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RESUMEN
El examen minucioso del electrocardiograma es fun-
damental para establecer un correcto diagnéstico y
tratamiento. La presencia de artefactos o un analisis
superficial del electrocardiograma puede generar
errores diagnosticos. Presentamos seis pacientes con
registros electrocardiograficos complejos que llevaron
aun diagnoéstico inicial falso. El analisis cuidadoso de
los electrocardiogramas fue decisivo para establecer el
diagnoéstico definitivo, evitando tratamientos inapro-

piados.
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SUMMARY

The meticulous examination of the electrocardiogram
is fundamental to establish a correct diagnosis and
treatment. The presence of artifacts or a superficial
analysis of the electrocardiogram can cause diagnostic
errors. In this paper, six patients are described with
complex electrocardiographic rhythm strips that ini-
tially led to a false diagnosis. A careful analysis of the
electrograms was critical to establish a definitive
diagnosis, avoiding unnecessary treatments.
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INTRODUCCION

Presentamos seis casos donde el estudio cuida-
doso de los electrocardiogramas fue decisivo
para esclarecer el diagndstico inicial, que po-
dria haber conducido a tratamientos inapro-
piados. Los artefactos en el electrocardiogra-
ma son conocidos y pueden simular diversas

arritmias, incluso taquicardia ventricular -
10, En la estimulacion cardiaca su presencia es
aun mas compleja, por los artefactos de los es-
timulos del marcapaso, la variedad de modelos
de marcapasos y modalidades de programa-
cién exclusivas 19, La literatura en relaciéon
con errores o artefactos del electrocardiogra-
ma se limita a reportes de casos clinicos y po-
cas revisiones detalladas (19,

El objetivo de este articulo es describir va-
rios ejemplos de nuestra experiencia personal
y destacar la importancia del analisis cuidado-
so de los registros electrocardiograficos.

CASO 1

Paciente de 62 anos, portador de hipertensién
arterial, consulté por palpitaciones frecuen-
tes. Negaba otros sintomas cardiovasculares.
Se pidi6 Holter para correlacionar los sinto-
mas. El Holter inform6 un episodio de bloqueo
AV 2:1 (figura 1). No tuvo sintomas durante el
estudio. El analisis de la tira de Holter mues-
tra una onda P sin QRS. No se ve el QRS, pero
se observa una onda T luego de la onda P. El
paciente fue enviado para evaluacién.

Un artefacto del equipo de lectura del Hol-
ter eliminé el QRS. Sin el analisis detallado el
paciente podria haber sido sometido a nuevos
estudios, algunos invasivos, o incluso al im-
plante de un marcapaso definitivo.

CASO 2

Paciente de 77 anos, portadora de marcapaso
definitivo AAIR, implantado por bradicardia
sinusal sintomaética en abril de 2005. Consult
emergencia por mareos leves. El electrocardio-
grama (ECG) se muestra en la figura 2. La pa-
ciente fue enviada al servicio de urgencia con
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ECG: electrocardiograma; BAV: bloqueo auriculoventricular.
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FIGURA 1. Caso 1.

FIGURA 2. Caso 2. Se observan espigas de marcapasos auricular (AAI) seguidas siempre por un QRS, también depolariza-
ciones ventriculares prematuras aisladas. Donde marca la flecha se observa una espiga sin captura auricular (no se ve
QRS). Sin embargo, el analisis cuidadoso del registro sugiere que donde marca la flecha el operador cambié la derivacién,
pasando de DI a DII. Obsérvese como cambia la activacion auricular y el QRS es también diferente, asi como las depolari-
zaciones prematuras. Al cambiar la derivacién en ese preciso momento, se produce un artefacto que borra el QRS, luego
de la flecha se ve una onda T (si hay T tuvo que haber QRS previo). La ausencia del QRS fue lo que motiv6 la consulta ur-
gente por probable disfuncién de marcapasos. El electrodo de estimulacion se encuentra en el septum auricular bajo, eso

explica el eje de la onda P diferente a la estimulaciéon habitual en la orejuela auricular derecha.

el diagnostico de disfunciéon de marcapaso. El
marcapaso se controld y no se observaron alte-
raciones (figura 2A). Tanto el umbral de esti-
mulacién como el de deteccién eran normales.
El electrodo atrial se encuentra estimulando
la regién de la auricula septal baja (umbral de
pérdida: 0,7 voltios a 0,4 ms, onda P: 2,0 mili-
voltios).

CASO 3

Paciente de 82 anos, portador de fibrilacion
auricular permanente y marcapaso definiti-
vo VVIR implantado en 2003 por episodios
de bradiarritmia sintomatica. Luego del im-
plante los sintomas desaparecen. En control
con su cardiélogo se realiza ECG, con DII lar-
go (figura 3). El médico envia al paciente a
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emergencia por probable disfuncién del mar-
capaso. La observacién de espigas dobles en
un marcapaso unicameral obliga a este diag-
néstico.

El marcapaso estd programado a un modo
denominado autocaptura, el dispositivo dismi-
nuye progresivamente la energia de salida
hasta perder captura, una segunda espiga de
seguridad es entregada cuando el circuito no
detecta el potencial postestimulo. El dispositi-
vo analiza la presencia o no de un postpoten-
cial en cada latido (figura 4). Esta caracteristi-
ca del marcapaso esta disenada para el ahorro
de bateria, se realiza automaticamente cada
ocho horas. En este caso la desinformacion es
la culpable del problema, que pudo evitar la
consulta a la emergencia e incluso procedi-
mientos posteriores.
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FIGURA 2A.Tira de monitor obtenida del programador de la paciente del caso dos. Se observa: DI, DII, marcadores, electrograma,
tiempos. En DI no se ve la espiga ni onda P, en IT se ve la onda P negativa. También se ve una extrasistole ventricular. Las fle-
chas corresponden al estimulo auricular (P) y a la detecciéon de la onda R en el periodo refractario (SR; sense during refactory).
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FIGURA 3. Caso 3. Trazado continuo derivacién DII.

CASO 4

Paciente de 72 anos, sexo femenino, consulta
a emergencia por gastroenterocolitis con
diarreas liquidas de diez dias de evolucion,
ademads de tratamiento con diuréticos (inda-

pamida). Presenta cuadro sincopal cuando
estaba sentada en su domicilio, mientras era
asistida por una unidad de emergencia médi-
ca. El ECG que se realiza impresiona como
una taquicardia ventricular rapida (figura
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FIGURA 4. Caso 3. Registro obtenido del programador de marcapaso definitivo programado a modo captura automatica, au-

tocaptura.

FIGURA 5. Caso 4. Se muestran las derivaciones I, II, y IIl y las tres primeras precordiales.

5). Ingresa a unidad de cuidados intensivos
para monitoreo y eventualmente para otros
procedimientos diagnésticos. El ionograma
era anormal (sodio 120 mEq/L y potasio 3,6
mEq/L).

El analisis cuidadoso demuestra que es
un artefacto y no una arritmia. No hay cam-
bios en la frecuencia de base, se ven los QRS
sin cambios. La paciente evolucion6 bien sin
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ningin tratamiento y no ha presentado maés
episodios sincopales u otros sintomas simila-
res (seguimiento 16 meses).

CASO 5

Paciente de 82 anos, sexo masculino. Durante
ECG de control se decide su traslado a emer-
gencia para valoracién. El ECG era compatible
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FIGURA 6. Caso 5.
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FIGURA 7. Electrocardiograma del caso 5. El tinico cambio fue solicitar al paciente que dejara de temblar por unos segundos.
Se puede apreciar un ritmo sinusal estable de 75 pm con discreta oscilacion de la linea de base (V1).

con una taquicardia ventricular polimorfa (fi-
gura 6).

El paciente es portador de enfermedad de
Parkinson con temblor severo por momentos. El
ECG se realiz6 durante temblor, cuando se rea-
liz6 otro ECG sin temblor, el ritmo era normal y
no habia alteraciones a destacar (figura 7).

CASO 6
Paciente de 83 anos, sexo femenino. Ingresa a
unidad de cuidados intensivos con el diagnés-

tico de probable sepsis urinaria. La paciente
refiere mareos y fatigabilidad facil de mas de
dos meses de evolucion. En los tltimos dias
agrega fiebre y deterioro de la funcién renal.
En un ECG realizado 30 dias previo al ingreso
(figura 8) se informé como bradicardia sinusal
(40-45 pm) con QRS ancho.

El analisis detallado del ECG mostré que la
paciente presentaba un BAV 2:1 con QRS an-
cho (probablemente infrahisiano). Las ondas
P bloqueadas eran dificiles de observar.

Luego del implante de marcapaso definiti-
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FIGURA 8. Caso 6. Electrocardiograma de seis derivaciones.

vo DDD, los sintomas desaparecen y la pacien-
te se encuentra bien (seguimiento 24 meses).

CARACTERISTICAS DEL ARTEFACTO

En un caso, el artefacto se observé durante re-
gistro de Holter de 24 horas y el resto durante
larealizaciéon de un ECG. En dos casos, el arte-
facto fue la ausencia del QRS, suprimido por el
dispositivo o por error del operador. En otros,
el artefacto estaba relacionado con movimien-
tos de los electrodos o del paciente, simulando
taquicardia polimérfica ventricular (figuras 5
y 6). Finalmente, en otros dos no habia arte-
facto, el marcapaso entregaba una espiga ex-
traolapresencia de un BAV 2:1, generaron los
errores diagnésticos.

El artefacto se puede clasificar como seu-
doarritmico y no arritmico . Simulando ta-
quicardia ventricular, taquicardia supraven-
tricular, bloqueo atrioventricular y disfuncién
sinusal. El efecto clinico potencial de cada tipo
de artefacto puede ser clasificado como posi-
ble, minimo, o serio ©.

Las causas més probables de artefactos elec-
trocardiograficos son el movimiento del cuerpo
y el contacto intermitente piel-electrodo (. La
manipulaciéon rapida de un electrodo de la piel
puede simular taquicardia ventricular ©.

Cuando el artefacto se diagnostica como ta-
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quicardia ventricular, el paciente puede ser so-
metido a procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos innecesarios, incluyendo cateterismo
cardiaco o implante de dispositivos. En gene-
ral, la ausencia de sintomas y otras alteracio-
nes evitan su realizacion. La taquicardia ven-
tricular no sostenida se observa en pacientes
con enfermedad cardiaca estructural, asocia-
da o no a isquemia, a alteraciones hidro-elec-
troliticas, o por efectos téxicos de medicamen-
tos. Su identificacién obliga a una evaluacién
cardiovascular que incluye diversos estudios
(prueba de esfuerzo, ecocardiografia y ci-
neangiocoronariografia). En consecuencia, el
diagndstico de taquicardia ventricular no sos-
tenida, sin una apropiada evaluacién del pa-
ciente, carece de valor.

A menudo, los pacientes se transfieren a una
unidad de cuidados intensivos para ser vigilados
después del episodio. Knight y colaboradores de-
mostraron que los pacientes con taquicardia
ventricular (diagnosticada incorrectamente) se-
cundaria a un artefacto electrocardiografico,
pueden ser sometidos a los mismos estudios y
tratamientos que los pacientes con taquicardia
ventricular real V. Las caracteristicas que dis-
tinguen el artefacto de la taquicardia ventricu-
lar incluyen la ausencia de deterioro hemodina-
mico durante el evento, la presencia de comple-
josnormales de QRS dentro del artefacto, una li-
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nea de base inestable en el electrocardiograma
antesy después, o ambas, y una asociacion con el
movimiento del cuerpo ©. En este estudio, los
pacientes no tuvieron sintomas y los complejos
de QRS normales podian ser distinguidos dentro
del registro electrocardiografico aunque en al-
gunos casos puede ser dificil .

CONSECUENCIAS CLINICAS DEL ERROR DIAGNOSTICO

Afortunadamente no hubo ninguna conse-
cuencia clinica. No se administraron trata-
mientos inapropiados. Solamente dos pacien-
tes fueron transferidos a una unidad de cuida-
dos intensivos para realizar monitorizacién

continua. En un caso se dilaté el diagnéstico de
bloqueo AV.
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