferior

Ausencia de imagen en espejo con excepoion de aVE

e Ld pa —

aVR




| El métoda de la linea tangente es
hovy el preferido para la
determunacion de la localizacion
del punto I { fin del QRS e inicio
de la repolarizacion). Donde la
tangente se separe del trazo es el
punto J

Punto J

Onda

5
Linea tangente

Punto 1 v segmento ST elevados y de concavidad superior ripidamente ascendente (= lmme-usualmente < 2 mm) en por lo menos 2

derivaciones precordiales advacentes: precordiales medias (V3-V4) vio laterales izquierdas (V3-Vo) v mas raramente en las derivaciones
inferores 11 11 ¥ aVF



Caracteristicas que sugieren el Patron de Repolarizacion Precéz (PRP) benigna

*  Datos epidemioldgicos:
~ Prevaléneia: de | a 2 % em la poblacion general v 80% entre atletas.
v Géners: posible mayor prevaléncia en Afro-descendentes.
¥ Edad: mis comin en adolescentes y adultos antes de los 30 afios. La elevacion del punto J y del segmento ST puede regresar con el
pasar de los afos. Se observa en 13% a 45% en la sala de emergéncia en pacientes con queja de dolor precordial (1)
+ Actividad fisiea: Mas frecuente en personas activas de que en sedentarios,
v Lesion medular alta: Se ha observado en personas que sufrieron lesiones medulares altasi C3-Ch) con lesion simpatica ¥ tono vagal
predominante (2).
*  FC: bradicardia sinusal v arritmia sinusal fisica o respiratoria estd frecuentemente asociada.
*  Los gjes de la onda P. complejo QRS. segmento 5T v onda T orentados en la misma direccion en el PF, v un eje vertical es la regla (3).
*  Zona de transicion en las precordiales es frecuentemente precoz y de ocurrencia brusca (sin transicion) por rotacion anti-hordria del corazén en
2l eje longitudmal. (4)
*  Frecuemte presencia de una muesca “notch™ o borrosidad “slurring™ en la parte final de la rampa descendente de la K seguida o no de onda J.

l.  Brady W), Chan TC. Electirocardsographic manifestations: henign carly repolanzation. J Emerg Med, 1999; 17: 473478,

Marcus RR, Kalizettn D, Raxwal W, et al. Early repolarization in patients with spinal cord njury: prevalence and climscal significance. J

Spinal Cord Med, 2001 Spring; 25 11:13-8,

3. Mehta M, Jam AC, Mehta Al Early repolanzation. Clin Cardsod, 19599 22: 59-65.

4. Tahara Y, Meuno H, Ono A, [shikawa K. Evaluation of the electrocardsographic transitional zone by cardiac computed tomaography. 1
Electrocardicd, 199 1; 24: 156345,
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*  En atletas son frecuente los critérios de voltaje para SV Critério de Sokolow-Lyon SV I+ RVE = 35 mm (1).
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. Sokolow M, Lyon TP. The ventricular complex in left ventricular hypertrophy as obtamed by unipolar precordial and limb
leads. Am Heart I. 1949:37:161-186.



Frecuentes ondas () profundas pero estrechas pueden ser registradas en las derivaciones V3-V6 como ocorre en la V1 de tipo volumétrica,
excéntrica o diastdlica.

Punte I ¥ segmento ST elevados v de concavidad superior ripidamente ascendente (= Imm-usualmente < 2 mm) en por lo menos 2
derivaciones precordiales adyacentes: precordiales medias (V3-V4) yio laterales  1zquierdas (V3-V0o) ¥ mas raramente en las derivaciones
infertores IL, IIT y aVF.
La elevacion del ST en pared inferior es mas frecuente en personas de mavor edad, del sexo femenino v con frecuencias cardiacas mas
elevadas.
La elevacion en pared lateral o global es mas frecuente en hombres Afro-descendentes, mas jovenes y con criterios de voltaje para SVI(1).
Posible reduccion de la elevacion del punto J v del segmento ST por accion simpdtica v con firmacos simpaticomiméticos como el
isoproterenal. Lo mismo ocurre en la pruzha de esfuerzo.
Acetuacion del PRF con el aumento del tono vagal. Acentuacion del PEF por el estimulo vagal.

El segmento ST v la onda T tienen una relativa estabilidad temporal. Un patron estable es muy importante en la sala de emergencia para el
diagniostico diferencial com el infarto agude de miocardio v con la pericarditis aguda porque en estos los cambios son dindmicos (). El FRP

puede ser confundide con el de la pericarditis aguda y del infarto agudo de miocardio.

I. Uberoi A, Jain NA, Perez M, et al. Early repolarization in an ambulatory clinical population.
Circulation. 2001 Nov 15;124(20):2208-14,

1. Turnipseed 5D, Bair AE, Kirk JI, et al. Electrocardiogram differentiation of benign early
repolarization versus acute myvocardial infarction by emergency physicians and cardislogists. Acad
Emerg Med, 2006; 13: %61-%6b.

| rre | Pericarditisaguda 1AM

Elevado y de concavidad Elevado y de concavidade Puoede ser convavo hacia
superior rapidamente superior en muchas arriba apenas en las primeras

Segmento ST ascendente. = Tmm -usualmente  derivaciones {global) horas pero lo comin es que
< 2 mm en precordiales medias S04 CONVEXD ¥ SEZMENtar.
v laterales
Ondas } patologicas Ausentes. Pueden ser profundas A N
=40 ms y extrechas em V3-Vi6 B LS
Imagen reciproca Ausente con excepeion de aVR Ausente Puede estar presente
Puede estar disminuida o
Voltage de la R MNormeal o aumentada Normal au:r:ntc 5
Intervala PR Mo afectado Puede estar deprimido P Pu.cclc "'.TIS{ i
casos de infaro auricular
e b e < 0,25 =0,25 Desconocido
Persistencia de los
cambios de repolarizacion  Relativa estabilidad temporal Dindmica. Mo presistente. Dindmica. Mo persistente.

2}

. Ginzton LE, et al. The differential diagnosis of acute pericarditis from the normal variant: new
electrocardiographic criteria. Circulation 1982 May:65(5): 10049,

I Turnipseed SD. Bair AE. Kirk JD. et al. Electrocardiogram differentiation of benign early
repolarization versus acute myocardial infarction by emergency physicians and cardiologists. Acad
Emerg Med, 2006; 13: 961-966,



Las formas malignas del PRF pueden tener imagen en espejo en varias derivaciones como se observa en V1-V2 en este trazado (1).
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I j\_ AAmda J ][\
|
nda J
101 _,,Unda d A A
aVR lmagen reciproca o en espc]o

ey -———-1/'—-n_—
aVL rf—— l' N u :
aVF 1. J_,I)ndn J J\____,—— ﬁ ﬂ

Vi 155 jllr/lm:lgen reciproca o en espcjo
Imagen reciproca o en ejo
V2 e
Vi __
T AOnda J n
I !

nda J ]n,

—

l. Haissaguerre M. Sacher F. Nogami A. et al. Characteristics of recurrent ventricular fibrillation associated with
inferolateral early repolarization role of drug therapy. J Am Coll Cardiol. 2009 Feb 17:53(7):012-9

Estimados colegas: pido disculpas por no haber incluido en el trazado una tira de ritmo
para el calculo de la FC y el analisis del QTi/QTc. Si me permiten aqui les envio algunas
derivaciones que me quedaron del trazado original donde se podran analizar los mismos.
Muchas gracias.

Aprovecho para agradecer al doctor Pérez Riera su interés en el caso. Su aporte es para
mi de mucho valor. Admiro su vocacion docente puesta de manifiesto en estas
diapositivas y ojala tenga tiempo para continuar su analisis con esta segunda parte.
Gracias al doctor Schapachnik por permitirme enviar el caso y por enviarselo al doctor
Pérez Riera.

Dr Pedro Becerra.
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Estimado Pedro: el trazado muestra ademas de bradicardia sinusal una arritmia sinusal
fasica o respiratoria. Repare que si medimos la FC en la tira de V6 la FC es de 49 latidos
por minuto, y si lo hacemos en V5 la FC es de 60 Ipm sefialando una variacion de 11
latidos lo que indica que se trata seguramente de una arritmia sinusal fasica o respiratéria
En esta arritmia la irregularidad de la FC esta relacionada a las fases respiratorias con FC
mayor durante la inspiracion y mas lenta en la expiracion en virtud de menor o mayor tono
vagal. Este tipo de arritmia se observa con elevada frecuencia en el atleta joven
vagotonico.

El QT representa la sistole eléctrica la cual corresponde al tiempo total de despolarizacidon
y repolarizacion ventricular o sea la duracion total de despolarizacion + repolarizacion. La
duracién del intervalo QT es inversamente proporcional a la FC, es decir que cuanto
mayor ésta menor sera la duracion del QT y viceversa. Por este motivo la medicion debe
ser corregida en relacion a la FC originando el QTc.

El intervalo QT en Il es mas prolongado porque es la derivacion en la cual mejor se
proyecta la onda T. En la practica no siempre es facil realizar la medicion del QT. Ademas,
el intervalo QT es mayor en el sexo femenino que en el masculino, aumenta con la edad y
durante el suefio (vagotonia nocturna).

El valor del intervalo QT normal varia de 340 a 440 ms siendo los limites maximos del QTc
de 460 ms para hombres y 470 ms para mujeres. Algunos autores consideran el valor
limite para ambos sexos 440 ms. En el presente caso el QT es de 360 ms (cuento 9
cuadrados pequefos). Para una FC media de 55 Ipm el valor medio normal en el hombre
es de 391 ms con un limite inferior de 347 ms y maximo normal de 435 ms(1).

En la repolarizacién precoz “benigna” de los jévenes atletas Afro-descendentes del sexo
masculino existe un gradiente de voltaje en la fase 0, sin embargo, no existe dispersion
transmural de la duracion de los potenciales de accion en el espesor de la pared
ventricular. Esta es la razdn, por la cual estas personas no tienen tendencia a eventos
arritmicos diferentemente de las canalopatias que tienen aumentado la dispersion
transmural de duracion del potencial de accion. La distancia entre el pico de la T y el fin
debe ser = 90ms medido en V5. Un valor mayor es un indicador de dispersion transmural
de la repolarizacion ventricular y marcador no invasivo de arritmias.
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Patrones de Repolarizacin precoz y su peligrosidad segun Antezelevitz y Yan (2)

1.Tipo 1: patrén de repolarizacion precoz confinado a las precordiales izquierdas, ST de
concavidad superior y rapidamente ascendente seguido de onda T amplia, pseudo simétrica
de polaridad concordante con la R precedente frecuentes en adolescentes y hombres jovenes
afro-descendentes, buen pronostico. Benigno.

2.Tipo 2: patrén de repolarizacion precoz en parede inferior o inferolateral, riesgo
intermediario. Este es su caso.

3.Tipo 3: patrén de repolarizacion precdz en region septal (V1-V2), anterior (V3-V4), lateral
(V5-V6) e inferior (II, Il y aVF). Mayor riesgo de arritmias malignas.

Referencias

1. Sagie A,Larson MG,Goldberg RJ,Bengtson JR,Levy D.An improved method for adjusting
the QT interval for heart rate (the Framingham Heart Study)Am J Cardiol.1992Sep
15;70(7):797-801.

2. AntzelevitchC,Yan GX. J wave syndromes. Heart Rhythm.2010 Apr;7(4):549-58.

Queridos amigos del forum: analizaré el Gltimo electro en un joven de 20 afos
asintomatico

1- Este electro pertenece en 95% los casos a varones menores de 45 afnos

2- EI ST-T elevado en todas las precordiales menos V1, en las derivaciones de los
miembros menos AVL y AVR sugieren que las derivaciones anteriores y posteriores
inferiores

3- Generalente V2, V3 tienen el ST ondas T mas altas, pero este caso es de excepcion y
se presenta en el 10% de repolarizaciones precoces

4- Nunca presentan cambios reciprocales (para que haya cambioe reciprocales debe
haber compromiso subendocardico , este es un fendbmeno electrofisiolégico molecular


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Larson%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1519533
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Levy%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1519533
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bengtson%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1519533

epicardial puro (hay 3 fendmenos de ST-T elevado sin cambios reciprocales, este ECG ,
Tako- Tsubo y pericarditis aguda)

5- La muesca final que aparece en V4, V5, V6 , ;qué significa? Como se puede ver la
despolarizacion desde el apex es muy rapida, casi menos de 50ms. Entonces la base
cardiaca se despolariza a los 50 .60 ms Y como todos sabemos quel a base es 3 veces
mas gruesa que el apex, y la conexina 43 en el epicardio y las fibras de Purkinge
endocardicas son escasas en esta zonas la depolarizacion es mas lenta durando 30ms y
expresandose con esta muesca.

La biologia molecular explican estos fenbmenos, pero no me haré mas cargoso
explicandolo pero si alguien quiere saberlo se lo explico.

UN fraternal y como siempre digo es muy importante saber lo basico para diagnosticar
patologias electrocardiograficas.

Un fraternal abrazo y la discusion esta abierta

Samuel Sclarovsky

Si este paciente tiene un riesgo intermedio, ¢como deberia estudiarlo? y ;cdmo se
estudiaria en caso que fuera un alto riesgo? y ¢qué conducta se toma con estos
pacientes?. Gracias por las opiniones y las ensefianzas.

Pedro Becerra.

Estimado Pedro: a pesar del enorme respeto que nutro por ambos investigadores
(Antezelevich y Yan) esta clasificacion de riesgo peca por ser apenas topografica sin
considerar los importantes aspectos morfol6gicos. Es importante que sepas que la
repolarizacion precoz en el concepto actual no es necessario que tenga elevacion del
segmento ST. De manera que hoy se classifica el patron de repol precoz en 2 grupos:

Definicidn clasica de Patrén de Repolarizacion Prec6z (PRP) con elevacion del segmento
ST Ay Nuevo concepto de PRP sin elevacion del segmento ST:By C
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Ay B definicién clasica de PRP siempre hay elevacion del segmento ST.

A.PRP con apenas elevacion del segmento ST.



B.PRP con elevacion del segmento ST y terminando en onda J.
C y D Nuevo concepto de PRP sin elevacion del segmento ST (1).

A.Punto J elevado seguido de onda J y porcion terminal sin elevacion del
segmento ST.

B.Punto J no elevado seguido de onda J sin elevacion del segmento ST.

Como identificar al asesino?

Pistas diagndsticas para diferenciar el PRP benigno de anormalidades malignas de repolarizacion
precoz

Anormalidades
“malignas” de
repolarizacion precoz

PRP “benigno”

Historia familiar

de muerte subita

inex.p!ica.da en Ausente . Posible pe1"2(?3

familiar joven infrequentes~>.
(<45afos)

de primer grado

Asintomatico, episodios
de sincope repetitivos o
recuperado de paro
cardiaco.

Historia personal Asintomatico




Hombres de media

edad. Puede

Atletas hombres pr.e,d.o minar em

., . Asiaticos cuando

Poblacion jovenesy [ . ,
. secundario a sindrome
predominantemen adolescentes. de Brusada
te afectada Afro- saca.
Portadores de sindrome

descendentes del QT corto congénito,
fibrilacion ventricular

idiopatica.
Convexo hacia arriba.
Elevacion de Eventual aspecto de
concavidad onda Lambda*. Onda J
superior y esta presente en = 30%
Aspecto del rapidamente de pacientes’ con FVIL.
ascendente El patron de
segmento ST . . o ,
seguido de onda T | repolarizacion precoz
amplia, esta presente en 31%
“simetroide” y de los pacientes
positiva. resucitados de parada
cardiaca.

Frequente > 2mm.

Cuando presente > 2
Usualmente <2 P . .
mm en derivaciones

Grado de mm en . . .
., . inferiores se asocia a
elevacion del precordiales y < .
aumento de riesgo de
punto J y 0,Smm en las
. . muerte de causas
segmento ST derivaciones . .
inferiores cardiacas en sujetos de
media edad’. Puede no

existir elevacion del ST.

Positiva, amplia,
pseudo simétrica
deV2aV4o0VSy Frecuentemente

Carill;ts:;ls:?l?s de de polaridad negativay discordante
concordante con | del QRS precedente
el QRS
precedente
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Queridos colegas de forum soy Electrofisidlogo y Deportdlogo, ECG similares con RP
precoz, punto j elevados y cambios del ritmo son frecuentes en deportistas de alto
rendimiento, jovenes.

En donde es raro encontrar dafno estructural tanto en Eco 2D como RMN vy si le haces una
PEG normalizan el ritmo.

Dr. Floreal Cueto




