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l.- RF.SUMEN 

CDNZALEZ <DNZALEZ GUSTAVO. Detección de procesos Patológicos en -

el equino mediante electrocardiografía. Estudio-recapitulativo (bajo -

_la dirección de : Dr. Héctor Sumano L6pez y Dr. Carlos Gu=mán Clark) . 

Con el fin de incolJlorar de manera más práctica y definitiva la 

electrocardiografía a la práctica clínicacequina, se llevó a cabo un es­

tudio recapitulativo de las técnicas ~ra tomar éste registro, la fonna­

de interpretarlo y se recopilaron las patologías más com.Jnes que se pue­

den presentar, así como algimos de los casos clínicos que menciona la l.! 

teratura. Con base en los datos disponibles se postula la necesidad -

de llevar a cabo un estudio que pennita deducir los datos basales de los 

diferentes trazos del ECG en equinos dentro del país, tanto por que los­

electrocardiogramas varían con la raza, como por la situaci6n geográfica 

del paciente y par otras -variables no controlables. En el presente tr_!! 

bajo se desgloza la metodologia necesaria para la obtención e interpret:!!_ 

ci6n del ECG, comÓ esfuerzo inicial para la iniplementaci6n de ésta técn_! 

ca de manera rutinaria en los pacientes equinos dentro del país . 
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2.- INI'ROIXX:CION • 

Aunque la electrocardiografía en equinos se ha practicado desde 
¡ 

1910, "se puede considerar que la interpretaci6n dé los hallazgos electr~ 

cartliográficos esta limitada a lD1 número reducido de profesionistas, de-. 

dicados al est:udio de este método diagn6stico (20,45,61,80,8i). Por ai\a 

di.Jura, es posible afinaar que la literat:ura sobre las aplicaciones clí­

nicas de la electrocardiografía en equL~os es parcial y que se requiere­

vencer la distancia que separa el uso elitista de esta técnica, de la -­

utili~ación de la electrocardiografía por toda la cxmm.inidad veterinaria­

dedic·ada a la clínica (46). El electrocardiograma. (ECG) es wta herra--­

mienta diagn6stica Útil para detectar un número 1 illli.tado de enfennedades 

cardi~as e iricluso de enfeTIDedades sistémicas (l. ·14, 17, 18, 19, zo. -
22, 24, 27, 33, 36, 45, 46, 48, 54, 61, 64, 65, 6:", 68, 73, 75, 78, 81,-

87) •. Sin esii>argo, es necesario presentar la informac.i6n obtenida a la -

fecha de. manera tal, que el veterinario clmico pueda faci.lmente hacer -

uso del ECG, ya que nuy a menudo la lit:erat:ura al respecto presupone un­

conocimiento previo de electrocardiografía (61}:. Por otro lado, la ma)'!!_ 

ría de los textos de electrocardiografía resultan deaa.siado largos y sa­

turados de detalles te6ricos, que dificultan la integrac.i6n del ECG a la 

clínica equina habltual (86). 

Es evidente que la mayoría de los clÍnicos especialistas en equinos 

han encontrado casos en donde se requiere utilizar un ECG, para confir- -

mar Wl diagn6stico o buscar la ra=ón de ·Wl rendimiento pobre <lel. pacien-

te (1, 17, 20, 33, 34, 36, ~5. 46, 48, 54, 61, 67, 68, 70, 73, 87). 

La tarea de interpretar un ECG resulta notablemente difícil, debido 

a que es necesario comparar el ECG problema con ECGs estamlares, los cua 
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les tienen wta gran \•ariabilidad (20, 38, 42, 45, 48, 60, 67, 87) Di--

cha variabilidad depende de nuchos factores a menudo insalvables, tal es­

el caso de : la utilización de electrodos wtipolares,. fidelidad del ele.!:_ 

trocardiógrafo 0· variabilidad <Ie las fuerzas electromagnéticas y de su corr 

ducción a través del organismo, obtención de registros con interferencia, 

etc. (20, 42, 45). 

Se ha mencionado que, a pesar de la utilidad del ECG, es necesario -

lograr una correlaci6n más fidedigna entre los hallazgos electrocardiogr! 

ficos y los eventos eléctricos del cora::6n, para poder detectar procesos­

patológicos específicos en dicho órgano (20). Incluso, se ha sugerido la 

necesidad de establecer programas Je computación que pennitan una inter-­

pretación confiable del ECG (72). Enq:>ero, aún no se ha logrado dicho desa 

rrollo • 

La.necesidad de llevar a cabo un estudio recapitulativo práctico que 

pennita paso a paso anali::ar Wl ECG, '1Ueda manifiesta en la forma en que­

se presentan las interpretaciónes en diversos informes en la literatura,­

donde no se hace mención d~ la metodología exacta para calcular los vecto 

res cardiacos o la valoración de .las diferentes ondas del ECG (55, 88). 

La ~rtancia económica de la toma e inte'rpretaci6n correcta del 

ECG derivado de un equino ele alta estima resulta evidente (14, 17, 46, 48, 

65, 67, 68, 73, 78, 81, 87); por lo tanto, se añade un argumento en favor 

de realizar un estudio recapitulativo práctico, que pe1111ita wia interpre­

tación más accesible del ECG al clínico especialista en equinos (61, 67,-

_68) '· 

~s necesario hacer énfasis en que la electrocardiografía en .equinos-

::-
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no puede derivar conocimientos directos de patrones electrocardiográficos 

preestablecidos en otras especies (45, 71). 

Las fuerzas vectoriales de las ondas P,QRS y·T varían notablemente -

de una especie a otra y en el equino dichas fuerzas varían incluso dentro 

de la especie y en individuos sanos, lo cual añade dificultad a la inter­

pretaci6n del ECG en esta especie (70, 71). Sin embargo, a la fecha se -

ha logrado detectar con gran exactitud una serie de patologías que pueden 

asistir al veterinario, para dictaminar si un animal puede des~ar la­

funci6n zoot6cnica que se le ha asignado (1, 14, 17, 20, 33, 36, 46, 48,-

61, 64, 67, 68, 70, 73, 78, 81, 87). A6n .&s. diversas alteraciones met.!!. 

b61icas y enfennedades sistémicas subclWcas se manifiestan en los regi~ 

tros del ECG (20,. 33, 45, 46, 49). De tal suerte que, es posible detectar 

alteraciones electrolíticas, presencia de endotoxÚlas, ademas pulmonares­

incipientes y otras patologías (20, 27) • 

En st.m1a, la electrocardiografta debe aplicarse_ con más regularidad -

en la práctica equina habitual, ya que se puede añadir seguridad a diver­

sos procedimientos m&licos, 11'.°r ejeq>lo , la anestesia, en donde un ECG -

puede registrar la presencia de un bl~ atrio-ventricular, o una arri!_ 

mia. ventricular que son a menudo mortales si no se consideran dentro del­

programa de premedicaci6n anestésica (45, 46, 48, 60, 64, 68, 75). Al -­

respecto vale la pena citar textualemente lo referido por Gross (33) en -

su artículo de electrocardiografía práctica : 

" Las con¡iañias de seguros reconocen desde hace tieq:io 

que las personas que muestran un ECG anonnal repre-­

sentan un riesgo. 
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Si niegan el seguro a esa persona y ésta vive otros 

60 años no lamentan su equi vocaci6n. 

De la misma manera, es. posible que t.Dl caballo con -

un ECG anonnal gane el Derby de Kent:uc:ky, pero si -

el dinero que se pone en juego es el de mi cliente­

º el propio yo eliminada al animal que presentara­

un registro electrocardiográfico anormal " • 
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3. - ASPECTOS HISI'ORICOS DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA EN EQUINOS • 

En el año de 1889, se realiz6 el primer electrocardiograma en un ca­

ballo ioodiante el uso de un electr6metro capilar, este ensayo :fué demos-­

trado ante la Sociedad Fisiol6gica de Berlín. En esa reuni6n, se postul6 

que el principal uso Je esta técnica era la detenninaci6n del rendimiento 

cardiaco y para demostrar su incremento y ajuste en caballos sometidos a­

ejercicio (20) . 

En 1901, lüllen Einthoven di6 inicio a la electrocardiograf"ía fonnal. 

Ide6 un aparato para registrar y grabar las corrientes eléctricas genera­

das durante el trabajo cardiaco, utilizando una tira de papel que se des­

plazaba a una velocidad constante. El aparato se denomin6 electrocardi6-

grafo y al registro de las corrientes cardiacas electrocardiograma (ECG)­

(SS) 

Como instn.anento diagn6stico, la electrocardiografía en equinos se " 

practica desde 1910, afio en el que fué publicado el primer infonne de ún­

ECG nonnal de equino. En. el año siguiente se publicó tm caso de fibrila­

ción auricular. Empero, en ese tiempo la literatura existente sobre las­

aplicaciones clínicas de la electrocardiografía era mínima y su uso prin­

cipalioonte consistt'a en el diagn6stico de arritmias cardiacas y la eStÍJll!! 

ci6n del rendimiento cardiaco (20, ~s. 87} • Posterionnente JllJChos. in--

vestigadores han publicado sus hallazgos electrocardiográficos en equinos. 

De esta literatura surgieron confusiones, por existir variaciones fisiol6 

gicas de esta especie y diferencias entre los variados sistemas de conduc 

ci6n de los electrocardi6grafos usados por varios investigadores . 

Algunas deficiencias de los aparatos limitaron también de alguna ma­

nera las primeras investigaciones, añadiendo confusi6n a la interprctaci6n 
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de electrocardiogramas en todas las especies, incluyendo los equinos (45). 

La electrocardiografía se usa en caballos de carreras desde 1953. 

Al principio su uso se.limitaba a determinar el tamaño del coraz6n, sien­

do esto de gran utilidad pues se ha demostrado que un caballo que tiene­

un coraz6n grande, tiene mayores posibilidades de lograr un rendimiento -

exitoso durante la carrera (80) . 

Actualmente, la electrocardiografía es útil en el diagn6stico y eva­

luaci6n de enfennedades cardiacas, como son : . .\JTitmias, hipertrofia de -

alg6n caápartimiento cardiaco, izquémia del miocardio y diversas patolo-­

gías de la conducci6n ; además un ECG revela también problemas cardiacos­

secundarios causados por enfermedades o alteraciones sistémicas (1, 14, -

18, 19, 22, 27, 36, 45, 48, 61, 67, 75, 81) • 

El desarrollo de la electrocardiografía esta en parte ligado a los -

avances de la electrónica y esto ha pennitido crear aparatos de registro­

cada vez de mayor precisi6n, simplicidad en el manejo y menor costo como­

los modelos portátiles que son de gran utilidad en la pr~tica clúiica -­

diaria. El avance más :iJqlortante en las Últimas dos d&:adas es el regí~ 

tro de ECGs en cintas magnéticas y su análisis mediante computaci6n. Es­

te logro ha increumtado el Úldice de detecci6n de cardiopatías en las P2. 

blaciones humanas y animales (72, 84) 

Se ha postulado que el futuro de la electrocardiografía se basa en -

el mejoramiento de los métodos para traducir el lenguaje de los eventos -

eléctricos que se obtienen en la superficie corporal y que representan la 

infonnaci6n de las c;1racterísticas anatómicas y fisiolígicas del coraz6n. 

Para C'l lo, el acopio <le dato,; ~· cstandarc:; y el uso de colJlluta<loras puede 
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considerarse como esencial (72. 84). Aunque la introducción de la elec-

t-rocardiografía a la medicina veterinaria data de principios de siglo, su 

uso se ha limitado en gran medida a propósitos de investigaci6n. Sin em 

bargo. en los Últirnos años la difusi6n de la electrocardiografía en el 

caqx> veterinario. sobre todo en el area de pequeñas especies, ha llenado 

la necesidad del clínico por obtener Wl elemento diagn6stico eficaz en lo 

que a integridad cardiaca se refiere (88) . 
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4 • - DATOS BASICX>S SOBRE LA ANAIDHA DEL CORAZON EN ff2UU~OS 

4.1 Localizaci6n : 

El corazón se encuentra cercano a la pared lateral del t6rax, desde­

el segundo espacio intercostal o la tercera costilla, hasta la sexta cos­

tilla o espacio intercostal. en el piso de la cavidad torú:ica ocupando -

la mayor parte del espacio mediasd.nico medio. Se conpone de tres capas 

fibrosas que son ;endocardio~ocardio y epicardio y un saco fibroseroso 

que es el pericardio. El corazón se fija en su base por los grandes va-

sos y el resto del 6rgano se encuentra libre en el pericardio. El saco -

pericardio está adherido posteriormente a la parte esternal del diafrágma 

por medio del ligamento pericárdico y a los grandes vasos a nivel de los­

grandes vasos del coraz6n ( 7, 8, 30, SS, 76, 77, 83) • 

4.2 Oricntaci6n 

El coraz6n se encuentra orientado ventral y posterior• siendO su po­

sici6n marcadamente asimétrica, hallándoze dos quintas partes del 6rgano­

a la derecha del plano medio y tres quintas partes a la izquierda. El -

eje mayor tomándolo desde el centro de la base hasta el vértice o-ápex. -

.se dirige hacia abajo y hacia atras. El wrtice del coraz6n se halla 

centralmente encima del 61.tim se(lJDento dlfl estern6n, aproximadamente 1 -

cin por encima de éste hueso y a Z 6 3 Cl'l de la· porción esternal _del di~ 

fr6pa. La base se loca1iza dorsalmente y su parte IÚs elevada se halla 

aproximadamente. en la unión. de los tercios dorsal y medio del ditímetro 

dorsoventral del t6rax ce. 30·· 31, ss. 76, 77, 83) • 

4 • 3 Fol'lllll : 

El borde anterior es convexo y se encorva ventralmente hacia atrás,-

en la mayor parte de su extensi6n es paralelo al cstcrn6n. El borde po~ 
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terior es lllJCho más corto, casi vertical y se encuentra a nivel de la se~ 

ta costilla • 

Las caras del coraz6n derecha e izquierda son convexas y presentan­

suri:os notorios que indican la divisi6n del corazón en cuatro coqiarti--­

mientos; las dos aurkulas arriba y los dos ventrículos abajo 

El surco coronario indica la división entre las aurkulas y los ve!! 

trículos, rodea casi coq>letamente al corazón y se encuentra intern.unpido 

en el origen de la arteria pulmonar. Los surcos longitudinales derecho 

e izquierdo, corresponden al tabique inten"Cntricu!ar. Todos los surcos 

se encuentran ocupados por las arterias coronarias y por una cantidad va· 

riable <Ie grasa (7,8,30,55,76,77,83) . 

4.3.1. Auricula derecha (7,30,31,35,76,77) 

La aurícula o átrio derecho (Fig. 1), forma la porción anterior d~ 

recha de la base del corazón, localizandose por encima del ventrículo de­

recho. En ésta aurícula se encuentran cinco orificios principales; el -

orificio de la vena cava anterior que se halla en la parte dorsal, en su~:. 

mayor parte a nivel de la cuarta costilla; el orificio de la vena cava po~ 

terior que se encuentra en la parte posterior enfrente del quinto espacio 

intercostal o sexta costilla; Entre estos dos orificios se abre la vena 

ácigos. El seno .cororÍario se encuentra debajo de la vena cava posterior, 

su orificio 'estipro:Yisto de una 'válvula semilunar 

·El orificio auriculo-ventricular derecho se encuentra en la parte -

ventral· y.éOlllJllica con el ventríi:ulo derecho. Adea&s de éstos existen 

varios orificios pequeños de las pequeñas venas del coraz6n; éstos estan­

escon<1idos en las depresiones existentes entre los núsculos pectinifonnes. 

Los orificios de las venas cavas se encuentran <lespro\ristos de válvulas. 
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(7, 8, ss. 77, 83) . 

Entre el tabique interauricular se encuentra la fosa oval, es un di­

vertkulo localizado en el punto de entrada de la vena cava posterior y -

es el vestigio de un orificio del tabique llamado agujero oval, por medio 

del cual las dos aurículas estan en cOlll.lllicaci6n en el feto . 

4.3.Z Ventrículo derecho (7, 30, 31, SS, 76; 77) 

El ventrículo derecho (Fig. 1), constituye la porci6n anterior dere­

cha de la masa ventricular y forma casi todo el borde anterior del cora-­

z.6n. se extiende de la tercera a la cuarta costilla o espacio intercos­

~al en el lado izquierdo y hasta el quinto espacio intercostal en el lado 

derecho • 

Su base está ampliamente en conexi6n con la aurícula derecha, su po!_ 

ci6n izquierda se proyecta más hacia arriba y forma el conducto arterioso, 

del que nace la arteria pulmonar • 

El orificio auriculo-ventricular derecho es oval y se encuentra fre.!! 

te a la cuarta.y quinta costilla, está protegido por la válvula tricuspi­

de, formada por tres valvas que son pliegues del endocardio, reforzados -

por tejido fibroso y perifericamente por fibras nalSculares . 

El orificio pulmon~r es circular y se encuentra frente a la tercera­

costilla, está protegido por la válvula pulmonar, compuesta de tres cúspi 

des semilunares. Cada cúspide se forma de una capa de endocardio en su-

cara ventricular, una continuaci6n de la túnica interna de la arteria en­

su cara arterial y una capa intermedia de tejida fibroso • 

Las paredes del .ventrículo (excepto en el conduct:O arterioso), pre-­

sentan crestas nuscularcs y cintas, llamada·s trabéculas carnosas, son de-



- 12 -

tres tipos 

a) Crestas o colúrmtas en resalte; son elevaciones del endocardio· • 

b) r.lísculos papilares; son proyecciones ligeramente é6nica...:: y aplanadas, 

que se continuan en la base con la pared y emiten las cuerdas tendi­

nosas que se dirigen a la válvula tricuspide • 

c) Cintas llJJ<leradoras o músculos transversos del coraz6n; se extienden­

desde el tabique hasta la pared opuesta, su funci6n es prevenir la -

distenci6n excesiva del ventrículo • 

4.3.3. Aurícula izquierda (7, 30, 31, 55, 76, 77) : 

La aurícula izquierda (Fig. l),fonnalaparte posterior de la base del 

coraz6n. Se localiza detras de la arteria pulmonar y de la aorta y por en 

\ cima:•<lel ventrículo izquierdo • 

Por el lado posterior derecho se abren en el interior de la aurícula 

las venas pulmonares, que son generalmente siete u ocho. La cavidad de-

la aurícula es lisa, con excepci6n del apéndice auricular en el que exis-

ten los lllÍsculos pectiniformes. En algunos casos existe una <lepresi6n -

en el tabique interauricular en el miSlllJ nivel dec la fosa oval. El ori-

ficio auriculo-ventricular izquierdo está situado por debajo y por delan­

. te, localizandose en su mayor parte enfrente de la quinta costilla y esp.!!_ 

cio intercostal, es de forma casi circular y está protegido·por la váhu­

la mitral o bicúspide, presentando dos cúspides más grandes )" gruesas que 

la tricúspide • 

Los orificios de las pequeñas venas del coraz6n se encuentran en los 

espacios corrprendidos entre los lllÍsculos pectinifonncs . 
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4.3.4 Ventrículo izquierdo (7, 8, 30, 31, SS, 76, 77) : 

El ventrículo izquierdo (Fig. 1), forma la porción posterior izquie.!. 

da de la masa ventricular. Es de fonna más cónica que el ventrículo de-

redlo y su pared nucho más gruesa, excepto en el vértice del coraz6n • 

SU base se conunica con la aurícula izquierda por medio del orificio 

auriculo-ventricular izquierdo. Su.porci6n anterior se abre a la aorta, 

el orificio aórtico está dirigido hacia arriba y ligeramente hacia adelan 

te, se sitúa a nivel de la cuarta costilla y esta protegido por la válvu­

la a6rtica·cfllltluesta de tres cúspides semilunares, similares a las de la­

válvula puln>nar pero 111.Jcho más fuertes • 

Las cuerdas tendionosas son menos rwmerosas, pero mucho más grandes­

que las del ventrículo derecho. En este ventriculo hay <los grandes nús-

culos papilares, W\O a cada lado. Las cintas moderadoras son variables, 

f'Teéuentemente son dos mayores a merwdo ramificadas, que se extienden de~ 

de los núsculos papilares hasta el tabique. Otras cintas menores pueden 

encontrarse en diferentes lugares, especialmente en el vértice. Las 

otras .trabeculas son en menor nfnero )". menos prominentes que en el ventr!. 

culo e derecho •. 

El.tabique.ventricular separa a los dos ventrículos, está colocado -

oblicuamente de manera. que l.ll'la cara, que es convexa se encuentra dirigida 

hacia adelante y hacia la derecha, correspondiendo al interior del .ventri 

culo derecho. La otra· cara, dirigida al interior del ventrículo izquier_ 

do es concava y está orientada hacia atras y hacia la izquierda. La ma­

yor parte del tabique es gruesa y nuscular (tabique nuscular), pero la -­

parte supC'rior e-:: dC'lgada y membranosa (tabique membranoso) 
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·'\ME.\IO ARTERIOSO 

IOR 

VEN'J'R.Ia.JL.\ IZQUIEROO 

"ERTTCE 

SURa) .Iai.GlnIDINAL IZQJIEROO 

Fig. 1 M.Jestra externamente los conpartimientos cardiácos~ 

4.4 Dimensiones y peso (SS. 77) : 

El peso medio del coraz6n es.ap1'0ximadamcnte de -1 !Cg y representa P2 

co ús o menos el O. 7 \ del peso total del aierpo Sin embargo se en--

cuentran notables variantes entre corazones procedentes de animales cl1ni 

camént:e sanos • 

En caballos atléticos se puede encontrar una hipe~r6fia del coraz6n, 

llegand~.a pesar hasta 6 Kg (77). Existen· razas cuyos corazones son ma-

yures. En los animales gordos la relaci6n con el peso del cuerpo ~1cde 
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ser de 0.4 % y en caballos ligeros del 1 % o más . 

En corazones de tamaño regular se han obtenido los•siguientes valores 

medios : 

Di3'ietro sagital de la base 

Anchura mayor de la base • 

Circunferencia a nivel del surco coronário 

Distancia entre el orígen de la arteria pulmonar y 

el vértice 

ZS cm 

18-ZO cm 

65-70 cm 

• ZS cm 

Distancia entre la tenninaci6n de la vena cava 

posterior y el vértice ••• 18-ZO cm 

4.5 Estructura 

La pared del coraz6n está formada principalmente por un núsculo E>CC!! 

liar llamado miocardio, encontr,.iose cubierto por fuera por la porci6n -

visc~ral del epicardio y revestido interiormente por el endocardio. Exter 

namente estti cubierto por el pericardio • 

El epicardio se encuentra wtído Últimamente a la pared muscular. La 

uni6n con los· vasos coronarios y con la grasa subepicardica es más laxa.­

Está formado de una capa de células poligonales planas que descansan sobre 

Wla membrana de fibras elásticas • 

El miocardio fonna la.masa.del coraz6n, integrado por dos sistemas -

de fibras nusculares ramificadas; un sistema fonna la nusculatura de las­

aurículas y el otro el de los ventrículos 

Las fibras nusculares del coraz6n se disponen en forma de red; las -

fibras que se dividen, luego vuelven a combinarse y se difun<len en todas-

direcciones, est6 indica 4ue el músculo cardiaco es estriado, de la misma 

manera que el rrúsculo esquelético típico . 
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El músculo·cardiaco tiene.miofibrillas ordinarias que contienen 

filamentos de actina y miosina. Estos filamentos se entrelazan y se eles 

lizan unos sobre otros durante el proceso·de contracci6n, de la misma ma­

nera que ocurre en el núsculo. esquelético (7, 30, 37, SS, 77, 79) • 

El rrúsculo cardiaco presenta discos intercalados, que en realidad son 

membranas celulares que separan las diferentes células del músculo ca'!·di·a 

co unas de otras (.t3) (Fig. ;?) • 

Discos intercalados 

\ 

Fig. 2 Sincitio funcional del músculo cardiaco. 
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Se lleg6 a pensar que las fibras nusculares formaban un verdadero 

sincitio (una masa siuple) • pero estudios con el microsc6pio electr6nico­

han deroostrado que son unidades citoplasmáticas separadas entre si con su 

propio núcleo . 

El tejido llllScular de las aurículas esti casi coapletamente separado 

del de los ventrículos, por lo anillos fibrosos existentes alrededor de -

los orificios auriculo-ventriculares . 

En las aurículas, los haces 111.lSculares se dividen en dos gYUpOs; su-

perficial y profundo. El superficial es conún a ambas auriculas, el pr~ 

fundo es especial de cada una. Las fibras com5nes o superficiales empi~ 

zan y terminan en su mayor parte en los anillos auriculo-ventriculares, -

pero algunas de ellas penetran en el tabique interauricular • 

Los haces profundos fonnan tantiil!n dos series; tmas fibr"is en fonna­

de lazo pasan por encima de las aurículas de tm0 a otro anillo, mientras­

las otras fibras espirales rodean las extremidades de las venas que se 

abren en- las aurículas, en los apéndices auriculares y en la fosa oval 

La pared nuscular de fos ventrículos es nucho más potei:ite que la. de­

las aurículas. La del ventrículo i=quierdo es tres veces aproximadamente 

más gruesa que la del ventrículo derecho; pero más delgada en el vertice. 

Las fibras superficiales se incertan por arriba de los anillos fibrosos -

auriculo-ventriculares y se, dir.igen en espiral hacia el- vértice. Aqu.í -

vuelven sobre si mismas. y se dirigen profundamente hacia arriba para ter­

minar en un l!Úsculo papilar del ventrículo opuesto a aquel en que se orí-

.ginan. Los lazos así formados en el vértice constituyen un remolino 11!!_ 

mado "vortex ~" . En la figura 3 se presentan los pr:j.ncipales aspe~ 

tos estructurales del cora=6n (Fig. 3) . 
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ARTERIA 
PUIMJNAR 

AORTA 

RIA CORONARIA DEREQ-IA 

Fig. 3 Principales Aspectos estructurales del coraz6n • 

1 y Z senos de la aorta; 3, orígen de la arteria coronaria i=quie_r 
da; 4, cinta m:Jueradora • 

Las fibras profundas son casi 'todas conúnes a los dos ventrículos, -

su disposición es en forma de rollo. Existe Wla capa de fibras profundas 

que unicamente se encuentra en la porci6n basal del ventrículo i::quie.rdo-

y se inserta en el anillo miriculo-ventricular i::quierdo (37,' SS, 77, 79). 

El corazón presenta cuatro anillos fibrosos que rodean los orifi--
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cios existentes en las bases de los ventrículos. Los anillos auriculo--

ventriculares separan la JIRJSCUlatura de las aurículas de la de los ventrí 

culos. Los anillos que rodean.los origenes de las arterias·pulmonar y -

aorta. estan tmidos con los bordes de inserci6n de las válwlas • 

El anillo aórtico contiene en el lado derecho una lámina de cartíla-

go, que frecuentemente se calcifíca mSs o menos en los animales viejos. -

Algunas veces existe también una lámina menor en el lado izquierdo (37, -

ss. 77. 79) • 

El endocardio reviste internamente las cavidades del coraz6n y se -­

contintía con la túnica interna de los· vasos que penetran o abandonan el -

6rgano. Su superficie es lisa y brillante, fonnada por tma capa. delgada 

de tejido fibroelástico, en conexión con. el miocardio por tm tejido eHís­

tico subendocardico que contiene vasos y nervios (37, SS, 58, 71, 79) • 

""' El pericardio es el saco fibroseroso que rodea al coraz6n y en·una -

extensi6n:inayor o ioonor los gr:azxles vasos que están en conexión con dicho 

6rgano~ .Su fonna es similar a la del coraz6n y se constituye de dos ca-

pas 

a) La capa. fibrosa es relati~nte delgada, pero fuerte y desp]'.ovista­

dé· elasticidad. se incerta dorsalmente en los grandes vasos de la b.! 

se del cor.az6n y se continua en parte· sobre el JIÚsculo largo del· c~ 

llo. Firmemente se incerta ventrallllente en el centro de la mitad -

posterior de la cara toráxica del estern6n . 

b) La capa serosa es un saco cerrado, rodeado por el pericardio fibroso 

e invaginado por el coraz6n. Esta capa es lisa y brillante, contc-

niendo en su interior Ún. líquido seroso claro cuya funci6n es lubri­

car el corazón . 
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El pericardio está cubierto por la porci6n pericardica de la pleura­

mediast.1nica y cruzado lateralmente por los nervios frénicos Sus ca­

ras laterales se relacionan con los pulmones y la parte inferior est! P3:!. 

cialmente en contacto con la pared toráxica:. La base se relaciona con -

los grandes vasos, la tráquea, los ganglios linfáticos bronquiales, el -­

es6fago y los nervios.vagos, recurrente izquierdo y cardiaco (37, 55, 58, 

77. 79) • 

4.6 Irrigaci6n e inervaci6n : 

El coraz6n recibe una abwdante irrigaci6n sanguínea mediante las ª!. 

terias coronárias, que se originan de .. la aorta a nivel de las cúspides an 

terior e izquierda de la válvula a6rtica 

La mayor parte de la sangre es devuelta por las venas coronarias, que 

se abren en el interior de la aurícula derecha por el seno coronario • 

Los vasos linf,ticos forman tma red subepicárdica que conunica por me 

dio de ¡iequeñas boquillas con la cavidad del pericardio. Existe una red-

subendocaTilia menos manifiesta. Los vasos· convergen en dos troncos que -

acaipañan a los vasos sanguíneos· en los surcos y penetran en los ganglios.:.. 

existentesen la bifurcaci6n de la tráquea (30, 37,55,58,77,79) • 

El corazón cJel caballo recibe directamente inervaci6n simpática, por­

medio de los.ganglios cei-Vicotor6xico y t:odxico .• 

La inervación paras~ática está dada por los dos nervios \•agos y am­

bos .nervios laringeorecurrentes .' 

Las dos auriculas. ·se encuentran inervadas por un gran número de fibras 

s~áticas y· paras~t:icas,.pero los ventrículos reciben.casi exclusiv~ 

mente fibras nerviosas s~áticas y nuy pocas parasÚ!'1áticas. En general, 
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la estinulaci6n simp!tica aumenta la fuerza de contracci6n del·núsculo car. 

diacio. por el contrario la estinulaci6n parasimpática la dismiIUJye (30.37. 

ss.ss. 77. 79). En las figuras 4 y 5 se esquematiza el arreglo sanguineo y 

nervioso del coraz6n en los equinos • 

, 
" 

, , 
SIMPATICAS - - -

•- -..-......._ 

NERVIOS PARASIMPATICAS ·. (VAOOS) 

Fig. ~ Inervaci6n del coraz6n • 
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Fig. S Irrigaci6n del coraz6n • 
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5. • DATOS BASICOS SOBRE LA FISIOLOGIA CARDIACA EN ~JINOS • 

En el coraz6n existen fibras lll.ISculares especializadas excitadoras y-

de conducci6n. ::Stas fibras, a diferencia de las fibras DUS01lares auri-

culares y ventriculares se contraen debilmente, debido a que poseen pocas 

fibras contráctiles; en cambio proporcionan un sistema excit:at:orio para el 

coraz6n y un sistema de t:ransmisi6n para la rápida conducci6n de iqlulsos • 

a través de dicho 6rgano (5,23,24,35,40,41,43,49,55,56,79,88) • 

El funcionamiento nonnal del coraz.6n esti dado por los siguientes si~ 

temas : 

a) Nodo seno-auricular (NSA) 

b) Vias int:ernodales de transmisi6n 

e) Nodo atrio-ventricular (~V) 

d) Haz de His 

e) Fibras de Purkinje 

s~1 Nodo seno-auricular (NSA) 

En el caballo el NSA es nuy grande, localiumdose. en la aurícula der~ 

cha entre la entrada de la vena cava anterior y el seno coron!rio .• 

Su fonna semeja una herradura, esti constÍ.tuido de fibras nusculare·s­

cardiacas espe.cializadas en la conducci6n y se encuentra iiwervado por fi· 

bras terminales del vago derecho y por el ganglio s~t:ico cervical. A­

su alrededor· se encuentra· tejido fibroelástico denso .. (3,20,23,24,35,41,-B, 

49,55,56,58,79) 

Las fibras del NSA se contituyen histol6gicamente de distinta forma -

que las fibras nusculares auriculares, existienJo una continuidad entre am 

bas, de manera que cualquier potencial de acci6n que comience en el NSA, -

se difumle inmediatamente en fonn."1, radiada en la aurícula Jerccha :· poste-
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riontK!nte en la aur1cula izquierda (5,20,23,24,41,43,49,55,56,i9,88). 

En el NSA se inicia el impulso cardiaco y posteriormente se distrib:!;! · 

ye en todo el 6rgano. La mayor parte de las fibras cardiacas son capa-.-

ces de autoexcitarse, debido a ésto se provoca una contracci6n r1tmica ~ 

tomática. La regi6n que presenta un mayor grado de autoexcitaci6n es -

el NSA; por ésta raz6n es el que controla el rit:m:> cardiaco. 

Las fibras del NSA poseen un potencial de reposo inferior al resto -

de las células del miocardio. Este bajo potencial de reposo depende de-

una capacidad nawral para dejar pasar i6nes de :>odio a las meinbranas y -

tambien es esta salida de sodio la que provoca la autoexcitaci6n de-.las -

fibras del NSA. Cuando termina el potencial de acci6n, la membrana es -

todav1a más penneable para los i6nes de potasio, siendo menor la penneabi 

lidad para los i6nes de sodio, esto hace que el potencial dentro de la -­

membrana se vuelva fuertemente negativo, debido a que los i6nes de potasio 

que salen .de la célula llevan cargas positivas. Inmediatamente después-

de tenninado el -potencial de acci6n, el potencial de .membrana alcanza su­

máxima negatividcid, ocacionando que la membrana se convierta menos pen:iea 

ble para los i6nes de potasio (5,23,41,43,49,55,56) • 

Posterionnente a unas cuantas d6c:imas .de segundo, el potencial <le r~. 
poso se perder'- y habrá. despolarización suficiente cOlll> para alcaiuar de-

nuevo el umbral de excitaci6n .. de la fibra. Posteriormente se acelera el 

flujo de i6nes de sodio hacia el interior de la· fibra, provocando que és-

ta se vuelva más conductiva para el sodio. En estos momentos se da lugar 

a un proceso regenerativo, que origina una penieabilidad 111.1}' elevada para 

el sodio y una rápida <lespolarizaci6n de la membrana, hasta un potencial-
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positivo, llamado potencial anverso. 

Posteriormente, un corto tiempo después (unos pocos milisegundos) la 

permeabilidad para el potasio aumenta, mientras que la del sodio disminu­

ye. ..\proximada1111mte una décima de segundo después, la permeabilidad pa­

ra el potasio es suficiente para que se inicie un proceso regenerativo en 

direcci6n inversa, con un flujo de i6nes de potasio hacia el exterior, lo 

cual convierte nuevamente en potencial negativo dentro de la fibra. Pos 

teriormente el proceso se repite, disminuyendo gradualmente la penneabil.!_ 

dad de la membrana para el potasio, disminuci6n de sodio y tm IU.levo ciclo 

regenerativo que provoca despolarizaci6n (5,Z3,41,43,49,SS,56). Este 

proceso continíia toda la vida, originando una contracci6n rítmiC:a de las­

fibras del nodo seno-auricular 

5.2 Vias internodales de transmisi6n del .iqlulso cardiaco a través de las 

aurículas 

Las fibras del NSA se fusi6nan con las fibras. -.ascu1ares atriales • -

difundiendose los potenciales de acci6n originados en el !'ilSA en toda la -

masa atrial incluyendo el atrio i=quierdo y final.llleJite llegar-al nodo 

atrio\rentricular (5, 7 ,Z0,23,24,35,40,,U,.f3,44,55,56)· • 

Se considera que la velocidad de·conducci6n en el lllÚsa.alo atrial es 

aproximadanien~ de 0.3 metros por segundo. Sin embargo, la.conducci6n -

es algo más rápida en varios pequeños haces de fibras que pasan directa- -

mente del N:>A al nodo atrio-ventr,icular (NAV} • conduciendo el iqlulso car­

diaco a una velocidad aproximada de 0.45 metros por segwido.. Se cree --

-que estos haces intcrnodales contienen fibras de conducci6n espcciali=adas 

similares a las fibras de P\Jrkinje en los ventr1culos (S,23,41,43,49,55,-

56) . 



- 26 -

5.3 Nodo atrio-ventricular (NAV) . 

El NAV se localiza aproximadamenté en la mitad del tabique interven-

tricular, formado por tejido nuscular especializado. Esta.constituido -

por lD1 tipo de fibras nusculares cardiacas que presentan menos miofibri-­

llas que las fibras cárdiacas nusculares ordinarias (23,40,41,43,55,56,--

79). 

El haz aur{culo ventricular o de His , está constitu!do de fibras e~ 

pecializadas que conducen el impulso desde el NAV a las fibras de Purklnje 

por medio iie sus ramas izquierda y derecha hasta el subendocardio ventri­

cular (20,23,24,40,41,43,49,55,56,i9) 

El NAV recoge el inq>ulso para la contracci6n proveniente del NSA, -­

con él fin de retrasar el iJ!t>ulso cardiaco y que no viaje desde los 

•, atrios a los ventrículos con demasiada rapidez, lo cual no pennitiria que 

los atrios vaciaran su contenido en los ventr{culos antes de que se ini-­

ciara la contracci6n de éstos. (20,23,24,40,41,43,49,55,56,79) . 

Al llegar el iqlulso a las fibras de wri6n que se encuentran enlaz3!! 

do las fibras nusculares atriales con las fibras del propio ~AV, éste re­

trasa ya que la velocidad de conclucci6n de éstas fibras es de aproximada­

mente 0.01 metros por segundo. Después de entrar en el nodo la velocidad 

. es todavía más baja, siendo de 0.001 metros por segundo, aproximadamente.­

la tercera parte de la velocidad del núsculo cardiaco normal (5,23,41,43, 

-19,55,56) • 

Las fibras de ambas ramas del haz de His aumentan de calibre y dan -

lugar a las fibras de Purkinje 
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5.4 Sistema de transmisi6n de las fibras de Purkinje • 

Las fibras de Purkinje son fibras uusculares más anchas que las ord! 

narias. En éstas fibras las miofibrillas se disponen en la periferia, -

dejando la porción central relativamente vacia, para ser ocupada por gr3!!_ 

des cantidades de gluc6geno • 

La disposici6n de las fibras de Purkinje, asegura que los núsculos -

papilares resistan la tensión de las valvas de las válvulas mitral y tri­

cúspide antes de recibir toda la fuerza de contracción ventricular. Es­

tas fibras en el caballo penetran profundamente para distribuir el inpul-

so a todo el miocardio ventricular . 

Las fibras de Purkinje sonJ?U)" voluminosas y transmiten los impulsos-

a tma velocidad de 1.5 metros por segtmdo, o sea unas seis veces la velo-
·¡r .. 

cidad del núcleo A-V. Esto permite una transmisi6n casi :innediata del.-

:iJq>ulso cardiaco por todo el sistema ventricular (5,23,40 0 41,43,49,55.56). 

Desde el llDlllento en que el impulso cardiaco penetra el .haz de. His, -

hasta que alcmiZa las terminaciones de las fibras de PUrkinje, transcurren 

solo 0.03 segundo; por lo tanto cuando un iqJulso cardi.acio penetra en el 

sistema de Purkinje, casi i.Jaediatamente se difunde por la conducci6nde-

fibra a fibra hasta la superfide del miocardio ventricular. Esta.acti-

vaci6n ocurre sinultaneamente a través de ambos ventrici.alos (5,20,23,.24,-

40,41,43,49,55,56,79,85) 

. El r.úsculo cardiaco estA dispuesto en fon:ia de rem>linos con tabiques 

fibrosos entre ellos, por lo t~to el iq:iuiso cardiaco no viaja de manera 

directa hacia afuera en direcci6n de la superficie del coraz6n, el impulso 

viaja siguiendo las dit-ecciones de los remolinos. Por consecuencia, la-
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transmisi6n desde el endocardio a la superficie del ventrículo requiere -

bastante tiempo, aproximadamente el mismo que necesitó el impulso para -­

atravesar el sistema de Purkinje 

La pr~ra porci6n de la masa mscular ventricular que es excitada -

es el tabique, seguida rapidamente por el endocardio de los vértices y 

por las paredes laterales de los ventriculos, finalmente la superficie 

epicardica de los ventrículos (S,20,23,24,40,41,43,49,56,79,88) 

S. S El NSA como ''Marcapaso" del coraz6n : 

El co'raz6n es tm 6rgano autosuficiente, que puede funcionar sin la -

intervenci6n directa del siste111a nervioso vol\.Ultario, debido al sistema -

nervioso intrínseco del coraz6n, el cual se origina en el NSA llamado t3!!! 

bien marcapaso cardiaco 

El NSA controla el ritnD del coraz6n, debido a que su frecuencia es-

mayor a la del NAV y fibras de Purkinje. Cada vez que el NSA descarga -

un iq>ulso, éste excita las membranas del NAV y las fibras de PUrkinje, -

posteriormente, estos. tejidos se recuperandel potericial de acci6n y se -

hipeqiolarizan. Pero el NSA. se reaq>era más rapi~te y emite otro ~ 

pulso antes que las otras estnicturas alcanzen su propio umbral de auto-­

excitaci6n . 

Las. fibras de Purkinje transmiten el inqlul5o a través del miocardio­

ventricular, logrruldo que los ventrículos se contraigan al mismo tiempo.­

Así mismo el sistema de Purkinje evita el desarrollo de iJlt>ulsos al azar­

en el propio cora::6n, que podrían provocar .fib~ilaci6n auricular y otro -

tipo de arritmias y se encarga de sincronizar la contracci6n·del núsculo­

ventricular para que se lleve a .:abo el bombeo eficaz de ::unbos ventrícu-­

los (3,5,20,23,24,35,40,~l.~3,~9,55,56,58) . 
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5.6 Regulaci6n de la frecuencia cardiaca • 

A pesar de la automaticidad fwldamental del coraz6n. so frecuencia -

es regulada constantemente por el sistema nervioso y por algunas sustan--

cias químicas. Este control existe para asegurar una coordinaci6n apro-

piada entre la frecuencia de los latidos cardiacos y los requerimientos -

sangumeos de las diferentes partes ~l cuerpo. bajo di.ferentes condicio-

nes (5,23,41.43,49,55) . 

Los ne_rvios que modi.fican la frecuencia del latido cardiaco, son los 

nervios motores que provienen de dos diferentes ra::ias del sistema nervio-

so involuntario. Estas fibras son de origen si.q>ático que aceleran el -

cora=6n y fibras de origen paras~ático que disminuyen la actividad car-

diaca. Esta últimas fibras en condiciones nonnales. ejercen una ligera-

y continua acci6n en el NS,\ y en consecuencia la separaci6n .de las cone-­

xiones parasÍJlt>áticas produciran la acelaraci6n del coraz6n . 

La inervaci6n parasinpática está dada por los nervios vagos y su es­

tinulaci6n ocasiona la liberaci6n de acetilcolina en sus terminaciones, -

la cual disminuye la rapidez del ritioo del NS\ y la excitabilida<l de las­

.fibras de uni6n atrio~ventricular entre la J!U5culatura atrial y el NAV, -

haciendo inás lenta la transmisi6n del ~so cardiaco hacia 19s ventrÍC!!_ 

los. ·. Si ésta estimul.ación vaga! es nuy. enérgica se produce un bloqueo -. ,~· ~- .-

de la_:trdnsmisi6n 'del ~ulso a través Je la uni6n atrio-ventricular y por 

consecuencia los ventrículos. dejan de l_atir. Pero en el haz de. His se -

desarrolla un ritmo espontáneo que origina una contracci6n rítmica ventrl 

cular ; Esta caracteristica se conoce como "escape vagal" .(3 • .5.23.41, --
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La estin1Jlaci6n simpática esta mediada por la noradrenálina y su 

acci6n sobre el coraz6n produce un aumento de su actividad. La estinul!!_ 

ci6n máxima puede triplicar la frecuencia de los latidos cardiacos y au~­

mentar la fuerza de contracci6n hasta el doble o triple de lo nonnal (3,-

5~23,41,43,49~55,56,58) 

El coraz6n también posee nervios sensoriales conectados al sistema -

nervioso voluntario. Se originan en dos áreas principales; la pared de 

la aurícula derecha y la pared de la aorta • 

Las fibras sensoriales y motoras que inervan el coraz6n, se Wlen en­

el centro cardiaco que se localiza en el bulbo raquideo del cerebro. ~ 

te centro tambien está influenciado directamente por cambios químicos en­

la coq>osici6n de la sangre, c6mo es el incremento en el bi6xido de carbo 

no que aumenta la acidez sanguinea, esto hace que se estinule el centro -

cardiaco y al.Dllente la frecuencia cardiaca • 

El coraz6n tambien se ,puede esti.nular por ciertas honoonas o fánna-­

cos, la más común es la adrenalina, la cual ejerce una acci6n estinulante 

directa en el N,SA (3,S,23,41;43,49,55,56,58} . 

Los neryios sensoriales. en la. aurícula derecha, siendo estilll.llados - · 

por l·a, alta presi6n, provocan un reflejo depresor que. disminuye la activi 

dad del_ corazón¡ contrariamente s.i son estiJiuiados por l.ina presi6n baja -

prodücen un reflejo acelerador. Estos reflejos son mecanismos esencia--

les para.mantener una presi6n sanguinea constante (3,5,23,411.J~,49 0 55,56, 

58) 

5.7 Fisicoquímica de las células del miocardio 

5.7.1 Potencial de membrana en reposo: 
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La membrana de una célula del miocardio rodea un ambiente intento de 

anic!nes y de i6nes de potasio. · En el exterior. de la célula se encuen-­

tran i6nes de sodio cargados positivamente y i6nes de clo~o cargados ne~ 

tivamente • 

Si se presentan concentraciones de ani6nes y cati6nes a lllllbos lados­

de la med>rana celular. no existe potencial elktrico entre el interior y 

el exterior de la llllllllbrana • 

Cuando la memrana celular llega a ser ligeramente permeable a los -

i6nes de potasio. los i6nes cargados positiva-=nte que se encuentran en -

mayor concentración en el interior de la célula. difunden desde la conc:E!!!_ 

traci6n mayor a la concentraci6n .mor. o sea del interior hacia el exte­

rior de la célula • 

. Cuando -las concentráciones de i6nes de potasio se igualan dentro y -

.fuera de la célula. dejan estos i6ues .de difundirse hacia el wtterior. 

Cada .vez. que tm. i6n de potasio cargado positiv.aente sale al exterior 

de la célula,.. dis.imlye su gradiente de concentraci6n a n-aWs de la -­

brana celular. dejando atris 1Dl ani6n déSelJlilibrado que atrae a los. ilines 

positivos. _Para estar en equilibrio la célula en reposo. diñnlen desde 

la parte interna. de la célula al exterior solo los i6nes sufiCientes de -

potasio para igUalar el. gradiente de coni::entraci6n y· 1a atracci6n eiectT2.s 

dtica (S.23.,41.43~49.SS.56) .• 

El aúsculo cardiaco tiene la particularidad de. ser un sinc:itio funci~ 

nal. debido a que las células nusculares cardiacas están tan est~n­

te unidas que cuándo una es excitada. el potencial de acci6n se difUnde -

lateralmente a cada una de las células. a t:ravt;s de las interconexiones -
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en fonna de red. Esto es por que la resistencia a través del disco in-­

tercalado (porci6n lateral de la membrana celular cardiaca). solo es.de -

1/400 de la· resistencia a través de la membrana externa de la célula nus-

cular cardiaca • Por lo tanto lo's i6nes fluyen con relativa facilidad a 

lo largo de los ejes de las fibras DalSculares cardiacas. de manera que -­

los potenciales de acci6n pasan de una célula DJScular cardiaca a otra, -

atravezanclo los discos intercalados sin mayor dificultad. La estim.Jla-­

ci6n-de aaalquier fibra Daiscular aislada, hace que el potencial de acci6n 

se c:listTibuya por toda la masa ll:lSCUlar • A ésto se le llama el princi­

pio de todo o nada del coraz6n (5,23 0 35,41 0 43,49,55,56). 

5.7.2 Potencial de acci6n 

DeSpo'larizaci6n ; ·. 

Al presentarse un est.iJlltlo en la. célula del coraz6n. la permeabilidad 

de.-la lfl'ana a los. i6nes de sodio ... se increlEllta; al encontrarse en.una­

c:ancentraci6n ma)'Or fuera de la mmbrana. esios i6nes se precipitan al ~ 

terior de la dlula. Una vez ocurrido este flujo hacia el interior, la­

cflula estüulada no contiene los i6nes de potasio requeridos para equili 

brar los ani6nes, por lo que se encuentra cargada positi'V8-nte en rela-­

ci6n- al' exterior y por lo tanto se le considera despolarizada • 

La cÍespolarizaci6n requiere un ti~ de 1 a 3· mi.16siDas de segundo, 

esto depende de la relaci.6ii de la concentraci6n de i6nes sodio entre el -

exterior y el interior de la célula• de la permeabilidad de la meai>rana a 

los i6nes de sodio y al potencial, de reposo que existta antes de la alte­

ración de la permeabilidad de la ...e.brana·(S,23,41,43,49.55.56). 

Repolari::aci6n ; 

PosteriOJ"lleJlte a la despolarizaci6n1 la carga positiva en el interior 
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de la célula y una rápida dismimJci6n en la penneabilidad al sodio, deti!:_ 

ne el ingreso de mis i6nes sodio c.·u·gados positivamente, mmque la conce.!! 

traci6n de i6nes sodio en el exterior continúe siendo mayor. La.positi-

vidad interna acelera la salida de los i6nes potasio. El potencial pos_! 

tivo interno se convierte en cero, llegando a éste nivel cuando las con-­

centraciones de los ani6nes iguala a las concentraciones de sodio y pota-

sio cargados positivanv?nte. En este 11Dmento, disminuye la penneabilidad 

de la membrana al potasio previniendo cualquier salida de éste y mantenie!! 

do el potencial de membrana cercano a los cero milivoltios, por un tieqx> 

de 100 a 400 milesimas de segundo. Por lo tanto se limita la sensibili-

dad de la célula a los estimulas y no se produce ninguna clespolarizaci6n­

adicional mientras la diferencia de potencial entre el interior y el exte 

rior de la célula sea cero· o esté cerca de cero milivoltios.· 

La célula por lo tanto permanece en un peri6do refractario absoiuto. 

cpe persiste durante O~l a 0.3 segundos y corresponde aproximadamente al -

tiellt'O requerido po~ l~s ventrí~los para eyectar la sangre contenida en-

ellos y volverse a llenar para la· siguiente contracci6n. Por lo tanto, -

el miocal-dio no ~de ser tetan.izado por una e~tinulaci6n rapiclam~nte re­

petida y tampé>co puedeserobli~ádo a contraerse en una sucesi6n tan riÍp_! 

da que no tuviese tiempo para.ejecutar su .funci6n . 

·Posterionnente la pe:nneabilidad para el potasio se incrementa. Los 

i6nes de potasio se difunden segÚn su gradiente de concentraci6n hacia el 
. . 

medio exterÍlo y el potencial de membrana rwevamente ·vuelve a ser negativo, 

debido al "incremento de los ani6ncs sobre las concentraciones de i6ncs de 

sodio y potasio. Durante éste peri6do es posible lograr una despolari:z:~ 



- 34 -

ci6n si se aplica tm estÍJILllo más fuerte del nonnal, encontrandose la cé-

lula en su peri6do de refractividad relativa . Al tennina ~ste peri6do-

el potencial de membrana se aproxima al estado de preexcitaci6n; que es -

cuando se requiere el menor incremento sobre el estÍlll.llo nonnal para lo--

grar una respuesta 

El retorno al potencial de reposo se logra mediante la.bomba de so-­

dio y potasio, que expulsa activamente i6nes de sodio y reintroduce a la 

célula ió~s de potasio (5, 23, 41, 43, 49, 55, 56) • 

5.8 Estructura celular del miocardio • 

Al igual que.otras células nusculares, las células del miocardio con­

tienen los miSll'Ds organélos y se distinguen por tener una.membrana espe-­

cializada llamada sarco!~ y tm sistema membranoso interno llamado retí-

culo sarcoplásmico . La apariencia de. las miofibrillas es estriada y ~ 

bido a su actividad contractil, el 35 \ de wia célula cardiaca son miti--

condrias y el SO t" son proteínas contráctiles .• En la fig. 6 se presenta 
. - . ' 

tm corte de una célUia miocardica, en donde se destaca la unidad f'uncio--

nal o sarcomera. 



Fig. 6 

a) 

b) 

c) 

" 'f1 
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Retículo sarcoplasmico: 
Cisterna 

Red Sarcotubular 

Banda I 

Corte <le Wla célula del miocar<lio 

Sarcomcra entre. 2 líneas Z 

Ban<la A- regi6n ocupada por los filamentos de miosina 
Banda I- regi6n ocupada por los filar.ientos de actina, los cuales se 
ext,_ienden desde 1 a banda : hasta la sarc6mera adyacente y se inter­
dig ita con los filamentos de miocina. 

d) El sarcolema rodea a la célula y se invagina para fonaar los tubu­
los T. 

e) El retículo ·sarcoplasmico es una red de membr:lilas internas que ro­
dean las proteínas contriíctiles • 

f) LaS mitocondrias se encuentran a lo largo de las miofibrillas. 

La. tinidad funcional .de \Ula célula del miocardio es la sacomera, ciue­

t.iene aproximadamente 2.2-~m. de largo en estado de reposo y comprende el 

espacio localizado entre dos fibras Z (Fig. 6) • 

Las proteÚlas estnicturales son la miosina y la actina que se situa-

alrededor del filamento de rniosina •. De acuerdo con la tcoria de la con-

~cci6n, la miosina tiene una cabeza que se une a la actina y que provo­

ca-el desplazamiento de ~sta Última a lo largo del filamento de miocina,-

provocando el acortamiento de la sarcomcra. El acoplamiento de la cabe-
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za de miosina.con la actina depende de una ATPasa, localizada en la cabe­

za y el desacoplamiento una vez ocurrida la contracci6n, depende de la --

disponibilidad de ATP . 

La actina está constituida de filamentos conocidos como tropomiosona 

y de unidades incluidas dentro de la tropomiosina conocidas como troponi­

na, de la cual hay tres tipo : C • T e I. La troponina C, asimila Ca++ 

a ~ concentración mayor a 107mol/L. Esto provoca una alteración del-

aeomodo de los filamentos de t:ropomiosina, que pennite que las cabezas de 

tropomiosina entren en contacto con sitios activos dentro de la fibra de-

actina. Por lo tanto se considera que el Ca++ activa la contracción, -

promoviendo la activación entre actina y miosina. Se sabe que de la corr 
centración de Ca++ depende la fuerza de contracción de la sarcomera. aun 

que no se sabe con exactit:ud la forma bioquímica y fisiológica que da lu­

gar. a esta contracción (5,23,41,43,49,55,56) . 

El músculo cardiaco se puede acortar y desarrollar tma. gran .fuerza, -

pero no mayor que la correspondiente a la fuerza de llenado del corazón -

Cl..eY de. Newton) (5,23,41,~3,;49,55,56) En ·1a. fig. 7 se presenta la se-

cuencia de la C:ontracci6n de la fibra 111.lScular. cardiaca. Es iq>ortante 

hacer érifasis en que ésta teoriano es aceptada universalmente y existen 

otras tearias. como la de las .fuerzas electrost!iticas (5, 23, .41,. 43, 49,-

56) • 

.. ~:.: 
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Acortamiento Generaci6n de fuerza. 

2-________ ......, 

s ::i / 
.. 
~ :i 

3--- : < 
. ~ 

3•- ... ( 1 
... - ~ ~ 

4 - -----...--,...., 

Fig. 7.Frecuencia de la contracci6n de la fibra 111JS0.1lar cardiaca. 

1) Interacci6n entre la cabeza de lD1 grueso filamento. de miosina y -
sus sitios correspondientes a lo largo del delgado filamento. de -
actina, Z) Enlace~ 3) Rotaci6n, 4) Desprendimiento de los filamen· 
tos durante la contracci6n, originando el acortamiento del núscu:­
lo • 

3a) El tallo de la cabeza de miosina es acortado, generando la -­
fuerza para la contracci6n • 

5.9 El ciclo cardiaco . 

Se considera al ciclo cardiaco como un ciclo coq>leto.que consiste en 

dos fases principales la s{stole, que. ~s el peri6do. dé· la contrac~i6n ~ 

tiva y la diástole. que es el per6do de dilataCión y relajaci6n . 

El ciclo cardiaeo se inicia con una descarga espontánea. del: NSA0 se-. 

guido por la excitaci6n del miocardio atrial (onda P) Después dé un -

corto lapso .toma lugar la contracción mécánica de los atrios; el aumento-
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de la presi6n atrial produce la onda A, que es visible COlll) parte del pu! 

so venoso yugular, el sonido atrial te11prano (54) es generado durante el­

ascenso de la onda A, como resultado de la contracci6n atrial y el r'i>ido 

paso de sangre del atrio al ventriculo . 

Después de que se establece la onda "A" en la curva de presi6n atri­

al, el aumento de la presi6n ventricular representa la transmisi6n de la­

onda "A", una segunda onda de presión se eleva en el ventriculo (onda "A" 

ventricular) mientras la presi6n atrial va en descenso. Esto tiene como 

resultado lUla reversión temporal en el gradiente de presión atrioventriC!!_ 

lar debido al "rebote elistico" de las paredes ventriculares después del­

vaciado atrial y causa un cierre t~ral de las válvulas auriculo-ventri 

cUl.ares. Si el ti~ entre la contracción atrial·y la contracción ven-

tricular (intervalo P-R). es mayor a los 0-28 seg\mdos, un sonido atrial -

tardío· (54) puede ser detectado anterior a la sístole ventricular • 

La orida de excitación atrial al alcanzar la pared medial del atrio­

derecho, penetra en las fibras especializadas del NAV y es transmitida a-

trav6s del sistema de conducci6n del miocardio ventricular. El inicio -

del coaplejo QRS.marca el establecimiento de la despolarizaci6n ventricu­

lar 

La elevaci6n de la presi6n ~~ntricular tiene lugar con.el inicio del 

peri6do mecánico de la sístole ventricular, el cual coincide ap~oximada-­

mente con el medio del complejo QRS, la presión ventricular sobrepasa ra­

pidamentc la existente en las aurículas, forzando el cierre de las válvu-

las atrioventriculares. La porci6n audible del primer sonido cardiaco -

(Sl) tiene lugar en este momento. Un co~nente· inaudible más te111>rano-

que Sl puede estar asociado con un movimiento inicial de los ventrícu--
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los. En seguida del cierre de las válvulas at rioventrictiares, antes de­

la eyecci6n ventricular, los ventrículos se contraen sobre un volúmen co~ 

tante de sangre. Esta fase se mantiene hasta que la prcsi6n dentro del­

ventrículo sobrepasa la presi6n en la aorta, en cuyo punto las válvulas -

semilunares se abren y tiene inicio la eyecci6n ventricular 

La apertura de las vlllvulas semilunares y el inicio de la eyecci6n -

constituyen la porci6n tenainal de Sl . 

La fase inicial de la rápida eyecci6n ventricular se extiende hasta­

el pw1.to mb:imo de la curva de presi6n a6rtica y es seguida por Wl peri6do 

de eyecci6n reducido, el cual tennina de algÚn modo en fonna arbitraria -

en el punto en que la curva de presi6n a6:rtica declina rapidamente y se -

prod.lce el cierre de las válvulas semilunares • 

Pueden esa.&charse 111.1nm.ülos sist6licos de flujo sanguíneo como parte 

del peri6do de eyecci6n en algunos caballos 

Un mayor decremento en la presi6n ventricular, por abajo de la pre-­

si6n de la aorta. causa reversi6n en el flujo sangutneo a nivel de la 

marta. y cierre de las válvulas semilunares. La presi6n ventricu1ar con­

ti:oáa decTeCiendo; cuando llega por debajo de la presi6n atrial, las vál­

vula5 atrioventriculares se'..abren .Y· la fas·e de llenado ventricular rápido 

se inicia. La presi6n.ventric:ular aumenta rápidamente durante 0.15 a 

0.20 segundos, a.medida que la sangre élCUlll.llada en los atrios durante· la-

sístole ventricular fluye dentro del ventrículo • 

El tercer sonido (53), se escucha al final de éste peri6do de llenado rá-

pido. El origen de éste sonido no esta bien dilu:.idad0 ,pero se piensa 
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. que está asociado con la vibraci6n abn.q>ta de las paredes ventriculares -

después del iu.>acto de la onda de llenado rápido. Después del aumento­

rápido en la presi6n veiltric:ular, la curva de presi6n decreciente marca -

el inicio de la diástole, la cual se extiende hasta la siguiente sístole-

atrial (20 .. Z4, 55) • En la fig. 8 se representa la secueilcia coordina 

da de eventos durante el ciclo cardiaco • 

: . .., 

-··· 1· . ··-·-· 
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Tiempo (segundos) 

.s .s .1.e .9 1.0i.1 

C V 1 · . 
...... _____ ~----·--~-

' T : 
1 

8 Fase 

-----~·---. .Aorta 

Atrio Izqúierc.lo 

Ventriculo Izquierdo 

ECG 

Fig •. 8 Diagrama con-puesto basado en los registros súruldnéOs del Fm,-
' ' 

fonocardiograma y presi6n intraaÍ'diaca 

Fases. del ciclo cardiaco : 

1) Sístole atrial, 2) Contracci6n ventricular, 3) Eyecci6n rn6xbna, 

4) Rcducci6n de la eyccci6n, 's) Protodiástole, 6) relajaci6n. ventricular, 
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'r . ·. 

7) Llenado Ventricular, · 8) Diástole 
·, 

A• onda A atrial, A1 •onda A1 atrial, C • onda e atrial, 

X • onla X atrial, V • onda V atrial, Y • onda Y atrial 

AVC • Cerrado de las válvulas atrioventriculares, 

SID • Apertura de las v'1.vulas semilunares , 

SI.e • Cerrado de las válvulas semilunares, 

AVO • Apertura de las v'1.vulas· atrioventriculares 

Sonidos del coraz6n : 

S4 • Primero sonido atrial, 541 • Último sonido atrilil, 

Sl .. primer sonido del corazon, 52 = Segundo sonido de1 coraz6n, 

S3 • Tercer sonido del coraz.6n • 

eventos mec:micos : 

a) . Contracci6n atrial y flujo ripido A-V. 

b). Rebote ventricular, pres1stole y cerrado de. las válvulas A-V. 

c) Contracci6n ventricular y cerrado. de las. wlvulas A-V • 

d) Apertura de las válvulas semil1.mares y éyecci6n ventricular 

e) Cerrado de. las válvulas semilunares • 

f) Apertura de las wlvulas A-V • 

g) Tel'llinaci6n innediata dél peri.6do de r6pido llenado .. 
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6. - FtNnl\'-IENTOS TEORICDS DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA 

El electrocardiograma (ECG), es el registro gr6fico de las .corrientes 

el6ctricas generadas durante la despolarizaci6n y repolarizacion de las­

c6lulas musculares cardiacas, las cuales son transmitidas a trav6s de -­

los 6rg~os y liquidas corporales hacia la supc1·ficie del cue1-po (4,12,-

26,Z9,SS,66,84,86,88) • 

El ECG es un instrumento Útil para detectar algunas enfennedades ca!. 

di6cas e incluso enfennedades sistémicas (l,14,17,18,19,20,22,24,27,33,-
" 

36,4S;46,48,S4,61,64,6S,67,68,73,75,78,8l,87) • No obstante, para lo--

grar resultados 6ptimos en la práctica clinica el ECG debe ser evaluado· 

conjuntamente con otros datos b6sicos consistentes en : 

a) Historia cH.nica 

b) ExWl!cn físico 

. e) Ex'1tenes de laboratorio Sangre, orina y fluidos extravasculares • 

/d) · Radiografia todxica 

. ., ~' 
Otros ex5inenes pueden estar indicados para evaluar alguna anormalidad 

· cirdiov~~culár específica, cOlllO son : fluoroscopia •. fonogra~ía, cateteri 

. z~i6n c~rdiaca, angiocardiografía, ccocardiograffa y presi6n central "!!. 

nosa. Sin embario, la electrocardiografía es .el exfuncn .mis utilizado -

, para «)Valuar el fúncionallliento canii&co (2,36,68,78,81,84) • 

En el ECG no.rmal aparece una secuencia de complejos espaciados rcgu­

·larmente y de caracteristicas similares, integrados por (4,12,29,38,39,-

40,42,SS,66,71,84,SS,86) : 

Onda P 

Onda Q 

Cont~acci6no despolarizaci6n atrial . 

Despolarizaci6n ·del septo ventricular 

·._._., 



Onda R 

Orida S 

Onda T 

Complejo QRS 

Intervalo P-R 

Segmento P-R 

Segmento S-T 
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Despolarizaci6n de los ventrículos . 

Despolarizaci6n de la base de los ventrículos 

Repolarizaci6n rfipida de los ventrículos . 

Tiempo total de despolarizaci6n del coraz6n 

Tiempo desde el principio de la onda P hasta el final Jel 

segmento P-R, o al principio del complejo QRS • 

Peri6do de potencial isoeléctrico o potencial cero, que­

sigue a la onda P, siendo el retraso del impulso cardía­

co para llegar al nodo A-V . 

Repolarizaci6n lenta de los ventrículos 

La línea isoeléctrica se refiere a la línea que va desde el final. de 

,.
1 la o~ T al principio de la siguiente oncla P, correspondiendo al silen-

cio eléctrico del coraz6n, el 01al se prepara para el siguiente ciclo car 

diáco. Vease fig. S.l 

1 

A'IPLI1UD (rnV) [ -t---_·+----·---~-ij;-..,'_,.-~~----r--1t--t' _I -- -- --:-r- -
1 • ¡ . 

-+--+--+--t-·::~:·""'!° ... --~~--~--~~,-.+-t-_-.-.--+-_t-i__·:_~ ·--=-.. -~~ 
' ' ~' 11 

! -- ~- ~ ·- ---- -·-----;-
'' .--- - ~ ··~- ~.~=--:=¡:= ~_:_ 

__ __. ___ ,.¡_ - , .'.:;~-V :. :.. -- _, 

-------- ____ ,_ ___ ,_ _____ ---~ 

_______ . ___ .., ___ ... .;..+-\-/ ~·;·:.. -++--
:TT:'-+---t-1-t--,,--c!l!!~::O-- .x.t.- ·•. ---.,-~-.:-· 1 1 1 

__ ._.,,, _ _.! .... .....+. -LI-; -:· ;.;- -, ,. , 1· , 1 1 t-H t- -
TIGIPO (seg.)------~ 

Fig.8.1 Trazo electrocardiográfico t Ípico Jondc se puede apreciar las di 
ferente!' ondas, intervalos, segmentos y la calibración a 1 io.V~ 
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6-1 El clectrocardi6grafo 

El electrocardi6grafo es un aparato de gran sensi.bilidad que mide el 

voltaje. por laedio del cual es posible determinar el potencial eléctrico 

del <coraz6n. Uno de sus componentes básicos es el galvan&netro, el cual 

es un delicado instrumento de escritura que se encuentra suspendido den-

tro de un c311tX> magnético. Este instllllllento fué inventado por Einthoven 

en el afio de 1903 (4.12,20.29,55.66,84,86) • 

Las fuerzas eléctricas que son producidas por el coraz6n se conducen 

al galvan6metro por medio de los electr6dos conectados a la superficie -

del cuerpo. El flújo de corriente causa que el instnnento se Jesplacc 

desde cero acosionando una deflecci6n en el trazo. lo que en si resulta­

ser. el registro de la actividad eléctrica del coraz6n • 

La inedici6n del voltaje queda iq>resa en una tira de papel electro-­

cardiogrlfrico terrn6sensible cubierto de cera; por Edio de los a>vimie~ 

tos de una aguja caliente • 

Existen electrocardi6grafos fijos y portAtiles. La mayoria de los-

aparatos fijos presentan un osciloscopio, el cual pl'Oduce un patr6n- coJl!. 

tante en \Ula. pantalla. fluorescente. Los registros permaÍlentes que son-

generalmente de papel •. se obtienen conectando eLosciloscopio a un apar~ 

.to-de registro (4,12,29,55,66,84.86) 

El papel electrocardiográfico es milimétrico y esta fonnado por ~-ua-

dros grandes y pequefios. Cada cuadro grande mide 5 _11111 por lado. La -

calibraci6n del aparato se hace por lo general, de tal IÍlanera que 1 mili 

voltio equivalga a 1 cm (2 cuadros grandes que contienen 10 pequeños ~ 

dros de 1 11111 cada uno ) 
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La velocidad de transporte del papel es generalmente de 25 llDl/seg 

de tal suerte qt1e en cada segundo se recorren S cuadros grandes (25 nm). 

Por lo tanto, cada cuadro grande tarda en pasar 1/5 de segundo (0.2' ').y 

cada cuadro pequefto equivale a 0 .. 04" (0.02"/5 = 0.04") ; así cada 

cuadro grande e.'C¡>resa verticalmente 0.5 mV y horizontalmente 0.2 seg 

(20 centesimas de seg) y cada cUldro pequeiio 0.1 de mV por 0.4 seg (4 

cent~simas de seg) (4,29,55,66,84,86) Vease fig. 9 . 

Basicamente, todas las maquinas electrocardiográficas funcionan de -

la misma manera, aunque con algunas variantes dependiendo de su manufac-

tura • 

6.1.1. Elementos operacionales de lDl electrocardi6grafo (33,55,63,66,84) : 

1) Control para la velocidad del paso del papel, con opci6n de 25 11111/seg 

y 50 11111/seg. 

2) Control. de sensibilidad; este control pennite elegir el grado de am-~ 

plificaci6n que se desea. (1 mV de entrada D11eve la aguja 1 cm o 10 ~ 

sillas pequef\as del papel} . 

3) Control· de posici6n, .mantiene el iq>resor en el centro de la tira de-

papel • 

4) Control de.calor de la aguja, se utiliza para ~justar la teJ11)eratura­

de la. aguja impresora, y generalmente se establece automaticamente en 

los electrocardi6grafos mas nK>deITJOs • 

5) Perilla para cmlbio de derivadas : permite grabar: en las diferentes­

derivadas sin necesidad de cambiar la posici6n de .los electr6dos • 

6) Bot6n marcador, se utili=a para indicar el inicio del registro en ca· 

da tma de las derivadas . 



- 47 -

7) Bot6n de estandarizaci6n ; sirve para indicar el grado de sensibili-

dad utilizado en el momento del registro. Los detalles de los com-

po~ntes de Wl electrocardi6grafo se esquematizan en la Fig. 10 

6.2 Sistema de derivadas • 

El ECG se utiliz;a para detenninar la actividad eléctrica del coraz6n 

desde diferentes ángulos. Cada ángulo que se fo11113 por un par de elec-

tr6dos se conoce-• c:am· derivada • 

La forma de las ondas electrocardiográficas en las diferentes deriv!!_ 

das depende de la direcci6n y magnitt.td de las fuerzas elEct:ricas genera-

das durante el ciclo cardiaé:o. La direcci6n &Je. las fuerzas elktricas-

está determinada por la posici6n del coraz6n. por el curso de excitaci6n 

tomado a través del miocardio, por la forma del t6rax y por la conducti­

vidad de los tejidos que existen entre· el coraz6n y los electr6dos del -

registro. (4 0 20~24 0 :?9 0 32 0 42.55~57 •. 63.66,84,89) • 

Una fuerza eléctrica. que posea direcei6n y ma¡ni.t\d:·se le. llama vec-

t6r y se le representa habitualmente. con.wia· flecha. La.maanit:ud es 

proporciona1 al largo de la flecha y la direcci6n de la fuerza. eléctrica 

se indica por la Pinta de dicha fleCha •. 

El vect6~ cai-dib representa wia fuerza. elkt:rica de ma¡nit:ud y di­

rección .con0cidao- .dettmninado por Wl dipolo sinple • 

La aapÜtud di! una ~flecci6n de cualqui.;r derivada en un registro, -

no proyecta la.magnitud absoluta de las fuerza5 eléctricas generadas por 

el cciraz6n, pero si es. suficientemente s'ignificativa JllDdificar! la pro--

yecci6n del vect6r cardiaco. Se observa una mayor representatividad de 

la fuerza eléctrica generada, en la derivada que se ''ncuentrc paralclamc!!_ 
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Fig. 9 Arreglo de la unidad gráfica del papel para elect:rocardiografla. 

•@ 
1 

4 3 

Fig. 10 eomponentes básicos de un elect~ardi6grafo 

1) Cont:rol para 13. velocidad del paso del papel , 

2) Cont:rol de sensibilidad, 3)- Control de Posici6n del impresor, 

'4) Control de calor de la aguja. S) Perilla para cambio de derivadas, 

6) Bot:6n marcador. 7) Bot:6n de estandarización . 
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te más cerca de la dirección de la fuerza eléctrica generada por el cora 

zón (29,32,42,44,47,55,63,66,84,89) • 

6.3 Limitaciones de la electrocardiograf1a (6,29,33,66,84,88) • 

1) El l!CG puede siempre ser interpretad.o como parte de un exámen cl1nico 

y no pasar por alto el conocimiento, experiencia y juicio del miSdico 

que . lo está llevando a cabo • 

2) .El-~ AD, indica todo acerca del estado mecánico del coraz6n. Un -

IÍniJÚl con falla cardiaca congestiva puede tener un ECG normal y un­

an~l perfectamente normal puede mostrar anormalidades electrocardi~ 

gr!ficas no específicas. El ECG si~re debe ser evaluado conjunt!_ 

mente con otros hallazgos c11nicos • Los trazos seriados en lD1 pe-

ri6do detenninado son de. mayor valor en la evaluación del estado fun 

cional del coraz6n que un solo registro 

3). El ECG por si solo no puede briridar sieqJre las bases para emitir un 

pr6nostico definitivo. Sin eai>argo, casi sie111>re las anonnalidades 

el«;!Ct:rocardiográficas severas dan un pr6nostico desfavorable (6,66,-

84_,88). Eq>ero. se han. dado casos de animales con anonnalidades· 

electroc:ardiogr6ficas .marcadas que viven nucho tieq>a más del q\le se 

~ronostic6 (6 0 66,84,88) • 

4) El.< ECG no· re¡_istra la patología· de las válwlas, arterias coronarias, 

endocardio o·epicardio. Solo registraanonnalidadesdel micicardio. 

S) La· literatura. veterinaria carece· de. estudios• adecuados sobre. 'hallaz­

gos a la necr6psia, para obtener estandares exáctos que. permitan lo­

grar una relación 6ptima ent:re elei:trocardiograffa y anato1:1ía cardi_! 

cas. 
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6) Las variaciones en tamaño, edad, raza y situaci6n geográfica de los­

caballos pueden alterar las características de los estandares elec-­

trocardio~áficos • 
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7. - OBTENCION DEL ECG EN EQUINOS • 

Para realizar un electroC:ardiograma en equinos, se recomienda que 

el animal se encuentre en un lugar tranquilo y familiar. El reg.istro 

del ECG se llevará a cabo con el paciente de pie, con los miembros an­

teriores paralelos entre si y perpendiculares al eje longitudinal del-

cuerpo. Una posici6n distinta puede producir algunas variantes en los 

~lejos del ECG (6,Z6,28,33,47,SS,66,84). Se ha mencionado que se-

obtienen buenosyr:ejores tra:z:ossiel caballo se le sitúa en piso ioojado 

o en lDl piso de cemento (33) . 

Evidentemente no es recomendable utilizar métodos de contenci6n -

dolorosos, pues el dolor seguramente alterará la frecuencia y el ritmo 

cardiaco. Por ejeq>lo, se ha observado que la utili:z:aci6n de met6dos 

dolorosos produce el miSlllO grado de taquicardia s:inusal que la admi.ni~ 

traci6n de alsunos fámacos como la. atropina o la epinefrina (6,26,28, 

~3,47,SS,66,84) • 

F.n casos indispensables es posible utilizar algún tranquilizante­

ª las dosis m6s bajas posibles ccá> la xilacina, tomando sieqire en -­

cuenta sus posibles acciones sobre el· cora:z:6n al momento de interpretar 

el ECG (6,33,65,66,84) . 

7 .1 O>locad6n de los electr6dos 

Las pinzas o "caimanes'' de .los elect1'6dos se. colocan directamente 

sobre la piel del paciente• Previmnente se humedece la piel y la p~ 

z.a del electr6do con el gel o pasta conductora o siq>lemente con alcohol • 

El alcohol funciona en forma adecuada COlllD. medio .de con­

duccí6n, a pesar que se ha reportado que reduce .la fidelidad del regi_!! 

tro (6,33,55,66,84) . Con el alcohol no es necesario limpiar previa-
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mente el pelo como hay que hacerlo con las diversas pastas comerciales. 

En caso que el ECG sea registrado durante una cirugia, se recOlllie!!.. 

da utilizar crema o pasta, por que el alcohol se evapora r4pidamente " 

(6,55,84) . 

7.2 Colocaci6n de las derivadas . 

El siguiente sistema de derivadas es necesario para evaluar el C2_ 

razón en diferentes direcciones (4,6,20,24,26,28,32,33,42,44,47,SS,63, 

66,84,86,89) . 

AJ. Colocación de. las derivadas bipolares estandar de los 111iE!lllbros : 

Derivada 1 

Derivada 11 

Derivada 111 

miembro anterior derecho y miembro anterior izquierdo. 

miembro anterior derecho y mieni>ro posterior izquier-

do • 

miembro anterior izquierdo y miembro posterior i:zquie!. 

do • 

El miembro posterior derecho se conecta a tierra (Figs. - 11,12,13) • 

El ECG registra la diferencia de la actividad eléctrica entre los 

dos. electr6dos usados. Esta localizaci6n de los .electr6dos se basa -

e~ la teorfa p~puesta por Einthoven, el cual menciona que el !rea - - -

existente entre las derivadaS fonlÍa un tdángUlo equilatero. El punto 

medio de cada <lerivada esmarcado en el centro del triángulo. Las 

derivadas se encuentran super.iJ!pJcstas en su pUnto medio fonnarulo el -

sistema triaxial de derivadas (4,20,24,26,42,44;55,63,66,84,86) (Figs. 

19, 20) 

Las derivadas bipolares estandar son especialmente usadas para -­

(20,24,44,55,63,66,84) : 
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Fig. 11 Derivada I 
~ificado dC Oetweiler (:'O) 

y Tilley (84) • 

- 33 

Derivad8 11 . 

(ZO) 
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a) El estudio de anormalidades en las deflecci6nes P-QRS y T . 

b) Diagn6stico de arritmias cardiácas 

c) Detenninaci6n del eje eléctrico medio 

B) Derivadas lDlipolares de los miembros 

Se usan los mismos electrodos de las derivadas bipolares estandar 

de los miembros, pero el intenuptor selector se conecta en diferentes-

sitios, registrando secuencialmente cada una de las posiciones selecci-2_ 

nadas. Una derivada unipo"lar compara su actividad eléctrica con la su 

ma de la actividad eléctrica de los otros dos miembros, por lo tanto el 

ECG registrado es el voltaje que existe entre el coraz6n y el miembro -

de.la derivada selecionada (55,63,66,84) . 

Las derivadas unipolares de los miembros se colocan ue la siguie!!_ 
'• 

.te manera {4,6,20,24 ,26 028,32,33,42 ,44, 47 ,55,63,66,84,86,89) 

Derivada aVR 

Derivada aVL 

Derivada aVF 

miembro anterior derecho • 

miembro anterior izquierdo 

miembro posterior izquierdo . 

Los registros son tOl!lados de cada uno de los miembros secuencial-

mente. Cada miembro es conectado con un polo del gal van6metro y los -

otros dos miembros se conectan con el polo opuesto (55,63,66,84). (Figs. 

14,15,16) 

Las derivadas unipolares de los miembros se utilizan principalme!!_ 

te para (20,24,44,55,63,66,84) 

a) Dete:nuinar el eje eléctrico medio o la posici6n del coraz6n 

b) Conf innar la informaci6n obtenida de otras derivadas • 



· Fig. 13 Derivada 111 
Mxlificado· de Detweiler (20} 

y Tilley (84} 
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Fig. 14 Deriv:lda aVR 
.Mcxiificado de Detweiler (20) 

y Tilley (84) • 
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C) Derivadas procordiales unipolares del pecho : 

Los electr6dos de estas derivadas se colocan en diferentes sitios 

sobre el pecho. registrando la actividad eléctrica desde la superficie­

dorsal y vmitral del coraz6n (4,6,20,24~26,28,32,33,42,44,47,SS,63,66, 

84.86,89) • 

Derivadas precordiales y su colocaci6n (4,6,20,24,26,28 1 3·2;33;42,44,47, 

SS,63.66,84,86,89) 

Derivada CV6LL 

Derivada CV6W 

Derivada VIO 

Derivada CV6RL 

Derivada CV6RIJ 

en el sexto espacio intercostal, a nivel de la unión 

costocondral del lado izquierdo • 

en el sexto espacio intercostal, a nivel de la línea 

imaginaria que parte en foraa horizontal de la punta 

del hombro (articul.aci6n es~o-hlaeral) del lado­

izquierdo . 

sobre el proceso espinoso dorsal de la s~tima vert~ 

bra toráxica • 

en el sexto espacioint:ercostal, a nivel del.a wti6n 

costocondral del lado derecho • 

: ·en el sext:o espacio intercostal, a nivel .de la línea 

imaginaria que parte en forma horizontal de la punta 

del hombro del lado derecho . Véase Fig. 17 

Las derivadas precordiales son generalmente usadas para (20,24,44, 

SS,63,66,84) : 

a) Detectar algÚn agrandamiento de los ventrículos • 

b) Diagn6stico de infartos en el miocardio y bloqueos de las ramas -

del haz de His 
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Fig. 15 Derivada aVL 

Modificado de Detweiler (20) 

y Tilley (84) . 
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Fig.' 16 Derivada aVF 
Modificado de Dctweiler (20) 

y Tilley (84) . 
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Derivada Unipolar del 

Fia. 17 Derivmas precordiales 

Mlldificado de Denieiler (20) 
y Tilley (84) • 

(e) 

Fig~. 18 DeriVada base-&pice 

Modificado de Detweiler (20) 

y Tilley (84) • 
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c) Diagn6stico de arritmias cardiacas (las ondas P son frecuentemente 

más claras en estas derivadas) • 

d) Confinnar la infonnaci6n obtenida de otras derivadas 

Existe otra derivada utilizada coaumnente es : 

Derivada bipolar base-ápice : el selector de derivadas se coloca en la -

derivada 1, se registra colocando el e1ect!§ 

do del miembro anterior izquierdo sobre el 

ápice cardiaco y el electr6do del miembro­

anterior derecho en la base del cuello del 

lado derecho sobre la canaladura yugular.­

El electr6do del miembro posterior derecho 

(tierra) se coloca en el miembro anterior­

izquierdo, o en cualquier otro sitio alej~ 

do del coraz6n (Z0 0 Z.4,44,55,63,66,84) (Fig, 

18) • 

7 ~3 Procedimiento para llewr a cabo el registro del ECXi 

Encontrandose el paciente en la posici6n adecuada, en un lugar 6p­

timo y con los electr6dos colocados correctamente, se procede al registro 

del ECG uti1:_izando el siguiente procedimiento (33;55,63,66,84) : 

1) Encender el interruptor de corriente. Las Úquinas electrocardi!?_ 

gráficas modernas son transistorizadas, lo que pe:nnite realizar el 

registro de inmediato. Existen electrocardi6grafos que deben ser 

calentados previamente y por lo general se recomienda encenderlos­

antes de preparar al paciente • 



-60 -

Fig. ZO Sistema tria.xial J~ 

derivadas . 

~lodificado de Detl,-eilcr (20) 

, .· Fig; 19. Tri'11gulo equiláforq de EinthO\'.en 

,~ificado de. llet'-'eÜer (20))' Tille/'(84) • 
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2) Se aconseja que con la·mano izquierda se coloque la aguja en el ce.!! 

tro de la tira de papel. es recanendable que posteriormnte esa 1111-

no permanezca sobre l• perilla de controf·de posicim de 1 a ~ja -

mientras se registra el ECG. para que los coq>lejos sean registra--

dos centrados en .1~.·~:cfe:papel. Debe verificarse que la peri--

lla de control de sensibilidad se encuentre en posici6n 1. o en su­

defecto en la posición ¡ si la selíal es demasiado grande. 

3) Colocar el interruptor de velocidad de paso del p3pe_l en 25 nrn/scg. 

4) Presim;.ar eL'bot:&i de esuir.darizaci6n pa7a verificar la sensibili-­

dad • 

5) Registrar las distintas derivadas del ECG de la manera siguiente : 

A) Colocar la perilla para cad>io de derivadas en el número l y regis­

trar 3 o 4 coq>lcjos bien definidos de esa derivada . 

B) Girar la perilla para cambio de derivada al .JÚnero_.IIsin apagar la-: 

máquina y registrar} o 4 caiplejos en esta deri'vada • 

C) Repetir el mismo .procedimiento para las deri~adas 111, aVL, aVR Y. - . 

aVF. 

D) Colocar la peri).la de selección de derivadas en el IÚEro 2 y regi.:!. 

trar por· lo menos a 45 o 50 cm de distancia de papel .de la derivada 

11 • 

El Si se desea registrar las derivadas precordiales del t6rax. se ·debe 

detener el paso del papel para colocar los electr6dos en la p0sici6n 

adecuada, aunque existen aparatos que registran autom&ticamente las 

derivadas precordiales a partir de 6 electr6dos previamente situa-­

dos • 



- 6Z -

F) Colocar el electr6do en la posici6n correcta para la derivada CV6RL. 

Girar la perilla a la letra "V" y encender la máquina. El aparato-

en. ~se momento puede medir el voltaje desde el coraz6n hacia el ele_s 

tr6do seleccionado de la derivada precordial. El electr6do (c), es 

el polo positivo de cada una de las derivadas unipolares precordia-­

les . 

G) Repetir la operaci6n anterior para las derivadas CV6RIJ, CV6LL,. cv6LU 

y VlO 

.H) . Colocar la perilla de selecci6n de derivadas en cero o en sm y pre­

sionar nuevamente el bot6n de estandarizaci6n 

I) Apagar el interruptor de registro . 

6) Apagar la !ÚqUina • 

7) Retirar los electr6dos del paciente . 

8) Anotar sobre la tira de papel el nombre. del paciente, el nombre del­

duef'io, el n6mero de caso. y f~clia • 

Se recomienda observar continuamente el trazo del ECG mientras se. e1!_ 

~6 re&istrando ~ara evitar artefacto~ (distorci6n del trazado) en .el re-­

. 1istro~ ~ posteriormente se J>Udier~ atribuir a anonnalidades en el pa-

ciente • 

Los trazádos deben encontrarS,:, :io m6s centrado$° posibles en el papel 

de registro, Si el animal respira profundamente o se aueve, el trazo 

electrocardiogrif ico varía en su posici6n. Los electrocard.i6grafos lll)de!: 

nos pueden tanar todas las derivadas. en pacientes adeo.aadamente conectados. 

Además llevan incluídos sistemas especiales de filtrado .de la sef'ial para­

disminuir los artefactos no debidos a la señal cardiáca . 
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.Alllplitud del trazado : 

Puede ser que el trazado sea demasiado aq>lio y por consecuencia sa!_ 

_ga de los, limites del papel, en este caso se éambia la sensibilidad a la-

posici6n l para reducir la ~litud. Por el ·contrario si los c:omPlejos-

QRS son 111.JY pequeños, se canbi& la sensibilidad a la posición 2 para' in-­

crement:ar la aq>litud. 

En 111.lChos casos al modificar la aq>litud se llegan a presentar algti­

nos artefactos, por lo tanto se recomienda marcar en el papel con el bot6n 

de estandarizaci6n en el momento en que la sensibilidad va a ser llSldific.!!_ 

da (~3,SS,~ 166,84) y aplicar el sistema de filtrado el~trico, si es que 

la m6quina lo tiene incluido • 

Longitud del trazo : 

Puede suceder que se observe alguna irregularidad (arritmia) en el - . 

.-ito del registro del ECG, es recomendable :illprimir \Dl rúnero mayor de:.',,' 

coaplejos de la derivada que se esté registrando. Si la toma del ECG se 

realiza con el prop6sito de detectar una arritmia, de la misma manera es 

necesario registrar mis conp~ejos en cada derivada (6,33,55,63,66,84) 

7 .4 Artefactos caiúnes y ~todOs para su correcci6n • 

Por ser obtenido el ECG por m6todos mecmicos 0 existe .el riesgo de - -

que se presenten problemas técnicos mientras ·ae lleva a cabo el registro-

eleétrocardiogr~ico. Las fallas· t6cnicas .. alteran· el ~le jo cardiáco-

nDl'1llll y causan distorci6n en el ECG. A ~stO se le c:onoce como "artefaf.. 

to". IA>s artefactos interfieren en la interpretación. del Ea;, a:>strando 

anonaalidades que no son debidaS a padec:iJlientos cardiacos (6,33,55,63, -

66.84) • 
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Los artefactos más conúnes ,que se presentan en el registro de un ECG 

son (6,33,55,63,66,84) 

A) Interferencia eléctrica 

B) Temblor nuscular • 

C) 

D) 

Linea basal errática • 

Linea basal indefinida 

A) Intc"i'.ferencia eléctrica : 

Esta. distorci6n se manifiesta COJll) una secuencia regular de 60 ondas 

por segundo, trayendo como consecuencia que el ECG no pueda interp~ 

tarse . También se le conoce como artefacto de 60 cíclos (33). 

. J M6t,odo de correcci6n (6,33,55,63,66,84) 

1) Debe asegurarse que el ·cable correspondiente haga correctamente 

"tierra", conectandolo a una toma de corriente trifásica o a un metal 

que notoriamente haga tierra 

2) Asegurarse que las pinzas de los electr6dos se encuentren colocadas­

correctamente en el animal. El electrcSdo debe estar puesto en :una­

porci6n cantosa evitando los pliegues de la piel • 

3) Es necesario asegurarse que las pinzas se encuentren liqlias y bien­

fijas a los cables. Se pueden lillpiar con una lija fina con objeto 

de reioover cualquier material· ·acunulado. 

4) Desconectar las clavijas. de todo el equipo eléctrico que se encuentre 

en la misma habitacíon. Debe apagarse la luz florescente. 

5) Asegurarse que las pinzas no esten en contacto entre si . 
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6) Ninguna persona debe tocar las pinzas . 

7) El caballo no debe estar parado sobre una superficie de ~tal. Es-

recomendable retirarle las herraduras. Si el registro se lleva a -

cabo con el animal en deeúbito, no debe ser sobre Wlél mesa de metal­

º debe colocarse un aislante adecuado entre el anima'.l y la mesa • 

8) Ni.ngWi cable elktrico debe estar en contacto con la mesa de metal. 

9) Bs posible que ciertos aparatos. elktricos que esten funcionando en.­

habitaciones contiguas puedan causar interferencia, por lo que es ~ 

cesario observar la precauci6n de apagarlos • 

B) Temblor m..ascular : 

Los 111DViaient:os del cuerpo o de los nísc:ul.os del paciente pueden pr~ 

ducir vibraciones r&pidas e irregulares de la lfnea basaI. Mientras 

o8s marCados sean los moviaientos. más grande . ser ti la anpl i tud . de los 

artefactos (6,33,55,63,66,84) • 

MEtodo de correcci6n (6,33,55,63,66,84) : 

1) Asegurarse que el animal se encuentre en una posici6n c6moda . 

2) · Si el c:aballo esd. nervioso o en tensi6n, se reccmienda tranquili~a!. 

lo antes de iniciar el registro del ECG. Es preferible que el ani­

mal sea -jaido por el encargado que .usualmente lo atiende . 

3) En la mayoría de los casos W1 tranquilizante leve por vía parenteral 

resulta suficiente aúnque sus efectos deben tomárse en cuenta al in­

terpretar el ECG, ya que los tranquilizantes Pueden nDdificar la fr~ 

cuencia y otros parámetros del ritmo cardiaco • 
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4) Revisar el ajuste y la colocaci6n de los electr6dos. Algunas veces 

las pinzas son incom::xlas especialmente para animales de piel Jll.ly de! 

gada • 

5) Alejar toda clase de insectos voladores, especialmente iooscas, ayuda 

a disminuir los temblores nusculares . 

C) Lfoea basal errática : 

Lós cambio de resistencia entre el electr6do y la piel del paciente-

pueden causar altas y bajas etr,ticas sobre la línea basal. LOs rx> 

vimientos respiratorios son la causa más conún de este artefacto, 

dando conD resultado un ascenso y descenso en fonna cilíndrica de la 

lfoea basal, que coincide con las fases de la respiraci6n. Los ioo-

vimientos respiratorios son más 'evidentes en las derivad~ precordi~ 

les. (6,33, SS ,63,66-,84) • 

MEtodo de correcci6n : 

1) Que ei iÍnimal se encuentre lo n1's c6roodo posible. Si el caballo --

tiene algwia falla cardiaca nótoria, el ECG rio .debe sel". obtenido con 

el paciente forzosamente de pie o en decúbitc;> lateral ya que ésto t!!! 

peoraría su estado. En tal situaci6n el registro se realizar~ en -

la posici6n que el animal asuna libremente • . En este ca5o .el anfil.!, 

·sis de la frecuencia y el ritDo cardiáco es una prioridad y estos v~ 

lores no se ven afectados por la posici6n del. animal . 

Z) Los ollares del paciente pueden ser obstru{dos durante tr~s o cuatro 

segundos, siendo el tiempo necesario para realizar el registro de C.!_ 
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da derivada • 

D) Linea basal indefinida (6,33,SS,63,66,84) 

Si no se define clarmnente la Hnea basal, las deflecciones P-QRS-T 

son dificiles de medir. Esto se refiere principalmente a interva-

los de gran aq>li'tud como las ondas R. 

MEtodo de correcci6n (6,33,55,63,66,84) : 

1) .Aumentar el calor de la aguja de grabado 

2) Si la aguja est& sucia, se aconseja quemar el pl&stico aCU111Jlado. -­

Esto se logra encendiendo el aparato y dejandolo operar sin el rollo 

del papel en su sitio . 

3) El brazo de la aguja debe revisarse frecuentemente por tm técnico -­

para evitar una presión excesiva sobre el papel. Es iq>ortante evi 

tar un.a línea demasiado gruesa que enmascare trazos finos del ECG • 
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8.- ANALISIS DEL REGISTRO ELECIROCARDIOGRAFICO EN EQUil'l>S 

8.1 El ECG nonnal del caballo : 

Al interpretar un ECG es inp>rtante direfenciar lo nonnal de los di 

versos patrones anonnales y su relaci6n con entidades cardíacas cónoci-­

das. Exi,sten diversos informes acerca del ECG nonnal del caballo que -

proveen suficientes bases para coqiarar, en principio, ECGs de equinos -

con diferentes lesiones cardiacas o padecimientos sistémicos que se re-­

flejan en el ECG (20,24,26,33,34,55) • 

Frecuen~ia car<li&ca nonnal (7,20,24 1 26,41,55) 

En caballos adultos 26 a 50 latidos por minlto 

En ponien 44 latidos promedio por miruito . 

Eje eléctrico nonnal (20,24,26,32,33,34,55) 

Plano frontal (Figs. 21,22) 

Vectores nonnales para la onda QRS 

Caballos Pura sangre 

Otros equinos 

Plano transversal (Figs. 23,24) 

Vectores normales para la onda QRS 

-23º a + 100° 

-64° a + 100° 

Caballos Pura sangre - 42º a - _100° 

Otros equinos 

Plano horizontal (Figs. 25,26) 

Vectores normales para la onda QRS 

Caballo Pura sangre 

Otros equinos 

- 10° a - 92º 

- 40° a + 90° 

- 34° a + 173° 
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Vectores normales para la onda P en todo tipo de caballos (Fig.27,29,31) 

Plano frontal • • 

Plano transverso 

Plano hÓrizontal 

-· 

.-

- 64º a + 100° 

0° a + 90° 

+ 50° a.+ 90° 

Vectores normales para la_ onda T en todo tipo de caballos (Fig. 2s;30 ,32): 

Plano frontal • • 

Plano transverso 

Plano horizontal 

- 96° a + 180° 

-109° a + 180° 

+ 60° a - 160° 

Illraci6n de los c~lejos e intervalos en segundos (20,24,26,34,39;55) 

Derivada 11 

p P-R CJtS QT 

todas las razas 0.08-0.Z 0.22-0.56 0.08-0-17 0.32-0.64 

Pura sangre 0.11-0.20 0.24-0.56 0.10-0.17 0.44-0.64 

trotones 0.08-0.18 0.22-0.49 0.08-0.15 0.32-0.64 

ponies .095_:!:..00Z .214_:!:..005 .067!_.002 .446_:!:..007 

Allplitudes-de las ondaselectrocardiogrfficas en el cabai1o (20.24,26,39, 

SS) : 

Derivadas I H III 

p 0.07!_0.07 0.23!_0.09 0-17_:!:.0.ll 
o.o6_:!:.0.04 0.18_:!:.0.07 0.14_:!:.0.06 

Q 0.10_:!:.0.07 0.18_:!:.0.10 0.17,!_0.14 
0.10;!:.0.10 0.12!_0.07 0.17:!_0.16 

R 0~42_:!:.0.ZZ 0.80:!:_0.47 0.60_:!:.0.37 
0.28:!:_0.15 0.49!_0~29 0.38;!:.0.27 
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s 0.11+0.04 0.21:!:_0.17 o .34.!_0. 22 
o .14:!:_0 .17 0.21:!:_0.18 0.28+0.18 

S-T -0.01_!0.02 -0.02,.!.0.04 0.00!_0.02 
-0.01+0.02 -0.02.!.0.03 0.00!_0.0l 

T -0.18+0.22 0.20,.!.0.39 0.41+0.25 
-o. lZ:!'._0 .16 0.05:!:_0.26 0.022!_0.21 

Los valores superiores son para caballos atletas y los valores in-

feriores para caballos de trabajo • 

Anplitudes de las ondas electrocardiogrlificas en el caballo (20,24,26,-

39,SS) : 

Derivadas aVR aVL aVF 

p -o.09(0/0.2) -0.03(0.2/0.08) 0.10(-0.05/0.2) 

Q O (0/0.Z) o (0/0.10) o. 06(0/0. 20) 

R 0.10(0.02/0.2) 0.19(0~02/1.00) 0.34(0.02/1.00) 

s 0.36JO.Z/1.00)- O.Zl(0/0.60) 0.09(0/0.40) 

S-T -· - -· - ·- - - - - - - - - - -
T. (-0.30/0.60) ( -0 .6o/O. 2-5) .(O. OS/O~ 60) 

La media y la desviaci6n estandar estan anotadas entre par&ttesis. 

Tocios los valores· son milivoltios • 
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Amplitudes de las ondas elcctrocardiográficas en el caballo (20,24,26,39, 

SS) : 
Derivada CV6RL C\\JLL C~LU 

p -0.004.:!:,0.10 0.25_!0.10 0.31.:!:,0~13 

-0.002.:!:.0.05 0.12_!0.09 0.17.!,0.09 

Q 0.10.:!:,0.05 0.13_!0.08 0.15!.0.10 
0.10:!_().04 0.09.!_0.04 . 0.11.:!:,0.05 

R· 0.27.:!:,0.23 0.44.!_0.34 0.66.!_0.44 
0.19!_0.14 0.19.!_0.12 0.42+0.24 

s 0.45.!_0.30 0.84.:!:,0.54 0.36+0.33 

o.1s.:.o.11 0.34±_0.23 0.19.:!:.0.lS 

S-T 0.02+0.03 0.02.!_0.04 -0.01_!0.03 
0.00.:!:,0.0l 0.00.:!:,0.02 0.00_!0.0l 

T 0.16.:!:,0.29 -0.16.:!:_0.41 -o:os!o.29 
0.03.:!:,0.15 -0.09.:!:_0.23 -0.03.:!_0.17 

Los valores superiores son para caballos atletas y. los inferiores 
Parª caballos ·de trabajo· •. 

. ' 



. Fig. 21 Plano fnml:al . 
Carta. de \,"eCtOrés demostrando 

los. ran,p¡ normales dd. ~le jo 

QRS de caballos· PUra sangre . -

MNliEkado de Dct..eiler (ZO) 

y Tilley (84) • 
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Fig. ZZ Plano· f'rontal 

·Carta de ,,-ectores ~str:mdo 
los r.Jl1&0S. nDrmales del CÓllpl~ . 

jo ~ de otras razas eq¡uftas. 
~blificado de Detweiler (ZO) 

y Tilley (IM) • 
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Fig. ·23 Plano transversal 

Carta de vectores demostrandos los 
. rangos nonnalcs del conípl~jo Q~ -

de cabállos Pura sangre 
Modificado de Det~iler (20) 
y Tillcy (84) • 

Fig. 24 Plano transcversal 

Carta.de vectores demostrando los 
rangos nonnales del complcjo'QRS­
de.: otra,; ra=as c·quinas • 
~lodificaJo de Def:h·ciler (20) 
y Tillcy (S.t) . 



Fi¡. 25 Fl...0 horizontal 

carta de vectores demostrllndo los ranaos normales del c:~lejo QRS de 
cabilllos PI.Ira sangre .. ~ificado de Deti.eiler (20) )' Tilley (84) • 

Fig • .::6 Plano hori:ontal 

Carta de vect"ores dmm>strando los rangos normales del c:oq>lcjo QRS de otras 
ra::as c..-quinas : ~b!ific:ado de l.Jctlóei lcr (:?O) y Ti lley (84) • 
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Fig •. 27 Plano frontal 

Carta de vectores ,!cmo$trando los 

r~os ;lonnales .d«:> la onda P en -

to<lo tipo ·de caballos . 

'.\lo<lifícado de DethL'Í kr (20) 

y Tillcy (S-t) • 

+180 

FiS.~ 28 Plano frontal 

Carta de vectores deioostrando los 

rangos norinales de la onda .T en -

•.iodo tipo de caballos . 
Modificado de. Detwcilcr (20) 

y Tilley (84) . 



Fig. 29 Plano transversal 

Carta de vectores del!l)strarido los 
rangos de la onda P en todo tipo· 
de caballos • 
!4ixlificado de Detft~iler (20) 
y Tilley (84) 

- ~6_ •. 

Fig. 30 Plano transversal 

Carta de vector~s demostrando los . . 

rangos de la orida T en todo tipo_-

Je caballos • 
Modificado de Dc,tl.~iler (20) 
y Tilley (84) 
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Fig. 31 Plano horizontal. 

Carta de vectores demo~tTando los rangos de onda P en todo tipo de caba­
llos . Modificado de Detweiler (ZO)y Tilley (84) • 

Fig. 32 Plano horizontal 
Carta de vectores demostrando los rangos de la onda Ten todo tipo .Je caba­
llos. ~ificado de Dc~ilcr (20) y Tilley (84) 
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A cont inu;i.: i6n se prc;:cnta Wla serie Je u·a:::o~ electro.:ar<liográficos "'1e 

111JCstrait los diferente~ tipos.Je arritmias • 

Fi¡:. 33 Arritmia ocasional 

Fig. 3.t . .\rritnüa contiraia 

Fig. 3~, .\rritrni:i rí trnic:i • 
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·Fig. 36 Arritmia arrítmica . 

Fig".3~ AIT i tmia .irregufar . 
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8.2 Procedilliento para la interpretaci6n del ECG 

Evidentemente, la interpretación del ECG es el aspecto más i.n¡>ortan­

te y más dificil de la electrocardiografía, por lo que es necesario seguir 

cuidadosamente un procedimiento, con la finalidad de no pasar por al to - -

ning{Jn detalle que facilite el diagn6stico . 

Una vez obtenido el registro electrocariográfico, se le debe anali-

zar meticulosamente para poder detenninar si es nonnal o anonnal. Esto-

se realiza midiendo las alturas y anplitudes de los diversos co111>lejos, -

para posteriormente compararlos con los valores nonnales (4,20,24,33,39,-

55,57 ,63,64,65,66,84,86,89) • 

Se debe revisar en cada Ea; un mínimo de cuatro caracteristicas, las cua­

les son (4,20,24,32,33,34,38,39,42,44,47,55,57,63,64,65,66,84,86,89) 

1) Determinar la freciencia cardia~a 

2) Evaluar el ritmo cardiaco • 

3) ~ledir los complejos e intervalos 

a) onda P 

b) intervalo P-R 

c) ~lejo QRS 

d) segmento 5-T 

_e) onda T 

4) Determinar el eje elktrico Jll:!dio . 

1) Detenainaci6n de la frc-cuencia cárdiaca (4~55,6~,66,84,86,89) 

El proeedillliento que se utiliza para el cálculo de la frecuencia car. 

diaca se determina por la regularidad del ritmo. 
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cuando el ritmo es regular se calcula de la siguiente forma : 

Conociendo que la velocidad del papel electrocardiogTáfico es generalmen­

t:e de' ZSnl!l/seg , una casilla pequeña equivale a 0.04 sea: El IÚnero de 

casillas pequeñas en Wl minrto es igual a 60 seg divididos ent:re 0.04 

60 0.04 • 1500 

Por lo tanto, el factor 1500 dividido entre el ni'mero de casillas -

exist:entes en IDl intervalo R-R, darA ccm> result:ado el IÚDero de latidos~ 

por ain.lto • 

ejeq>lo 

intervalo R-R • so casillas 

·1500· 50 • 30 latidos por milano 
,, 

.'Si el ritllD cardiaco es irregular, la frecuencia cardiaca se obt:iene 

contando el núnero de coq>lejos registrados entre dos 8U"CllS previ~nte­

iq>resas en el borde superior del papel electrocardiogrAfico y calculado-

que a una velocidad de ZSllllVseg representan 6 seg. El rá.ero de compl~ 

joS regist:rados nultiplicado por el. factor 10 dar~ a.:> resultado la fre­

. cuencia cardiaca por ~iwto (55,66,86,86) (Véase Fi¡. 3 8) . 
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" ......... , 
-""'----hp--.... -.!In·••!! 

Fig.38 TTazo electrocardiogrffico que 1111estra Wl ritmo cardiaco irreK!:!_­

lar. 

Existen factores que determinan la frecuencia cardiaca, entre ellos-

están la edad, la raza y la teq>eratura corporal. Las variaciones en el 

tono del sinema nervioso autónano (en lo que respecta al corazón) se ~ 

cían con las fluctuaciones que se encuentran normalmente en la frecuencia 

cardiáca de un equino en reposo (4,55,63,66,84,86,89). Eri reposo, y como 

se mencionó anteriormente, la freeuencia cardiaca normal del caballo ose.!_ 

la entre los 26 y SO latidos por minuto (4,55,63,66,84,86,89) 

1) Evaluación del ritmo cardiáco (4,SS,63,64,66,84,86,89) : 

La evaluación del ritmo cardiaco se lleva a cabo analizando los aspee 

~os siguientes en el ECG : 
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a) Inspecci6n general : 

Una observaci6n general del registro electrocardiográfico y una can­

paraci6n entre los intervalos R-R0 indica si existe Wl ritrm> sinual 

nonnal o si·se presenta alg6n tipo de arritmia cardiaca (4,55,64,66, 

84,86). El ~rain<> arritmia se refiere a toda desviaci6n de la a~ 

tividad cardiaca en cuanto al origen nol'l!lal (automaticidad) y a la­

secuencia (cOIMbctividad) • Debe determinarse si la arritmia es oc! 

sional, frecuente o continua, regular o irregular y rítmica o arrí~ 

Wlicá- (4,55,64,66,84,86). De estas arritmias se 11Uestran W10s ej~ 

plos en las figs. 33,34,35,36,37 

b) Identificaci6n de las ondas ~ : 

. La identificación de las ondas P se lleva a cabo con el objeto de -

detcn:ainar si la actividad atrial es uniforme o irregular (4,38,55, 

64,66,84,86) . 

c) Analisis de la relaci6n entre las .ondas P y los caq>l~jos ~ : 

Cuando la inspecci6n . inicial ·del ECG sugiere la presencia. de una 

~itmia, se debe realizar el registro de Wl mayor nfmero de caiq>l~ 

jos para analizarlos detenidamf:nte. Se selecionar6 aquella deriv.!!_ 

da en. la que la onda P se encuentre bien definida. 

üua parte nuy üip>rtante en el exmaen del ECG es la identificaci6n-

y análisis de la.onda P. F.n ocasiones es de utilidad ·dl.Íl>licar 

la sensibilidad del electrocardiográfo para agrandar las ondas P y­

asf. .analisarlos con mayor faeilidad ( 38,SS,66,84,86). 

!:'ara detenninar si el ritmo es regular o irregular o para· localizar 

complejos P-QRS, se utiliza un compás con ambas puntas de metal y -

··afiladas. Las puntas se colocan en el ápice de dos ondas P sucesi 
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vas (o•complejos QRS). Se gira WlO de los brazos hacia la izquier-

da o derecha para localizar la onda P contigua. Si el ritnK> es re-

gular, las dos puntas del co111>lÚ¡,caeran sobre los coq>lejos apropia­

dos. Este método es 6til para localizar las onda P en arritmias en 

las cuales dichas ondas se encuentran ocultas dentro de los comple-­

jos QRS (38,55,66.84,86) ~ase fig. 39) • 

3) Medici6n de los coq>lejos e intervalos : 

Si se desea medir una deflecci6n positiva, ésta medici6n se realiza­

desde el borde superior de la línea basal hasta el &piC:e de la onda. Si­

por el contrario la deflecci6n es negativa, se mide desde el borde infe-­

rior de la línea basal hasta el punto ms bajo de la onda • 

La duraci6n de las ondas, complejos. intervalos y segmentos. puede -

medirse prácticamente en cualquier parte del trazo. del inicio al final -

de cada deflecci6n (~.39,SS,66,84,86,89) 

En la fig. 8.1 se esquematiza el coq>lejo P-QRS-T y la forma de me-­

dir las amplitudes y los intervalos de tieqx> de cada deflecci6n . 

los parametros a medir son 

A) .Anplitud y anchura de la onda P 

B) Longitud del intervalo P-R 

C) .Anplitud y anchura del coq>lejo QRS. segmento 5-T y onda T 

D) Longitud del intervalo Q-T 

El compás. metálico se puede utilizar para medir los diferentes inter . 

valos de tieqx> y aaplitud de las ondas P-QRS-1'. Una de las ptintas se -

. coloca en un extremo del intervalo, onda o coq>lcjo a medir y la otra pu!! 
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Fig. 39 
. ' M6todo para localizar conq>lejos P, QRS y T. 
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ta en el otro extrenK>, sin cambiar la distancia entre ambos brazos del -

Se colocan sobre papel electrocardiográfico que no presente r~ 

gistro, para así poder contar facilmente el níimero de casillas existentes 

entre las dos pwitas del compás. El número obtenido rrultiplicado por -

O .04, darti cO!IK> resultado la amplitud y Jlllltiplicado por 0.1 dará el in­

tervalo de tieq><> de la deflecci6n (velocidad del papel = 2511111/seg; es-­

tandarizaci6n :. len e lmV) (4,39,55,66,84,86.89) . 

Al Ondá P :-

La dnda P representa la despolarización atrial. Su duraci6n indi­

ca el tieq:io que requiere el Ül1JUlso para pasar del nodo S-A al nodo A-V 

(4,20,24,38,42,SS,66,84,86,89) • 

La onda P en el caballo sano en reposo es generalmente bífida, pero 

se. lleg_an a observar con un solo ápice, difásicas o poloftisicas (20,24,-

38,SS) • 

La onda P positivo se mide desde el borde superior de la línea ba-­

sal a la ~a de la onda. Las ondas P negativas se miden desde el bor 

de inferior de la línea basal a la punta más negativa de la onda. En -

el caso de que la onda P tenga una confi8uraci6n biftisica, se mide suman 

do las aqilinides superior e. inferior a la lÚlea J)asal (4,20,24,38,SS,66, 

84,86,,89) . 

El intervalo de la onda P se mide desde el inicio hasta· el final de 

la deflecci6n sobre la línea basal por su parte interna ( 4, 20, 24, 38, SS, -

66,84.86.89) • 

Para facilitar su estudio la onda P se divide en dos componentes; -

Pl y P2. La primera porci6n de la onda P (Pl), es la activaci6n del --

atrio derecho. La activaci6n del septo interatrial está asociada con -
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la segunda porci6n (P2) (20,24,38,55) • 

La activaci6n del atrio izquierdo no contribuye a la configuraci6n­

del con¡>lejo atrial del ECG (20,24,38,55) • 

En caballos Pura sangre y trotones se aprecian las siguientes medi­

das y configuraciones de la onda P (20,24,38,55) 

Pl 

Anplitud mfucima en derivada II 

Anplitud máxima en derivada II 

+ 0.25 mV en trotones 

+ O. 30 mV en PUra sangre 

Negatividad iMxima en derivada aVR - 0.20 SV en trotones 

Negatividad ÚX:iJlla en derivada aVR - 0.20 mV en Pura sllngre 

La Pl es isoelkt:rica en las derivadas III, AVL.CV6RL • Sin embar-

go, en casi todas las derivadas es positiva, a excepci6n de las ondas ~ 

gativas en las derivadas AVR y CV6RlJ (20,24,38,55) • 

1..3 onda Pl es nuy inestable y su configuraci6n puede sufrir desde -

cambios ligeros hasta inversiones ~letas durante algunos latidos y J>O.! 

terionnent:e .volver a su fonaa original·. A estos cambios se les conoce -

CCllllO iBrcapaso at:ri.al oscilante y no se considera patol6gico en la ma)'O­

r{a de los casos (Z0,24,38,55) 

Frecuentemente la onda P2 es positiva en las derivadas 1, II, lII, -

AVF.- AYL. CV6LL •. CV6W,. V1D y CV6RL • Alcanzando una magnitud máxima -

de +O.&aV en la derivada CV6W. Las olidas negativas se .observan en las 

derivadas aVR y CV6RU ; y 18 negatividad úxima es de -o.3o rltt! en la dc­

rivala aVR. 

En el pony, las ondas P presentan una menor ..,litud y durac:i6n que 

las observadas en otras razas, sin embar¡o su configuraci6n es similar -

(SS). 
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Es frecuente que en el caballo se presenten cambios espontfuleos en-

la onda P. Estos indican en la mayoría de los casos variación en el P.!! 

tr6n de despolarizaci6n. Debido al gran tamafio del nodo S-A en caballos, 

·es dificil detenninar si los cambios en la onda P son originados por la­

actividad de focos ect6picos,. o bien, variaciones en la actividad del -­

nodo S-A, mm cuando se encuentran asociados con arritmias (Z0,24,38,55). 

Los cambios en el eje elktTico de la onda P tambi6n pueden d•rse a una 

rotaci6n del a;raz6n O a un:i hipertTOfia atrial (34) • 

B) El intervalo P-R 

fil intervalo P-R representa el tie~ requerido para el paso del illl­

' pulso del nodo S-A hasta los ventrículos, pasando por el nodo A-V, haz -

de His y hacia el interior del miocardio • 

El intervalo P-Q es equivalente al intervalo P·R. Se mide a partir 

del inicio de la onda P hasta el principio del conq>lejo QRS. Debe tener 

aproximadamente la misma magnitud de complejo a CC1111>lejo. En caso de -
. ' 

que el intervalo varíe en cada latido, pUede. deberse a lDla aTTitmia o a-

tma mala conducci6n. El intervalo varía con respecto a la frecuencia -

cardiáca i mientras mayor sea ésta, menor será el tiempo de conducción a 

través del atrio, nodo A·V y el haz de His (4,ZO,Z4,34,38,39,55~66 0 84,86, 

89) 

C) El corrq>lejo QRS 

El complejo QRS representa la despolarizaci6n ventricular. Su du-

raci6n representa el tienqx> que tarda la despolarizaci6n en atravesar el 

miocardio (4,20,Z4,39,4Z,SS,60,84,86,89) • 
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Los equinos presentan wia red de Purkinje 111.JY desarrollada en la nu~ 

culatura ventria.ilar, conduciendo los impulsos en fonna más difusa y pro­

funda en las masas del miocardio de los ventrículos. lo que causa que las 

paredes libres se despolaricen explosivamente desde varios sitios. Por 

ésta raz6n, la conducci6n de la onda excitatoria se presenta en diversas 

direcciones en el mismo tie~o. tendiendo las fuerzas eléctricas a canee-

larse unas a otras. El proceso de activaci6n contribuye mínimamente a -

la generación de diferencias de potencial (Z0,24,35) 

Ei coaplejo QRS es variable en.fonna y 31111lit:ud en las derivadas es-

tandarizadas de los miembros. Frecuentemente, las amplitudes y frecuen-

cias son pequeñas y el COJ!t>lejo puede tener una configuraci6n C0111plicada, 

mostrando barridos y suspensiones en los di\-ersos trazos (Z0,24,39,55) . 
. ·i 

El comlejo QRS ·es generalmente negativo en la derh;ada aVR (presen- -

tando S o QS proftmda) y positivo o bifásico en las derivadas aVL y aVF -

(20,24,39,55) • 

Es frecuente que la onda Q no se presente en las derivadas aVR, aVL­

y CV6RL (20,24,39,55) • 

La profundidad de las ondaS Q y S se·nriden desde el borde inferior -

.de la línea basal al punto más bajo de la onda La al tura de la onda -

R se. mide del borde superipr de la línea basal al ápice de la onda ( 4, 39, 

Valores de la onda .R (20,24,39,SS) :. 

Anplitud máxima en la derivada 11 . 

Amplitud máxima en la derivada VIO. 

Amplitud máxima en la derivada II . 

Anplitud mfucima.en.la.derivada vio. 

+l. 70mV trotones 

+l.80mV trotones 

• +Z.SOmV Pura sangre 

• +2.lOmV Pura sangre 
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A pesar de que se presenta conunmente una onda R prominente, ·las am 

plitudes son con frecuencia pequeñas (20,24,39,55) 

ui onda S no se registra 'en la derivada. VIO en la raza Pura sangre-

y trotones. 

24,39,55) • 

Pero siempre se encuentra presente en la derivada aVR (20, 

La duraci6n del c~lejo QRS puede verse afectada por algunos proc~ 

sos patol6gicos, cODD son (20,24,33,39,42,55,84) 

Contracciones ventriculares ect6picas . 

Defectos en el sistema de conducci6n ventricular 

Infartos al mio~ardio • 

Cardianegália • 

Patrones de conducci6n errante . 

'.,, . ·;,La aq>litud del con.,lejo también es mayor cuando aumenta la masa nu~ 

C\llar cardiáca (20,24,55,84). Observandose una desviaci6n a la izquie!. 

da del eje el&trico medio del complejo QRS en el caso de hipertr6fia 

ventricular izquierda (33,34) • 

El segmento S-T : 

El segmento 5-T es el intervalo de tieqx>_que está co111>rendido 'desde 

el final del con.,lejo QRS hasta el inicio de.la onda T. Representa·1a­

fase temprana de repolarizaci6n ventricular (4,20,24,42,55,66,84,86,89). 

La onda T : 

La onda T: es la deflecci6n que sigue aLcomplejo QRS y representa­

la repolarizaci6n de los ventrículos (4,20,24,48,55,66 084,86,89). En­

el equino es tma onda Jl'LIY inestable cuando el caballo se encuentra en -

reposo, relajado co111>letamente. Presenta un patr6n constante, el cual 
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cambia en forma progresiva con el ritJilo y sufre cambios espont 

respuesta a ciertas alteraciones en el tono auton6mico, a la 

de honnonas de la médula adrenal, al ejercicio y a cualquier 

modifique el trabajo del miocardio. Sin .,.rgo, los cambios 

pecíficos y son de poca ayuda diagn6stica. Pueden ser utiliza 

uucha precauc:i6n indicando alguna anormalidad primaria o 

mi~dio ventricular (Z0.24,34,55,84) • 

La onda T en el caballo puede presentar variaciones 

su direcci6n. Generalmente se presentan ondas negativas en las 

das 1 y aVL y en menor grado en VlO. 

en la derivada CV6RL. Frecuentemente se en-

caballos PuTa sangre en las derivadas II, aVR, aVF y en la deri iz--

quierda del t6rax. Mientras que en los trotones se localiza en 1 s de-

rivadas II y CV6LL (20,24,34,55,84) 

Las amplitudes máximas de la onda T son las siguientes (20,24,55) 

Derivada CV6LL -1.9 y+ 1.7'11N Pura SangTe 

Derivada C.V6LL -1.4mV y + 1.4m\f trotones 

La forma de la onda T depende en gran parte de la frecuencia 

ca y del tipo de arritmia originada. Por alg(in desbalance electro 

co se originan alteraciones notables. por ejeiJt>lo la amplitud se re c­

en casos de hipokalémia (20,24,SS,84). Por su notable variabilidad clí­

nicamente no se presta 111Jcha atenci6n. ni se da gran significado a 1 s · 

cambios de la onda. T en el .ECG equino (Z0,24,34,55) . 

Estudios previos dea.lestran que llegan a presentarse variaciones cn­

las direcciones de los vectores QRS }; T en caballos aparentemente no 
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les. Para lo cual es necesario realizar estudios más detallaclOs con el-

fin de elaborar un diagn6stico adecuado (34) 

D) Longitud del intervalo Q-T 

El intervalo Q-T esta comprendidQ desde el final de la onda Q hasta el 

inicio de la onda T. 

Posibles causas de disminuci6n del intervalo Q-T son: 

Tratamiento con digit'1.icos. 

Hipercal&iia. 

Incremento de la velocidad del coraz6n. 

4') Detet'lllinaci6n del eje elktrico medio. 

La actividad eléctrica del coraz6n produce de manera sinultánea nu 

chos potenciales en diversas direcciones dentro de un Canipo tridimensi.2_ -

nal. El eje el~ctrico medio es el pranedio de la direcci6n de este pr.2.­

ceso de activación durante el ciclo cardiaco (Z0,24,55,63,84) • 

Es posible estimar el eje el6ctrico llM!dio utilizando las seis deri 

vadas de los miembros y los diversos ángulos en los cuales se registra la 

act:ivid~ eléctrica del coraz6n (20,24,32,33,SS,63,84) • 

En. las. figuras 21,22,23,24,25,26,27,28,Z9,30,31,3Z, se esquemat.!_ -

zan los ejes de las ondas P. QRS y T en los planos frontal, transverso y­

horizontal. Siendo de ellos el plano frontal y hor.iiontal los que con 

m&s frecuencia se utilizan para obtener el eje elictrico medio en el equ! 

no (20,24,32,33). Por esta raz6n en el presente trabajo únicamente se 

menciona el m6todo para la obtenci6n del eje eléctrico inedio en estos dos 

planos. 

El método ~s exacto para detenninar el eje eléctrico medio del 

coq>lejo QRS y de las ondas P y T, se obtiene mediante la medida de las -

<léflecciones a partir de la línea basal del ECG (32,33,63,66,84) El ••• 
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trazado de los vectores se lleva a cabo mediante una operaci6n~ic~ 

utilizando la ·carta de vectores de los seis ejes de Balley (Fig.40 }. -

Colocando mia hoja delgada de papel sobre la carta en la cual se dibujan 

los ejes x. Y para facilitar el trazado. Posteriormente se miden los-

canplejos .del ECG a evaluar de la siguiente manera (32.33.63.66.84) 

1) Plano frontal; se utilizan las derivadas I y III 

a) Para obtener los vectores del c~lejo QRS se cuentan los pequei'ios­

cuadros de la deflecci6n QRS a partir de la llnea basal. teniendo -

valor positiYO por arriba de la línea y negativo por debajo de la -

misma. En el caso de que el canplejo sea positi"° y neaativo en 

la misma deflecci6n0 se rest:a el núnero menor al ~ro myor y el­

resultado se anota sobre la hoja de papel en la línea de la deriva-

da I. en el lado del valor que corresporxla. Si la deflecci6n úni-

cament:e. es positiva o negativa se anota el valor en el signo corre~ 

pondiente de la aliSlllii .derivada 

b) Para obtener el valor del vector del ~lejo QRS en la deriVada 

III. se lleva a cabo el mismo ml!todo anterior • 

c} Posterioille'Die de cada uno de. los Valores se trua una linea perpeJ! 

dicular a la lfoea de la dedváda. de tal manera.~ las lineas se-

unan en lUI p.mto dete:riainado. Del punto midio de los. ejes x. Y se 

'traza lUla lmea recta pasando por el punto de uni6n de las líneas -

que se trazaron· peÍ'pendicularmente. obteniemo así la direcci6n del 

. eje. el&:trico -.dio del ~lejo QRS • 

d) El eje elktric:o médio de las ondas P y T en el plano frontal se - -

realiza de la misma manera • 



- 94 -

Es posible obtener el eje eléctrico medio de las ondas P, QRS y T -

en el plano frontal utilizando cualquier par de derivadas de los -­

miembros, dando el mismo resultado . 

2) En el plano horizontal se realiza el miSJOO procedimiento que se uti 

liza en el plano frontal, pero con la diferencia de que en este pl!!_ 

no se utilizan las derivadas I, II y III • 

En los casos que se sospecha de hipertrofia ventricular izquierda, -

no se obser:a dcsviaci6n del eje eléctrico. Por el contrario cuando -

existe hipertr6fia del ventrículo derecho se espera encontrar una des-­

viaci6n del eje eléctrico medio del complejo QRS hacia la izquierda, al 

igual que al.D'llento en la amplitud de dichos complejos (20,24,33,34,55). 

Los caballos que presentan valores· .anormales de electrolítos sangu1-

neos tienen un eje eléctrico medio anormal (24,55) • 

Aun no se conoce la raz6n exacta' por la cual el eje eléctrico medio 

es anormal en casos de fatiga extrema, choque o enfermedades metab61icas 

con valores electrolíticos sanguíneos anormales. Se considera que esto 

se debe a un cambio irreversible en los patrones de despolarizaci6n ven­

trio.tlar (24,55) • 

Es iil¡lortante mencionar que los caballos que son transportados de wi 

,sitio que se encuentra al nivel del DBr a un lugar con mayor altitud, -­

llllestran caÍnbios notables en los trazos electrocariográficos y especial­

mente en las direcciones de los ejes eléctricos medios de las ondas QRS­

Y T; las alteraciones que destacan son las siguientes : 
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1) La velocidad del coraz6n aur..:!nta . 

2) Se presentan cambios fuera de los valores norgiles del c~lejo QRS 

. y de la onda T • Se observa desviación a la i%'JJierda de los cOlft-

plejos QRS. Los vectores de la onda T tambi&i se encuentran ~s--

viadas hacia la izquierda, posibleamte debido a alguna diferencia­

en la posición del caballo en el m:irnento de la tema del registro 

electrocariogr!fico. ya que esta onda es ftlY lihil • 

La dirección de los vectores de la onda p no presenta camios • 

3) Los intervalos P-R ·y Q-T se observan disnilmidos y se encuentran 

dentro de los rangos nonnales (33,34) • 

Todos estos cani>ios son debidos al incTemento en el volámen diast6-

lico y a \llla teq>rana hipertr6fia ventricular derecha, ocasionados por -

el. incremento de la resistencia pulmonar y el exceso de trabajo del ven-

trículo derecho. Se observa un aLDento de la velocidad del coraz6n. lo 

que provoca \Dl acortamiento de todas las fases del ciclo c:ardib . 

Estos calllbios.tambi&i estan dete1111inados por la condici6n física 

del paciente. Los cab81los con una condición f1sica liptma, DJestran -

~ respuesta menor al estres y a los cambios de altitud en C01111>Braci6n;. 

con caballos que niestTilll una condici6n física deficiente. . Todas estas 

alteraciones permanecen evidentes cb.Jrante el ti~ que requiere el ani­

mal para adaptarse a los cambios de altitud y se consideran reversibles­

(33;34) ; 

A contin.lación se presentan únos ej~los de la abtenci6n·del eje -

el6ctrico iiledio..de,las ondas P yT y del ~lejo QRS en lós planos fron. 

tal y horizontal • 
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-soº 
-aVF 

+oVF 

.+9'f: 

Fig. 40 Carta_ de Balley (33) • 

. -soº· 
-11' 

.. · .. + 11 
·+60º' 

-30° 

+aVL 

-aVR 
+30° 
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Figs. (-H,-t2,-U) Ejéq>lo A : tra;:os electrocardiográficos Je uria yegua 

l Je milla de 4 años de edad, para la obtención del -

eje eléctrico .medio Je las ondas P, QRS y ól' en los ~­

planos frontai r hori:ontal (33} 
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Detenninaci6n del .eje el~ctrico medio del COJ11plejo QRS y ondas P y T 

en el plano frontal, utilizando las derivadas 1 y 111 del ejeuplo A • 

+ 111 

) 

Fig. 44 Eje el~ctrico medio del ~lejo. QRS 
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Fig. 45 Eje eléctrico medio de la onda P • 

+130° +ll I 

~ig. 46 Eje eléctrico medio de la onda T • 
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Determinaci6n del eje eléctrico medio del conplejo QRS y ondas P y T -

en el plano horizontal, utilizilndo las derivadas I, II y III del ej_em­

plo A. 

-IS-

+ 111 +11 

Fig. 47 Eje eléctrico medio del con¡>lejo QRS • 
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+ 111 +71° 

Fig. 48 Eje el~trico medio de la onda.P • 

+ 111 +115º +11 

Fig .... 49 Eje eléctrico medio de la onda T 
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Figuras 50, 51, 52 . Eje1111lo B ; tra:::os electrocarlográficos di.' Wl ca· 

ballo Pura s~gre de ~5 años. de edad. .,\la necr6psia se encontró.perl_ 

cardftis pllnJlentá crónh:a_ con adhcsione:> fibrinosas . 

Obtención del eje eléctrico medio de las ondas P, QRS ;· T en los plano:< 

frontal >· ilori::ontal (33) . 
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Detenninaci6n del eje eléctrico medio del c~lejo QRS y ondas P y T en -

el planq frontal, utilizando las derivadas I y 111 del ejea¡>lo B • 

-111 

+111 

Fig. 53 Eje elktrico medio del conplejo QRS • 



- 104 -

Fig. .54 Eje clktrico medio de la onda P. 

-103• 

-1 

+111 

Fig. SS Eje eléctrico medio de la onda T. 
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DeteI1llinaci6n del eje el~ctrico medio del complejo QRS y ondas P y T en -

el plano horizontal, utilizando las derivadas 1, II y 111 del ej~lo B 

-111 

+16° 

+n 

Fig. 56 Eje elktrico medio del ccq>lejo. ~ • 
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Fia. 57- Eje elktrico medio de la onda P· • 

-104° 

-1. 

Fig. S8 Eje eléctTico medio de la onda T • 
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. Par:m..trosJe un ECG nonnal equino: reSUllllm Rto<lol6gico 

los 
coq>lejos e intervalos 

.-n se¡¡. en la derh-ada 
Il 

..-litudes dc las 
electrccardio¡¡ráficas· 
en la derhraJ.a II 

jos e intervalos . 

.. 
' 

longitUd del intervalo 
P-R 

26 a 50 lat~dos por lllÍJlllto 

Sonnal 
p P·R QRS Q·T 

Pura ~:uigre .11- ;zo .24·.56 .JO· .17 ....... 64 

Otros .os-.zo .Z2·.56 .Ol·.17 .3?·.64 

p Q R s S·T 
.23!.09 .18!_.10 .80!_.47 .Zl_!.17 ·.OZ!.04 
.18!·º' .12•.07 .49+.2? ,Zl:t..18 • .OZ!.Ol 

T 
.2«>!.39 
.05!.26 

los valores 5\4)eriores sen para caballos atletas >" los inf~ 

rio~s para caballos de trabajo (milivoltios) 

Allplitud 

U!L 
(DeriwdaJ 

11 (teniendo la mipli-
116x. de +0.30 FIN). 

CV6LL 

CV6W 

aVF 

VlO 

Allplitud - -0.ZOllV) 
{

aVR Cnesatividad máx. 

CV6Rl.I. 

· {UI 
~soelKtrica · .t"V6RL 

. aVL 

..JL 
(Derh"llJa) 

1 

IJ 

Ill 

aVF 
CV6LL 
C\'6RL 

CV6W (~l itud llláx.de +0.6mV). 

aVL 
a~lt 

c:v6RUcnesatividad m5x. -o.Jo 
rt#I) 

Es equivalente al intervalo P-Q,debe tener la misma magnitu.! Je 

complejo a c:a1111lejo . 



- 108 -

Anlplitw y anchura del El complejo QRS varia en fonna ~- aq>l i tud en las diferentes 

coq>lejo QRS der i \•adas de los miet!lhros : 

Positivo o bifásico Negativo 

aVL Cl/6RL 

aVF CV6LL 

1 111 

11 aVR (presentando s o QS 
CV6Rll profunda) 

CV6W 

V 10 

~ Q Es frecuente que la onda Q no se presente en las derivadas -
a\'L y Cli6RL . 

Valores de la ·c:nda R PUra sangre trotones 

.~litud máx. derivada U +:?.50 mV +1.~o ut.í 

Anlpl j tu.1 máx. deri\·ada VIO +2.10 mV +1.80 mV· 

onda S en PUra Presente . .\usente 1 sangre 
1 

)'trotones aVR VIO 1 

<hia· T Es una onda al)º lábil cuando el c;aballo ~ encuentra en reposo. -1 
Presenta un patr6n constante que puede cambiar con el ritmo )" : 

en 
respuesta a alteraciones del sistema nervioso aut6naoc>, a la lib<:'j 

raci6n de honnonas de la ~la adrenal, al ejercicio y a cualquh · 
factor ~e lllOdifique el trabajo del miocardio. Sin embargo, los 1 - ¡ 
cambio~ no son específicos y son de poca ayuda diagnostica 

; 
Di.recci6n de la orda Ondas positivas <blas bií'5icas Ondas nesati vas 
IT derivadas derivadas derivadas 

CV6RL 
II } 

. I 
a\'Jl Pura aVL· 

j a.VF sanare VlO. 

CV6LL) trotones 
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Amplinides mimas de PIJra sangre Trotones 

la .onda T Derivada C\r6U. -1.9 a +l. 7 m\r -1.~ a •1.4 mV 

Eje eléctrico im:dio 

La forma de l3 cnla T depende en gran parte de la frecuencia 

.:anliaca y del tipo de arritmia presente. Altcrandose taia· 

bi6n su forma en el desbalancc electrolitico 
Clinicaiiente no se presta mucha atcnci6n ni se da gran sign! 
ficado a los cambios de la onda T·en el ECG equino • 

Vectores nonnales para la onda QRS : 

P.frontal 

PUra sangre -Z3º a •100° 

Otros equinos ·64°a +100° 

P. tran5'o"Orsal 

-42° a -100º 

·10° a ·92° 

Vectores no1'1113les para la onda P : 

i:ooo tipo 
de caballos 

·P.frontal P.transwrsal 

o• a •90° 

Vectores nonnales para la anda· T : 

Todo tipo 

de caballos 

P.frontal 

-96° a +180º 

P.transversal 

-109" a +180° 

P. hori:.ontal 

-40° a +90° 

.34• a +173° 

P.horizontal 

•50° • +90• 

P.horizontal 

+60" a. -160° 

Los planos frontal y horizontal son los iús utilizados para 
determinar el eje eléctrico medio en el equino • 
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Fig. 59 Trazos elcctrocardiográficos de 

las diferentes derivadas en un-

caballo no1mal (20,24,33,SS) . 
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Fig. 60 Deriva.la~ bipolar base-ápic.c 

de lD1 caballo cl~nicamente -

~ano, r.:gistr~s con. Jiferc!!. 

tes vcloci<l:ules del ?apel y -

con diferentes scnsibiliJaJcs 

(45) • 
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Fig. 61 Registro de una yegua l de milla de .¡ años de edad, clínicamente 

nonnal en reposo (45) 

Derivada bipolar base-ápice 
Velocidad del coraz6n 40 latidos por min. 
Velocidad del papel 25 11111/seg. 

__ :;. ·.~~-·- ---... - ' ... - ----.- ... ~.---

ln>e>r•_•o_•_n_~~·~. _ ·---~----E_a_u_1P_O PARA HOSPITALES, S.J 

Fig. 62 Registro de un caballo ,\paloosa de 8 años de edad, clínicamente 
nonnal en reposo (45) • 

Derivada bipolar base-ápice 
Velocidad del coraz6n 50 latidos 
Velocidad del papel 25 !mi/seg. 

por min. 
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Fig. 63 Registro de un caballo clfnicamente nonnal, des¡>Úés de un leve 

ejercicio (45) 

Derivada bipolar base-ápice . 

Velocidad del coraz6n 70 latidos por min. 

Velocidad del papel 25 11111/seg. 

:-::::;:-;:- - ·--:.,._....... --·~~- -- -

' 
.:::':::;.:-~ª=="~~;·:~,-~.:.;:-. :··=or:-'-=I#!- - s _ ;:! .. -

, -::i." .;i~ ~fü f:~: ~ ;::~ :-;'- ~-t: '"' ,.._ : -1::-- ~~ ~g; '.::_:;;: i:;7 :.:· i--: ilii ;:.:-~ ª' 
: r: •. · ,;: ji_:;,'";:<::"'· ·i~j=:·- "-" :-;._;: !,=µ~ ~ : i~:" ~- ~ '-:, !!~ (::;:;: ::if ?· 
- - ~! ~ ';!'~~ =~. ~1f ::::F.:.;.-:=~::: .. ~=§~.:-- ::~-: ~~; ;~ :::: .;=:.~ ~ :.;~ r;-:; ~ ~; 

:;:;:: :. ::: ;:-::.:: =x:~ :- ~= ~- =-~~ ~s ::"--.~.::1:-¿I:· •:·:: ~!i :::_;i;~: :~::f:E .;.:.;.; ~;; ·­
~= ~ .::; ,;; :~g ~' ~ ;," ,~:~;:: ;~~ ~ '='-""-'-f:é: :: •:'.' '.:li ;ti;,": :,: ii~~¡;:;; "'~' ~ 
~:; g:.5 :::: ;:~ ?;, '~ < -~ =::-. ::-.:: -- ": i;~~f' ,=,, ~i:: "i'L:: ~:~t;;~f-8 lL? 

·.; ;:;;• · ::; :: "f'" :·:;.., =~ · =-' ·ª ¿::: :':iE':: ~ ~~: #- ~i'lt-:.t-: :::: ;:s. =- ': :::: 

____ e_o_u_1_PO_!~Rt .. ~ 

Fig. 64 Registro de un caballo cHnicamente nonnal, después de un ejer­

cicio más severo (45) . 

Derivada bipolar base-ápice 

Velocidad del coraz6n 80 latidos por min. 

Velocidad del papel 25 lllll/seg. 

Observaciones 

Se observan cambios en aq:ilitud y fonna de las ondas P y T. 

-Se observa desviaci6n del segmento S-T. 

Los intervalos del ECG son acortados por el. incremento de la -' 

velocidad del coraz6n . 
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9. - PRESENTACICJ'.I GRAFICA DE lA5 PATOLOGIAS ENCDl.'TRADAS El\ L\ LITERATIJRA 

9.1 Taquicardia y bricardia sinusal • 

Son términos relativos en los cuales dificilmente se puede dar una -

definici6n precisa. debido principalmente a las anplias variaciones nonna 

les de la velocidad del coraz6n. La edad, raza y teq>eramento del ani-­

mal pai:ecen ser factores importantes en la detenninaci6n de la velocidad­

del coraz6n en reposo (20,24,55,60,81) • 

Taquicardia si.Jalsal : 

Es una condici6n pTOducida por a.ialquier tipo de esti.nulaci6n simp&tica, -

que altera directamente el ritmo sinusal nonnal del coraz6n. Se consid~ 

ra que se ha presentado este padecimiento cuando la velocidad sinusal ex­

cede SO latidos por minuto en caballos maduros (20,24,55,60,81) • 

La taquidarcia sinusal persiste cuando el animal está en reposo. 

OJando se inicia y desaparece de una manera abrupta y explosiva, se trata 

de una taquicardia sinusal paroxística (16,20,24,SS). Las condiciones -

asociadas a la taquicardia sinusal son (16,20,24,55,60,81) : 

a) Fiebre 

b) Anemia 

c) .Hemorragia 

d) Ch::xfJe 

e) c61ico 

f) Falla cardiaca congestiva 

g)· Infecciones sistémicas 

h) Hip6xia 

i) Ejercicio, dolor, nerviosismo (debido a procedim.ientos de sujeci6n -

dolorosa) • 
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j) Admi.nistraci6n de atropina o epinefrina 

k) Emreiienam:iento con hexaclorofeno 

1) Choque eléctrico 

Caracter1sticas electrocardiográficas (Z0,24,55,60,81) Fig. 65 

1) Se aprecian todas las caracter1sticas de un ritmo s:imlsal nonnal, con 

excepci6n de la frecuencia, la cual.excede de 50 latidos por minuto. 

Z) El ritmo es regular con una li¡era variaci6n en los inteivalos R-R y 

la presencia de intervalos P-R constantes • 

Fig. 65 Derivada base-ápice, velocidad del papel 2511'111/seg Son • 1 mV 
Trazos electrocardiográficos que 111.1estran taquicardia s:inusal 
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9.Z Bradicaniia sinusal : 

Es una diSminuci6n anonnal de la velocidad del coraz6n, debido a --

una descarga infrecuente del nodo S-A. Presentando velocidades menores 

a Z6 latidos/min en caballo~ maduros en reposo. 

La velocidad del corazón puede incrementarse con el ejercicio, la -

excitaci6n, o despues de la achninistraci6n de atropina (20,24,46,55,57). 

La bradicardia sinusal puede resultar de una estinLllación del nervio 

vago en cualquier parte de su trayecto. Pudiendo ocurrir también como -

resultado de alguna enfenncdad hepática, incremento de la presi6n del SNC 

y mal nutrici6n (20,24,46,55,57) • 

La bradicardia puede estar asociada con una arritmia considerable y­

originar un colapso similar al sindrome de Adams Sto'kes el cual se carac­

teriza por debilidad, debido a una an6xia cerebral, teniendo un pronóstico 

gT:ave. La taquicardia no necesariamente pt:r.;iste indefinidamente y puede 

reaparecer posteriotmente una velocidad y un ritnl:> noTI!l31 en reposo (20,-

24,46,55,60,81) • 

9.3 Arritmia sinusal y marcapaso extraviado : . 

Una arritmia es la fluct:uaci6n peri6dica de la velocidad del corazón, 

causada por cambios de la frecuencia en la estinLll~ci6n del marcapaso dei 

nOdo S-A (20,24,45,48). Estas variaciones son debidas a una alteraci6n-

en la actividad vagal, lo cual puede estar relacionado con el ciclo resp.!_ 

ratorio, incrementandose la velocidad del coraz6n durante la inspiraci6n­

y disminuyendo en la expiraci6n (Z0,24,45,48) • 

La arritmia del nodo S-A puede ser detectada en caballos en reposo y­

se encuentra frecuentemente presente en el bloqueo incoq>leto auriculo-ven 

tricular (Z0,24,45) • 
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La reducci6n del tono vagal, el ejercicio o la adnti.nistraci6n de atr~ 

pina generalmente desaparecen o reducen el grado de la arritmia, a excep-­

ci6n de marcadas irregularidades del ritmo si1U1Sal con significancia clí­

nica (20.2,.,45.-'8) • 

Este padecimiento es bastante raro en caballos, considerandose normal 

en animales que posean velocidades cardi:icas lentas (20,24,45,48). 

Un marcapaso atrial extra\•iado se encuentra frecuentemente asocia-

do con la arritmia sinusal y es diagnosticado por los cari>ios que se obse!:_ 

van en la configuraci6n de la onda P y algunas alteraciones menores en la 

duraci6n del inteT\"alo P-R (20,24,45 ... 8). 

El primer c~nente de la onda P en caballos (presentan wta P bífi -

da) PI puede variar marcadamente, mostrando varios cambios hasta la inveI 

si6n CCJll1lleta. Esta configuraci6n anoniaal de la onda P puede persistir-

por vários latidos antes de retornar a su fo:t111a original (20,24,-'S) • 

Se considera que la aparici6n de un marcapaso atrial extraviado se -

debe al gran tamaflo que Uene el nodo S-A en caballos. originandose un 

cambio natural .del foco de despolarización dentro del nodo S-A, lo que a.!. 

tera la extensi6n de la excitaci6n atrial. Esta condición se debe, fre -

cuent~te. al notable tono vaga! que pr.esentan algunos caballos s3110s y 

se considera de.pron6stico favorable. (20,24,45,48) • 

ApTOXiJladalente el 30 t de los caballos maduros en reposo cUnicame!!_ 

te normales pueden tener un marcapaso atrial extraviado, el cual desapar~ 

ce durante el ejercicio. Esta patología taJnbién se presenta en caballos 

con evidencia clínica de enfennedad cardiovascular. En llU}" pocos caba - -

llos se han observado a la necropsia lesiones histopatológicas en la nus­

culatura atrial y en las fibras especializadas de conducci6n a pesar de -
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presentar este defecto e~ ECG . 

Fig. 66 Derivada bipolar base-6pic:e. Velocidad' del papel ZSllln/seg. 
Caballo ·cUnicamente no~ que nuestra una arrit:Jllia siralsal y­

marcapaso atrial extraviado . 

9.4 Bloqueo senoatrial y arresto sinusal : 
Es una condici6n que se presenta cuando el in'1ulso producido en el-

·nodo S-A no es conducido al resto del núsculó cardíaco. Col!ID la activi-

dad del marcapaso no es registrada en el ECG, la condici6n es diagnostic~ 
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da por inferencia (20,24,46,68,55,57,60) 

El bloqueo senoatrial no puede ser difer~nciado del arresto simJsal 

por medio del ECG, el a.ial se presenta cuando no hay i.npulso generado por 

el nodo S-A (20,24,55) . 

El bloqueo S-A ocurre como un fen6meno normal causado por la eleva­

ci6n del tono vagal en reposo (20,24,46,48,55,57,68) . 

CaracterS.sticas electrocardiográficas (20,24,46,48,55,57,68) (Véase fig.-

67) 

1). Se observa arritmia sinusal, en la cual el intervalo P-P tiene una -

larga pausa de por lo menos el doble del intervalo presente en lati­

dos anteriores o subsecuentes 

2) En algunos casos el intervalo P-P se acorta en forma progresiva, 

hasta que se presenta una larga pausa después de lo cual el interva-

lo P-P se prolonga • 

Esta· arritmia se presenta con menos frecuencia que el bloqueo A-V i!!, 

completo (20,24,48,55) • 

Las características ·electrocardiográficas del bloqueo se~atrial son 

silllilares a las observadas en los intervalos R-R en el bloqueo A-V de 2 -

grado tipo Wenckebach. (20,24,46,48,55) • 

Cuando el intervalo P-P es repentinamente prolongado a lo largo del­

ciclo básico, la arritmia es silllilaral bloqueo A-V tipo II (20,24,48,55). 

Si se presenta un arresto sinusal por bastante tiempo, existe la po­

sibilidad de que un marcapaso ect6pico en la wii6n A-V o en un pequeño f~ 

co cercano a la uni6n, tome el control del ritmo cardiáco (20,24,46,48,-

55,5'.' ,68), esto hará que en reposo el animal no 111.Jcst:re signos clínicos y 
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solo un ECG podr~ hacer evidente la falla • 

Las condiciones asociadas con esta patología son (20,24,46,55) 

a) Presi6n ocÚlar, o del seno carotideo 

b) Dilataci6n y fibrosis atrial • 

c) Intoxicaci6n por quinidina, digoxina o propanolol 

El bloqueo senoatrial asintomático no requiere de terapia y usualme!!. 

te desaparece con la excitaci6n o el ejercicio al acelerarse la: velocidad 

del coraz6n (20,24,46,4ll,55,57,68) • 

Fig. 67 Bloque senoatrial. Derivada base-6pice. 

1 on = lmV. Velocidad del papel 25 11111/seg 
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9.5 Contracciones atriales prematuras 

Son latidos cardi&cos ~ ocurren tea.,ran..'1111Cnte originandose en un -

marcapaso ect6pico locali:::ado en el atrio y pueden ocurrir en el nodo S-A, 

esto hace difícil establecer su locali:::aci6n ~xacta (7,24,45,48,55,81). -

Estas contracciones no sonauy comúnes en caballos con enfermedad cardi&­

ca. Si ocurren frecuente.ente o si se incrementan desp.és del ejercicio 

se puede sospechar de dallo al lliocardio (7,24,45,48,55,81) • 

Las CXllttracciones attiales pl"ellaturas pueden ocasionar taquicardia -

atrial o hasta fibrilaci6n atrial (7 0 24 0 45 0 48 0 55) • 

Caracterfsticas electrocardiogrificas (7 ,24,45,48,55 0 81) ~ase fig. 68) : 

1) Presencia de una onda P prematura alterada en su contorno en coq>ar!. 

ci6n con. la onda P sinusal nonaal. Cambio que es casi ~rceptible. 

sobre todo si. esta onda P se encuentra superilllpuesta con la onda T -

del ea.piejo anterior • 

2) La. anda P premiturá no siaipre es seguida por \.Q'l ~le jo tJt5 . 
3) La onda T ¡iuede diferir ligeramente en form de otras ondas T • 

4) El intervalo P-R por lo regular se mantiene constmtte • 

Si el ritmo del .coraz6n es predaminanteminte regular. la arribaia es 

reconocida por., la corta pmsa diast6lica que p~a i. sístole prÍ:ma~ 

ra y por .... ...:.S. Qll!PlDS8toria siguiente (7 0 24.55). 

La intensidad lle los sanidos del coraz& y. el pulso arterial pueden­

estar reduc:idOs oc:aSionalmente. estos calbios son -'s ericlentes·en con--­

traccius ect•ic85 ventriculares. A la IUSCUltacim es cliftcil. dife-­

renciar a las sistoles prematuras atriales de la fibril.-cim atrial (7.24, 

55) • 
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Las condiciones asociadas con esta potología son (7,24,45,48,55) 

a) Insuficiencia valvular atrioventricular 

b) lnfecci6n sistémica • 

e) Intoxicaci6n con digitálicos 

d) Hipokaléniia • 

e) Anestesia general 

Fig. 68 Contracciones atriales prematuras. 

Derivada base-ápice. ln: V.,. lcm 

Velocidad del papel 25 11111/seg. 
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9.6 Fibrilaci6n atrial : 
;\' 

La fibrilaci6n atrial es la arritmia de inportancia clínica que se -

encuentra m&s conunmente en el equino (10,20,2414S,46,S4,SS,S7,67,69,80). 

El principal signo clínico que se presenta es la dismilulci6n de la -

tolerancia al incremento del ejercicio. ;\lgunos caballos presentan dis­

nea y otros después .del ejercicio presentan epist&sis. Los caballos que 

.no corren y que no son ejercitados frecuentemente, no nuestran signos el! 

nicos evidentes (19,20,24,46,SS). Por lo tanto, además del ECG se debe­

CQ11Siderar la respuesta del animal al ejercicio. La fibrila«;i6n atrial­

es causada .1111chas veces por focos ect:6picos de est:iJllJlaci6n atriai (19, - -

20,24,46,SS,69,80) • 

earacter{sticas electrocardiogr!ficas (19,20,24,45,46,54,SS,57,67,69,80)­

~ase fia. 69) : 

l) La ausencia de ondas ·P • 

2) La presencia cki ondas de fibrilaci6n (f), las cuales son de forma -­
irregular y varían en. frecuencia de 300 a 500 /min., siendo visibles 

en lás :deri~ de los ~~ros f en las precordiales • 

3) Ritmo ventricular irregular, con variaciones en distancia de los in­

tervaios R-R. • 

4) Ocasionai.ente se observan Cámbios en el coq>lejo QRS. y contracciones 

ventriculares.ect6p~. 

S) Acortaaiento del. intervalo Q-T. y úna o~ T alterada. Frecuenteme.!! 

te se detectan despu6s de los pTOlon¡ados intervalos R-R • 

Generalmente la fibrilación atrial afecta m6s a caballos viejos que­

a los jovenes (19,20,24 146-.SS) • 
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La fibrilaci6n atrial. indica frecuentemente dafio al miocardio at:rial; 

la historia clínica, signos clínicos y respuesta a la terápia, sugieren -

que la fibrilaci6n atrial puede ocurrir en caballos con una mínima enfer­

medad cardiáca (19,20,24,54,55,67,69) • 

También se ha reportado la fibrilaci6n at:rial paroxística, donde la­

posible etiología son los DÚltiples latidos prematuros atriales, de origen 

aun no caracterizado (19,ZO,Z4,54,S5,67,69), la cual ocurre después del -

ejercicio y en la cinigía abdominal. Si ésta persiste, se puede desarro 

·11ar la fibrilaci6n atrial o puede desaparecer espontáneamente depués de­

la carrera, dando lugar a t.m ritnx> sinusal normal (19,20,24,54,55,67,69). 

Las condiciones asociadas con esta potilogía son (19,20,24,45,46,54,55,57, 

67,69,80) : 
.·. 
' a) El exámen cardiovascular revela usualmente un ritnx> ventricuiar irr~ 

gular¡, con una velocidad del coraz6n de 40 a 60 latidos/mio pudiendo 

ocurrir taquicardia y bradicardia • 

b) Puede éstar presente W1 bloqueo atrioventricular como respuesta 

ru:imeostática para mantenerun ritmo regular bajo, y se puede conñm­

dir con el bloqueo A-V:de segundo grado que es el más frecuente .. 

c) Se observa·, un pulso deficiente, especialmente cuando la· velocidad 

ventricular está elevada 

d) El sonido S.i (Véase fig. 8) puede no ser escuchado debido a la ausen 

· cia de una contracci6n atrial organizada 

e) Frecuentemente se presentan nurmullos cardíacos, lo que da cOllD con­

secuencia Wl Pfon6stico grave si son de grado III o de mayor intens.!_ 

dad y si estan·asociados con edema ventral y congesti6n venosa . 
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f) Incoordinaci6n y debilidad ." 

g) Epistasis porterior al ejercicio 

h) Condiciones causales de dilataci6n atrial o cardiomiopatía hipertr.2_ 

fica • 

i) Defectos cardiacos congénitos 

j) Intoxicaci6n con digitálicos •· 

k) Anestesia • 

1) Falla cardiáca congestiva (edema y congesti6n venosa) 

El ejercicio en caballos con una fribrilaci6n atr.ial, causa una ma-­

yor elevaci6n de la velocidad ventricular, en co~araci6n con caballos con 

un ritmo sinusal normal expuestos a ejercicios similares (19.Z0,24,55,67, 

69). La habilidad de algunos caballos para encubrir la presencia de és­

u arritmia en reposo depende de la ausencia de otras enfermedades cardi2· 

vasculares significativas y posiblemente también se deba a la presencia -

de un alto tono vagal (19.Z0,24,46,55) • 

. . Los caballos con W1a 6ptima condici6n f{sica que desarrollan una fi­

br.ilaci6n aurio.ilar, toleran mayores cantidades de' ejercicio que los que­

tienen .una mala condici6n física. (19,20;24.46955.~57) • 

Frecuentemente, la fibrilaci6n: auricular puede convertirse en un rit 

llD sintisal normal si se instituye una terápia antiarritmica .adecuada (19, 

20,24,46,57,69). El pron6stico en caballos con fibrilaci6n auricular --

cr6nica ~s altamente desfavorable, aunque algunos caballos han .continuado 

un trabajo moderado por un tiempo variable de 3.a 6 años. Algunos ejem-

plos de trazos clectrocardiográficos con esta patología se presentan en -

las siguientes figuras : 
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Fig. 69 Trazos secuenciales de lD1 caballo de 6 años de edad, mostrando 
el desarrollo de lUla. "fibrilaci6n auricular", ·en lD1 peri6do de 

4 días . 

a) Este ECG nuestra "taquicardia sinusal" 
Velocidad del coraz6n 80 latidos por min •. 
Derivada bipolar base~ápice • 
Velocidad del papel 2.5 11111/s~. 

_; 
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.b) Trazo electrocardiográfico dos días después . 

Derivada bipolar base-ápice. Velocidad del papel 25 lllll/seg. 

Velocidad del coraz6n 65 latidos por min. 
Se· observa disociaci6n A-V, con predominancia 2: 1 de ondas P y com- -

plejos QRS. Algunas ondas T aparecen diferentes de otras por la S];! 

periniPosid6n de onda P • 

~!TALES~~~ .~-:~'?.:..:· ___ ·---'~·~·~~~-~~•ice·-'----
c) ECG cuatro diás Jespu6s del inicio del estudio • 

Derivada bipolar base-ápice. Velocidad del corazón 40 a 60 latidos­

por min. Velocidad del papel 25 lllll/seg. 

Se observa "fibrilaci6n atrial", con ondas F de fibrilación recmpla -

:ando discretas ondas P. 



Fig. 70 
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''Fibrilaci6n atrial". Con una relativamente bajá velocidad 
ventricular de 35 la~idos po..; minuto. Las ondas de. fibril_!! 

ci6n e.stán' ~lazando las discretas ondas p. 
Derivada· bipolar base-&pice. 

i Velocidad del papel·2S 11111/seg. 



.e 129 -

9. 7 Blo,1uco aurkulo-vcntricular 

El bloqueo A-V es C'l retraso o la interrupci6n en la conducci6n ucl­

inq>ulso supravcntricular a 'través de la uni6n A-V y el haz e.le His (13,20, 

22,24,45,51,55,59). Este tipo de bloqueo se divide en tres : 

1) De primer grauo; Retardo en ~a conducci6n . 

2) De segundo grado; Interrupci6n intennitente en la conducci6n . 

3) De tercer grado; Interrupci6n completa o permanente en la conducci6n. 

9. 7 .1 Bloqueo A-V de primer grado : 

El tiempo de conuucci6n entre el atrio y los ventrículos puede variar 

por factores como la edad, raza, velocidad del coraz6n, enfennedad y agen­

tes fannacol6gicos (20,24,55,87) 

El intervalo P-R en caballos nonnales Pura sangre es de Wl tiempo de 

0.22 a 0.56 seg y pueden variar frecuentemente con apenas mínimas varia-­

ciones en la velocidad de la contracci6n cardíaca (20,24,45,55,59). Se 

presenta una disminuci6n mayor en el intervalo P-R cuando la velocidad si 

nusal es acelerada, debido a la disminuci6n del tono vaga! o cambios en -

el balance entre el tono.vaga! y el s:inpático (20,24,45,46,55) . 

Este bloqueo se presenta cuando el. intervalo P-R en caballos maduros 

es mayor a 0.44 seg, con un ritmo sinusal regular. En potros o ponys -

el valor es arbitrario, teniendo un promedio de 0.24 seg (20,24,45,55). 

caractéristicas electrocariográficas (13,20,22,24,45,46,48,51;55,59,87) -

.(Véase fig. 71) 

1) Los cámbios en el ·ritmo que s~ llegan a presentar dependen enlama­

yoría de las veces e.le otras arritmias 
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2) El intervalo P-R en caballos maduros es de más de 0.44 seg, con rit-

mo sinusal normal 

3) Las ondas P y QRS casi siempre tienen configuraci6n normal . 

4) El intervalo P-R puede variar elevandose al l!láximo y disminuyendo al 

mínimo con variaciones nuy pequeñas de la frecuencia cardiaca. Siem 

pre cada onda P es seguida de un complejo QRS • 

El bioqueo A-V de primer grado no causa signos clínicos y es improb!!_ 

ble que produzca alguna alteraci6n en la funci6n cardiáca. Sin embargo, 

el funcionamiento cardiaco puede estar alterado si el intervalo P-R se --

prolonga durante el ejercicio (13,20,22,24,45,48,SS,87) . 

Las condiciones asociadas con esta patología son (13,20,22,24,46,48, 

55,87) : 

a) La mayoría de las veces este· bloqueo se considera fisiol6gico;, debí-

do al incremento del tono vilgal. • 

b) El intervalo P-R puede ser.prolongado.durante la adñlinistraci6nde -
. . . 

gluc6sidos cardiacos, q.:iinidina o procainamida r en la presencia de-

hiperkalémia .o hípokalémia . 

c) Puede ser prolongado en la presencia de alguna enfermedad sistémica. 
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Fig. 71 . "Bloqueo atrioventricular de primer grado " 

Dcr h·ada II 1 cm= 1nW • 
Velocidad del papel 25 nm/seg • 

9.7'.2 Bloqueo a:trioventricular (A-V) de segundo grndo (incompie·to). : 

Se caracter i.z:i por Un.:i falla interini tente o por una al teraci6n en la 

coriducci6n atÜln'ntricuiar. En el trazo a menudo _se· nota una 6 más onü:i;; 

P que no son seguidas. p0r complejos QRS (13,20,22,24,45,46,48,51,55 059, 78, 

si,87) 

El bloqueo A-V de segundo grado se clasifica en dos tipos (13,2-0,22, 

24,45,46,48,51,55,59;78,81,87) 

Tipo I 

Tipo II 

(fenómeno de Wcnckebach) 
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Características electrocardiográficas (13,20, 22,24 ,45,46 ,48, 51,55, 59, 79, -

81,87) 

Tipo I (Véase fig. 72 ) : 

1) La frecuencia ventricular es menor que la frecuencia atrial debido· al 

bloqueo de la continuación de las ondas P. El rit:mo es irregular en 

la fonna típica de Wcnckebach. Los intervalos R-R se acortan progr~ 

sivamente al mismo tienpo que el intervalo P-R se alarga hasta que se 

ve bloqueada la continuaci6n de la onda P. Este alargamiento del -

intervalo P-R se ve incrementado en el segundo latido des~s del --

bloqueo, disminuyendo en los latidos posteriores. E.~isten variaci~ 

nes en este patr6n que ocurren frecuentemente, por lo tanto los in-­

tervalos más largos P-R no sieq>re preceden al latido diSlllinuido, ni 

tampoco los intervalos más cortos aparecen en el primer latido des-­

pu~s del bloqueo . 

2) La onda P tiene casi siempre una configuración nonnal . 

3) El complejo QRS es normal, lo que indica que las ramas del haz de --, 

His se encuentran ncinnales 

Este tipo de bloqueo es el que más frecuentemente ocurre en caballos 

y llega a estar presente en apr0ximadamente un 18 \ de los caballos sa-­

nos en reposo (45) . 

Tipo II (V~ase fig. 73 ) 

1) El ri~ se ínter~ por la ausencia de uno o más c0111Jlejos QRS • 

2) La onda P es casi sieq>re nonnal . 



- 133 -

3) Los complejos QRS con frecuencia tienen una configuraci6n anormal, lo 

cual indica tma falla en la conducci6n que involucra al haz de His. 

4) Una arritmia sinusal frecuentemente acompaña a éste bloqueo, observ~ 

dose _ up incremento gradual a \.Ul máxiloo de los intervalos P-P y la dis 

min..lci6n después del latido postbloqueo. En el latido posterior al-

bloqueo los intervalos P-R y Q-T se nuestran acortados y hay variaci.2_ 

nes en la fonna de las ondas T. Los cani>ios en los intervalos Q-T 

y de la onda T, pueden resultar de pausas diast61icas prolongadas en 

otras arritmias COllP fibrilaci6n atrial o contracciones ect6picas ve~ 

triculares . 

Condiciones asociadas del bloqueo A-V de segundo grado tipo 1 y 11 (20,22, 

24,45,46,48,Sl,SS,S9,78,81,87) • 

· '\ a) En· algl.D'los caballos es funcional, debido a la acci6n del nervio vago. 

b) Se le considera de naturaleza benigna si desaparece después del eje_r 

cicio. 

c) Intoxicaci6n con digitálicos • 

d) .<\dministraci6n de atropina por via I/V 

e) Utilizaci6n de xilacina o acepromacina como neuroléptico 

f) Intoxicaci6n con quinidina 

g) DesbalanceselectroHticos 

h) El bloqueo A-V persiste en caballos j6venes después de :una infecci6n 

viral o bacteriana, lo que puede indicar la existencia de una lesi6n 

cardi6ca, lo cual requiere de exámenes posteriores 

i) En solo 20 t de caballos adultos con ésta arritmia se considera que -

hay asociaci6n con enfennedades infecciosas pudiendose.sospechar de -
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enfennedad cardiáca si est& presente un bloqueo de segundo grado, en 

el cual el intervalo P-R frecuentemente exceda 0.60 seg y donde se -

bloquean e.los o más ~ulsos consecutivos supraventriculares o cuando 

el caballo tiene un:i historia de tolerancia qismiruida ·al ejercicio. 

~~ ~ trt' ~~~'¡ ~1l~ill ~ ¡·~ ·:'r;~¡ :~: :; ~t~:~t ~\'E ;::: ·::~~ 
';;)' ~=: i'::.: :::: :~~ :~.; ;;:: ;;:; :. :"-' ;'.;::¡ . ,. : "·" . 1. • ..• : : co.: ,,;i~ 
,¡_:',i i'~: ':;: _:_::¡ ~,, ~:J;:;; :;_?},, :,::; .. -·· . : ::·: ''" t;: :¡:: :,.: . .:o:: .. : :r: 

~i:: ~:::: ?:: =~~f ~~·~ ~~:: g;; gi¡ :.~~ :n;: : ::-:: ~~~ ~~~: -~· ·. ·~=: ~~~i ~n= ~:: .· .. ·;.· ~:~~ :-:t~ m 
~¡¡¡ ¡:;~ :;:¡;¡:' ::~ ::~, ;,,; ¡;¡¡ ~;; :;~. :i:; i~' ::;: :,;¡ i'i;,=:,, ~= :;;; ~i'' ¡"~ ;:~ ;:fi ª'ffi 
• .:;: r:;,;.- ;o;;r:= '"~ ,,,; ¡;n .fü mi i::· ·:·- . : t~. ¡b¡ ~~ ;;;;¡~~g ~¡¡ ¡;¡i i:ii ii'' :.;¡ :3" ;:;; -~ 
ª':: -:: ;~:: ,,.: ;¡il1!l:l g;¡ 'i="1 ¡;;:; .:;_¡¡ ~ ~¡~¡ ii¡j ;¡~ iü!1i~i ~¡; :~: :-¡;; ;;~~ ;~ i'.ii ¡.:.;_¡:¡¡ 

Fig. 72- " BlOquéOA-V de segundo grado Úp0 I " 

Derivada base-ápice. 1 cm= lmV. 

Velocidad del papel 25 II1ll por seg . 
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Fig. 73 Bloqueo A-V de segundo grado tipo 11 " 

Derivada base-ápice. .5 cm= 1 mV. 

Velocidad del papel ZS 11111 por seg . 

9 .7. 3 Bloqueo atr ioventricular (A-V) de tercer grado {C<Jll1lleto) : 

Esta condici6n se refiere a.un bloqucocardiáco coq>leto que oc:urre­

cuando el nodo A-V no conduce los ·~sos del 'atrio a los ventrículos. -

En este caso, el atrio se activa_por un marcapaso, el nodo S-A y los ven~ 

trículospor otro lado (13,Z0,22,Z4,4S,.iS,59,87). 

Esta arritmia es un signo definitivo de enfermedad cardiaca, y ev i - -

dcntemcnte resulta más severa que el bloqueo de segundo grado, dan.lo un -

pron6stico de trabajo y rendimientos pobres (Z0,24,.i5,.i8,55,59,87) • 
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La velocidad del pulso en caballos con éste tipo de Moqueo es de 10 

a 20/min, con un ritmo frecuentemente regular debido a un marcapaso ect6-

pico presente. Sin embargo, la irregularidad en la conducci6n de los 12 

tidos atriales r una actividad independiente y adicional de un marcapaso­

ventricular, pueden alterar este patr6n (20,Z~.~5,4~,55,59,87) • 

A menudo es ·posible que se p1·esenten intervalos Je 10 a 60 seg entre 

latidos, lo que provoca largas pausas en las Jerivadas, hipoxia cerebral, 

desmayos, JU.DnEH'o:;os síncopes .y la disminuci6n de la tolerancia al ejerci­

cio (:!Ó,24,45,48~55,59) • 

Características electroeardiográficas (20,24,45,48,55,59,87) (Véase fig.-

74) 

1) No existe relaci6n entre la acelerada acth·idad atrial y la á len­

ta acti'\.-idad ventricular y por lo tanto, tanpoco se observa relaci6n 

_entre ·las ondas P y los c~lejos QRS. 

des pueden.sincronizarse. 

Ocasionalmente sus veloci~ 

2) Se observan más ondas P que conq:ilejos QRS, lo cual es indicativo de-
' ' . 

una frecuencia de contracci6n ventricular menor que la frecuencia ·c1e 

contracci6n atrial en virtud del defec'to en la conducción 

3) · Las ondas P. mantienen una ~onfigUraci6n nonnal 

4) _El conplejo QRS es anq>lio y bizarro cuando el marcapil:SO reeq>la:ante 

se ·localiza en el vent:rté:ulo o en la parte baja de la úni6n atrioven 

ni~lar y a menudo consiste en ~stos casos bloqueo de las. ramas del 

haz de_His~ El complejo QRS es considerado " normal " cuando el. --

marcapaso se sitúa en la parte baja de la wtión A-V por arriba de la 



- 137 -

bifurcaci6n del haz cie.His . 

S) Los intervalos P-P y R-R son relativamente constantes, excepto si -

existe una arritmia sinusal • 

Condiciones asociadas (20.24,45,48,SS,59,87) 

a) La más couím es debilidad (síndrome de Adams-Stokes) 

b) Se han infonnado de lesiones especificas como c::ur.bios inf12ll'~to--

ríos cr6nicos del nodo A-V y del haz de His. aneurismas a6rticos-

que causen hem:>rragias en el septo interventricular 

c) Defectos congénitos. atrioventriculares 

d) Intoxicaci6n severa con digit!licos • 

e) Cardiomiopadas (amiloidosis, neoplasias) 

f) Fibrosis ideopáticas (aniiiiales viejos) 

g) Cardiomiopa~ 1a hipertr6fica .···.·< 

h) F.ndocarditis bacteriana 

i) Infarto. al miocardio· 
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"-.. EPHSA-40 EQUIPO PARA 

Fig. 74 "Bloqueo A-V de t:ercer grado" 

Derivada base~ápice. .5cm = .lmV. 

Velocidad del papel 2s· lllll/seg. 

9 .1.1 Contracc i.~n.:-.=. ··entr iculares prematuras : 

Estos latidos cardiacos resultan de descargas espontáneas.de un mar­

capaso ect6pico locali::ado en el tejido de conducci6n especializado del -

septo interventricular o en el miocardio ventricular (13,16,20,22,24,45,-

48055,61,:"4,87). EstOs impulsos .o descargas espontáneas no viajan por -
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el sistema especializado de· con<lucci6n, lo hacen por fibras rrusculares or. 

dinari::is enendiendose a través de los vcntr1culos (13,16,20,24,55,61) . . . . 

· El latido oéurre r.i."is temprano que el normal, formando un complejo QRS en­

s:lnchado y atf.pico • 

En conta<lás ocasione~ un· latido. ect6picó ventricular ocurre entre dos la­

tidos normales lo cual se le da el nombre de una verdadera extiasístcilc. 

Una cxtrasístolc compensntoria es cuando el latido prematuro es seguido - · 

por una pausa compensatoria, provocando tm pcquef'io cainbio en la velocidad 

del coraz6n,(16,22,24,SS,61,74,s1) • 

Los latidos prematuros ventriculares pueden detectarse por ausculta­

ci6n y palpaci6n del pulso y característico de ellos que esten seguidos -

de una pausa. El pulso periférico y el sonido 52 (Véase fig. 8) pueden-

e,;tar ausentes durante los latidos prematuros; solo se escuchará un soni-

do cardiáco· inmcdiatmncnte después. Un latido normal puede confundirse-

•on el 53 fisiol6gico, frecucnte!llC.'nte escuchado en algunos caballos (13,-

22,24,45,55) • 

. El origen del latido prematuro puede· detenninarse por. la polaridad-
. . 

del comi>lejo QRS; utilizando el electrodo positivo de la der:ivada usada -

e~ el regist~~ · Si por ejcqJlo; el complejo QRS registrado en lá deri~ 

.vada·II fué negativo, el sitio cct6pico se origino en le ventrículo dere­

cho (13,22,24;,45,55) • 

Caracterf.sticas electrocardiográficas (13,16,20,22,24,45,48,55,61,i7,87)­

(Véase figs. 75,76,77)_: 

1) La frecuencia cardiaca está dentro de los limites normales . 



2)' El ritmo es inegular debido a la aparici6n p1·ematura del c~lcjo · · 

QRS que a'1tera el ritmo ventricular notmal . 

3) Las':ondas p que se llegan a observar tienen una configuraci6n normal. 

4) La mayorfa de las veces hay cambios en la forma de los conq>lejos QRS 

y T y no son precedidos por una verdadera onda P. 

S) El ~lejo QRS se prolonga y frecuentemente varia en anplitud y en­

direcci6n, seguido por Wlll onda T ancha y alta en amplitud que es -­

caupletaioonte opuesta en polaridad al c0111>lejo QRS. 

6) El intervalo entre las ondas T y el principio del complejo QRS p1·cm."l 

turo se mantiene constflllte . 

7) Puede ocurrir una onda P no1111al en el ticn¡>o espera<lo, pero posible­

mente no sea evidente si se encuentra dentro del conq>lejo QRS de la­

s{stole prematura . 

8) Las s1stoles .;,entriculares prematuras más conúnes son idénticas en -

contorno • 

9) Puede haber dos o más tipos de sístoles prematuras en un mismo ECG,­

debidas n lllAs de un foco ect6pico, pudiendo originar la fusi6n de l~ 

tidos ventriculares 

C.Ondiciones asociadas (13,16,20,22,24,45,48,55,77) : 

a) Las contracciones ventriculares prematuras pueden ser consideradas -

como evidencia de daño al ni.iocardio sobre tOdo c:Uando ocurren· en ca­

ballos con.otros signos de enfenncdad cardiaca, con>; neoplasias, -

pericard{tis, miocarditis. Por el contrario, se considera que si -
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las contracciones ·se originan de un solo foco, presentandose poco -

frecuentes y no se incrementan durante el ejercicio, es iJ¡¡Jrobable­

que la función cardi~a este alterada . 

b) Algunas causas secundarias inducen contracciones ventriculares pre­

maturas cODD : hipoxia, anemia, uremia, DEtrítis, dilataci6n gastr! 

ca, v6lvulos, pancreatítis • 

c) Después .de la anestesia, sobre todo en intervenciones quirorgicas -

entéricas • 

"d) Digitálicos, epinefrina, atropina, toxinas y desbalances electroH.-

ticos • 

Fig. 75 ''ContraC:ciones ventriculares prematuras" 
Yegua de 6 años de edad con endocarditis . Derivada bipolar -­

base-6pice. Velocidad del papel 25 nrn/seg. 
Velocidad sinusal de 65 latidos por min . 
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Fig. 76 "Contracciones ventriculares prematuras", con pausa compensatoria. 

Se observa una onda P en el segmento S-T de la contracci6n ventri_ 

cular prematura. Derivada II .Son =lm\' • 

Velocidad del papel 25 nm/seg. 

-·~~ =~-.-----,-~~------··--·~, 

lrr1p,.•~o en Mea1ic:o 

Fig. 77 "Contracciones ventriculares prematuras", "Latid?s atriales prematuros•; 

•Pfaquicardia" . Potranca de seis meses de edad anestesiada, con una 

disminuci6n de la concent:raci6n sérica de Potasio. 

Derivada bipolar base-ápice .• Velocidad del papel 25 rmn/scg. 
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9.1.:? Ta•1uicardia ventricular : 

Es UJta con,lici6n que puede Jescribirse c.'omo una serie e.le contracci~ 

nes \"entriculares prematuras. que 1·esultan de la estinulaci6n de~ foco 

ventricular cctépico (13,16.20.2.t,.t5,.t6,48,S5,59, 7S,87). Si ellinicio-

de la ta4uicardia es rápido y :'e Jetiene abniptamcnte, se considera ta--

quicardia paroxística. Si persiste por varios segundos o minutos la 

arritmia es llamada taquicardia ventricular (13,20,22,24,S5,S9,87) 

Esta arritmia es poco coaún en caballos, siendo peligrosa por que -

pucJe convertirse en fibrilaci6n ventricular y causar la 111.1erte (20,24,-

.t5,.t6,48,SS,59). Puede disminuir la condici6n cardiáca cuando varios · 

marcapasos ectópicos son los causantes de la taquicardia ventricular 

(complejos ventriculares polim6rficos), llamada taquicardia ventricular­

bidireccional, caracterizada por complejos QRS alternados que ocurren en 

direcciones opuestas. Esta patología es de auy grave pron6stico y puc-

de llt>gar a causar fibrilación ventricular fatal (20,24,48,5S) • 

Características clectrocardiográficas (13,16,20, 22,24, 45 1 46,48, SS, 59, 75, 

87) (Véase figs. 78, 79) : 

1) Se hace aparente una serie de coq>lcjos .QRS y T e.le contorno anonnal. 

2) Algunas veces cicurrcn ondas P in<lepmdientes de configuraci6n nor:..­

mal, con una menor velocidad con respecto a los coqilejos ventricu­

lares, iniciadas por .\m ~so Jesdc el nodo 5-A y conducidas nor-

malmcnte. Esto ocasiona la generación de con¡>lejos ventriculares-

más cortos que los originai.los por la tm¡uicardia . 

3) Plwde ocurrir w1¡1 fusión de latidos ventriculares y tener una fonna 
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inteTllk!din entre los latidos normales r los latidos ect6picos • 

4) Por lo regular no existe rl?~aci6n entre los colltllejos QRS y las on­

das P; las ondas P pÚcden preceder, intercalarse o seguir a los com 

plcjos QRS 

Condiciones asociadas (13,16,20,22,24,45,46,48,55,59,75,87) 

a) Inflamación y dcgcneraci6n del miocardio • 

b) Dilataci6n gastrica aguda • 

c) Intoxicación con digitálicos 

d) Scptic&tia }• toxémia • 

e) Dcsbalance ácido-base. 

Fig. 78 "Taquicardia ventricular" Derivada base-~ice " 

Velocidad del papel 25 l!l;l/seg. .5an = lm\' • 
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Fig;. 79 ''Taquicardia vc.-ntiicular parox istica". 

Tra=o electrocardiográf:Í.c~ e.le Wl.·cabnllo de S anos e.le edad am 
cndoc.ard í t is. 
La pr:n;;,;J.:~ parte.> c.-s un fra=o nonnal con una veloci.dad del COI'_! 

=ón.de .t5 lntidos/min~. repentinamente la velocidad se incre-­

rncnt6 a llO latiuos/' debido al mar~apaso ventricular i:quierdo. 

Las ondas P ocasionalmente fueron vistas en el segmento S-T o.­

en la onda T de los latidos nonnalés, indicando que el marcap_! 

s.o sin.lsa.l estm·o todavia activo. 
Lataqui.cardia continuó por un tiempo de .t min para oostcrior­

mcnte ocurrir la reversión cxpontánea del ritmo :ünusal. 

Derivada bipolar básc-ápice. Velocidad Jel pnpc.-1 25mm/sc.-g. 
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9.1.3 Fibrilaci6n ventricular : 
En este padecimiento se suspenden las contracciones coor<linadas <le-

los ventrículos por una serie de contracciones ventricular de caracterí~ 

ticas ca6ticas que req>lazan las sístoles y diastoles·nonnales. El co 

razón deja.de funcionar como lUUl bomba y la nuerte sobreviene inmediata 

llK?llte (13,20,22,24,45,48,55,59) • 

Las fibrilaciones ventriculares transitorias no se han reportado en 

caballos(4S,55) • 

La fibrilación ventricular se caracteriza por una suspcnsi6n repen­

tina del pulso y de los sonidos cardiácos, aunada a una precipitada caída 

en la presión sangul.nea. Esta condici6n no se distingue facilmcnte de-

1.Dl siq)le paro cardíaco, a menos que se haya podido auscultar el coraz.6n 

previamente mediante un ECG. Esta arribnia es rápidamente fatal y se-

le detecta raramente clínicamente, excepto en animales bajo anestesia 

(45). Este problema es, frecuentCllXlntc, la causa directa y final de la 

111.1erte en animales mribundos (20,24,45). 

características electrocariográficas (13,20,22,24,45,48,55,59) (Véase --

fi¡. 80) : 

1) La frecuencia cardiáca es r'i>idn, presentand6 ondas irregulares ca6 

ticas y bizarras en configuraci6n, con ning6n complejo QRS noniial 

2) Las ondas P y complejos QRS y T no son perceptibles • 

Condiciones asocfadas (20,24,45,55,59) 

a) Otoque 
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b) An6xia 

c) Daño al miocardio (trauma, infartos). 

d) Desbalances ácido-básicos. 

e) Hiperkalémia. 

f) Agentes anest~s icos .• 

g) Subsecuente a taquicardia ventricular no tratada. 

Fig. 80 ''Fibrilación ventricular" 
Derivada base~ápice. lan • lmV. 

Velocidad del pape1·2s 11111/seg. 
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9.1.4 Sfodrome de l>olff-Parkinson-l~ite : 

También conocido como conducci6n acelerada o síndrome <le ex~itaci6n. 

Consiste en una prcexcitaci6n ventricular con episodios ·de taquicardia -

supraventricular paroxística (13,20,22,24,45,48,55,59) • 

Características electrocardiográficas (13, 20, 22 ,24, 45, .is, 55, 59) (Véase -

fig. 81) : 

1) La frecuencia cardiaca aumenta • 

2) Las cindas P siJUJsales san dif{lmente identificables • 

3) Se 111.lcstra un ritmo sinusal nonnal 

4) Los intervalos P-R se observan más cortos, asociados con cornplejos­

vcntriculares anonnales • 

5) Los complejos QRS se obsenran más amplios )" de configuraci6n bi:.arra 

especialmente en la porci6n inicial • 

6) Con la derivada base-&pice el complejo QRS puede tener una lenta, ~ 

elevada y pronunciada dcflecci6n llamada onda Delta • 

. 7) La onda T puede ser mayor o menor en una dirccci6n opuesta a la on­

da Delta .. 

Condiciones asociadas (13,20,22,24,45,55) 

a) Des~s de trabajo fuerte • 

b) Cardiomiopat1a hipertr6fica 

c.) Durante la cateterizaci6n cardíaca 

d) Alteraciones congénitas • 

. • 
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------·· 
~~~ .. ~~?:--::- -=.'. : 

Fig .. 81 "S1ndrome de W-P-1~' 

Derivada base-!pice • • San • lmV. 

Velocidad del papel 25 111!1/seg. 

EOUl~_!ARA_; 
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9.1.S .Tra::os electrix:ardiográficos Je otras patolog1as : 

A continuaci6n· se present:in algunos trazos electro..:anliográficos -

derivados de casos específicos cs4\1cmati::ando el tra:o relevante en las­

dcrivadas de importancia , 

a) Derivadas de un caballo castrado de 15 anos de l:<lad con iru;uficicn­

cia valvular a6rtica . 

Se observa la gran ~~itud Jel coq>lc.io QRS rs-¡ . 
ilmll='l'm""" 
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b) Derivadas de un caballo castrado de 20 años de edad con 111..1rnullo -­

holodiast6lico sobre el área a6rtica . 

Se observa el incremento en las amplitudes QP.S en las der,ivadas II, 

III, aVR y aVF, las cuales indican una hipertrofia ventricular izquierda. 

En la necropsia se observ6· fibrosis en la válvula a6rt:ica (87) 

!OUl~ARA HOSPITALE_S._ S. _ _:". P'HSA-40 lmpre..o ni•••• _...,;._ ___ _ 
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e) Derivadas de una potranca de dos meses de edad con nurnullo holodi~ 

t61ico sobre el área mitral • 

Se observa un marcado incremento en las amplitudes QRS y un c:llllbio-

en el eje derecho . 

Estos cambios fueron interpretados como Wla hipcrtrofía ventricular 

derecha, la ctrnl se confinn6 a la necrop~in (87) 
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d) Derivadas de un caba1lo l de milla de 5 años de edad con "Pleurítis 

fibrinosa cr6nica" 

Se observa que los coq>lejos QRS presentan sus. amplii:udcs disminui­

das ~·n todas las derivadas excepto en VlO (87) . 

... ,• .!.. 

EPHSA- 40 1mp•••o en Meatco .- ·.- j -- -- .~. ------ ----

~- .EPHSA-40 lmpr••• en. Meaico 
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.. 
l'""'r••o en Meaico EQUIPO PARA H 
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e) Derivadas de una yegua l de milla de 10 años de edad con "Linfosar 
1 

coma" y se le encontr6 aproximadamente 6 litros de fluido pericár-

dico alrededor del coraz6n. 

Se observan todas las derivadas dismirruidas en anplitud (87) . 
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f) Derivadas de un caba1lo . .\ppaloosa castrado de 5 años de edad, con -

"cólico crónico" causado por adhesiones abdominales. Presentando-

también una leve anémia . 

A la necropsia no se encontraron lesiones en el tórax, epicardio o 

corazón. 

Se obseiva que las amplitudes QRS están dismil'Ulidas, excepto en la­

dcrivada VIO (87) 
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g) Derivadas de un potro de 9 meses de edad, con "parasitismo y anémia" • 

A la necropsia se observ6 leve efusi6n pericar<lica. 

Se observa disminuci6n en las amplitudes de los cOl!plejos QRS en to­

das las.derivadas (87). 
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.· '1-:::1'Htr! H! -m! ú11 ;n · 
- .. :o."::¡¡¡¡¡:¡¡¡~¡¡: 
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h) Derivadas· de un caballo Appaloosa de 8 años de edad, con "acidosis 

tubulo renal'' . Presenta un pH en la sangre de 7 .1 y un contenido 
. ' 

de Potasi9 de 1.6 mg/100 ml en el tietrq>O en que el ECG fué regis-

fra~o (87) . 
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i) Dcri\•ada de uria potranca Pura sangre de Z meses de edad, con "v61-

vtilo parcial en el int~st:ino delgado" . 

Se observa una marcada depresi6n del segmento S-T (87) . 

..... . EQUIPO PARA HOSPITALES, s. A.. EPHSA-40 . .. y~::"i . --- ._ .. ____________ ------------~ 

j) ECG de un caballo l de milla de 14 años de edad, con Sept:icémia por 

Klebsiella • El caballo present:6 choque s~ptico severo, cianosis, 

· entcrít:is y e..xt:recridades frias . 

Se obsenran marcadas depresiones en los segmentos S-T (87) 

OSPITALES, S. A. EPHSA- 40 lm1u..S.o • n M• • 1co 
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10. DISCUSION • 

Del análisis retrospectivo roalizádo se puede deducir -

que, aunque la electrocardiografía en equinos se encuentra -

en una etapa de notable progreso~ quizá resulte 6til tratar­

de establecer valores estandar para las diversas razas en el 

pa{s y bajo condiciones geográficas distintas, antes de in-· 

tentar establecer un criterio diagn6stico a partir de tra=os 

de relativa normalidad o anormalidad. Este pensamiento se 

basa en parte, en la notabl.e variabiliJaJ para los datos ba­

sales de amplitud y configuración del ECG, así corno para los 

valores de los ejes cardiácos de los distintos complejos ~n 

los 3 planos (Figs.21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32) . 

Aunque en el presente. estudio se list¡an un buen número· 

de patologías detectables a través del trazo del ECG, resul­

ta evidente que se requiere de un número mucho mayor de in-­

formes bibliográficos sobre las patologías cardiacas en el -

equino, para poder tener una base confiable con la que se 

puedan comparar los registros obtenidos. Esta consideraci6n 

se basa en la notable diferen'cia que existe entre la defini­

ción de las patologías del ECG en humanos (4,13,63,66, 86;89 ) y 

la escasa y a menudo contradictoria .información de que se -­

dispone para equinos (SS) . 

No obstante las dificultades evidentes en la ordenación 

y estructuraci6n <le este estudio recapitulativo, se pretende 

que el mismo, sirva como esfuer:o inicial para establecer el 

asentamiento <le la disciplina de la utilizaci6n del ECG, con 
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fines diagnósticos prácticos y no meI'.amente académicos. Pa 

ra lograr el establecimiento de un banco de I'.eferencia -de P!. -

tolog1as del ECG. se requiere no solament_e de recopilar la -

informaci6n bibliográfica, sino que se antoja inaplazabl~ -­

llevar a cabo una tarea de toma de trazos electrocardiográfl 

cosen equinos de las diferentes razas que hay.en México y -

bajo las condiciones de manejo y geo¡ráficas que imperan en 

el pats-

Es de seftalarse que esta tarea debe llevarse a cabo' ba­

jo normas de procedimientos_ muy estrictos, lo que inclu)·c el 

uso de un solo tipo de máquinas, situación exacta de los elec 

trodo~. condiciones ambientales similares, etc. Por otro -

lado, es prudente señalar también que para que un ECG permi­

ta un diagnóstico certero debe hacerse bajo condiciones de -

·reposo y después de que el animal s_ea sometido a ejercic_io. -

Probablemente, la electrocardiografta durante el ejercicio -

(Telemetr1a) permita derivar aun más datos sobre el comport~ 

miento elEctrico del corazón 
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11. FUTURO DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA EN EQÚINOS • 

·Resulta evidente que quiza uno de los factores más. dif.! 

ciles de resolver en la int:erpretaci6n del ECG sea la varia-

bilidad de los trazos. Esto podrá resolverse, al menos en~ 

part:e, mejorando los sistemas de recepci6n y traducci6n de -

la seftal eléctrica emitida por el coraz6n; aumentando la ba­

se de datos que permitan la deducción correcta de un ECG y -

principalmente aglutinando toda la informa¿i6n disponible en 

un programa por computación que maneje la base de datos ya -

mencionada y sugiera varias alternativas diagn6sticas para 
') 

un trazo. Este arreglo por computación permitirá que la 

t:oma de decisiones diagn6sticas se~ más fácil, más rápida y 

m&s confiable pero de ninguna manera substit:uira la tarea 

del veterinario entrenado en esta disciplina 

Evidentemente .para lograr esto se han de. dar los primeros P!! 

sos. que consisten en presentar al médico veterinario la op­

ción élect:rocar.diográfica de manera práctica, haciendo del -

electrocardiograma.un elemento imprescindible para la valor!! 

ci6n clínica .de los equinos . 

::. 
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