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I. Defina

1. Sistema excito-conductor del corazón: conjunto de células especializadas que inician y transmiten la actividad eléctrica responsable de las contracciones coordinadas de las cámaras cardíacas.

2. Potencial de Reposo:   diferencia de potencial durante diástole eléctrica entre el medio intracelular de las fibras cardiaca y el extracelular de éstas, siendo el interior negativo respecto al exterior. Su valor depende del tipo de fibra, donde son -90 mV para las fibras auriculares, ventriculares y del sistema His Purkinje; y -60 mV para fibras del nódulo sinusal y nodo auriculoventricular. 

3. Potencial de acción: variación del potencial transmembrana en función del tiempo. El potencial de acción está compuesto por varias fases. La fase ascendente del potencial de acción se denomina fase 0 y corresponde a la depolarización de la célula,invirtiéndose su polaridad. La repolarización inicial se denomina fase 1, la que se continúa con un plateau o fase 2. La fase 3 (repolarización) lleva el potencial transmembrana a los niveles de reposo. La fase 4 corresponde a la fase de reposo diastólico.
4. Potencial Umbral: Corresponde al valor del potencial transmembrana a partir del cual se genera un potencial de acción. 
5. Excitabilidad de las fibras cardíacas: corresponde a la propiedad que poseen de generar un potencial de acción como consecuencia de un estímulo aplicado a ellas.

6. Período refractario absoluto: corresponde a un estado de inexcitabilidad total. 
7. Período refractario efectivo incluye el período refractario absoluto y aquel con respuestas generadas no propagadas. Este termina cuando aparecen las primeras respuestas propagadas. 

8. Período refractario relativo incluye el período refractario absoluto, el efectivo y aquel en el cual las fibras sólo son excitables con corrientes supraumbrales. 

9. Automatismo cardíaco: propiedad, de algunas fibras cardíacas, de presentar una depolarización diastólica espontánea. 
10. Arritmia: cualquier cambio de lugar en la iniciación o secuencia de la actividad eléctrica del corazón que se aparte de lo normal.

11. Reentrada: que un impulso no se extingue después de haber activado al corazón, sino que vuelve a excitar fibras previamente depolarizadas.

12. Postpotenciales: fenómeno en el que un potencial de acción es seguido de una oscilación de voltaje. 

13. Enfermedad del nódulo sinusal: enfermedad del nódulo sinusal diagnosticada por ECG, cuya característica incluye una bradicardia sinusal persistente, severa e inapropiada. Además puede verse: presencia de pausas sinusales con o sin ritmo de escape, evidencias de bloqueo sino-auricular episódico, etc.

14. Bloqueos auriculo-ventriculares de primer grado: defecto de la conducción, en que el intervalo PR mide más de 0,20 seg. 

15. Bloqueos auriculo-ventriculares de segundo grado: falla de la conducción auriculo – ventricular que implica que algunos impulsos supraventriculares no depolarizan los ventrículos. Los bloqueos de segundo grado se clasifican de acuerdo al electrocardiograma de superficie en dos tipos: Tipo I o Wenckebach y Tipo II o Mobitz II.

16. Bloqueo A-V Tipo I o Wenckebach: se caracteriza por un alargamiento progresivo del intervalo PR con un correspondiente acortamiento de los intervalos RR hasta que un impulso auricular no depolariza los ventrículos. Si bien los bloqueos de Wenckebach pueden localizarse en cualquier zona del sistema excitoconductor, lo más frecuente es que ellos se deban a un trastorno de la conducción auriculo-ventricular a nivel nodal .

17. Bloqueo auriculo-ventricular tipo II o Mobitz II: en estos casos la onda P bloqueada no ha sido precedida por alargamientos progresivos del PR en los ciclos precedentes. Los bloqueos de tipo Mobitz II, se localizan casi siempre distales al haz de His. 

18. Bloqueos auriculo-ventriculares de tercer grado: bloqueos auriculo-ventriculares que se caracterizan por la falta total de relación entre la actividad auricular y la ventricular, siendo la frecuencia auricular mayor que la ventricular. Se pueden localizar en el nodo auriculo-ventricular o en el sistema His Purkinje. 
19. Síndromes de preexcitación: condición por la cual, impulsos auriculares depolarizan una parte o la totalidad de los ventrículos precozmente, antes de lo que cabría esperar si el impulso hubiera alcanzado a los ventrículos exclusivamente a través de las vías normales de conexión auriculo-ventricular.

20. Pausa Sinusal: ausencia de onda P, lo que determina una interrupción del ritmo sinusal. Las pausas sinusales pueden deberse a un paro sinusal propiamente tal o corresponder a un trastorno de la conducción sinoauricular (bloqueo sinoauricular). Puede ser expresión de enfermedad del nódulo sinusal.

21. Arritmias Supraventriculares: Son aquellas que se originan por encima de la bifurcación del haz de His y que se sobreimponen al ritmo sinusal normal. Las arritmias supraventriculares activas pueden corresponder a depolarizaciones aisladas precoces (extrasístoles) o taquiarritmias supraventriculares (taquicardías paroxísticas supraventriculares (TPSV), flutter y fibrilación auricular).

22. Extrasístoles supraventriculares: Se reconocen en el electrocardiograma por la aparición de un complejo QRS angosto prematuro, precedido o no de onda P

23. Fibrilación Auricular: respuesta ventricular totalmente irregular y por la existencia de oscilaciones irregulares de la línea de base, que traducen depolarizaciones auriculares múltiples y desorganizadas.

24. Síndrome de Wolf Parkinson White: existencia de haces A-V anómalos que conducen impulsos auriculares que depolarizan precozmente una parte o la totalidad de los ventrículos, antes que llegue el impulso por las vías normales de conducción (Sindrome de pre-exitación ). Esto, se asocia a taquicardias paroxísticas con una imagen electrocardiográfica intercrisis caracterizada por PR corto y QRS ancho con empastamiento inicial (onda delta).

25. Extrasístoles Ventriculares: eventos que se caracterizan por la presencia de un QRS prematuro, ancho y no precedido de onda P.

26. Taquicardia Ventricular: taquicardias que se originan por debajo de las ramas del haz de His. Pueden ser sostenidas autolimitadas,monomorfas o polimorfas.

27. Bloqueos de rama:  trastorno de la conducción que ocurren en la rama derecha o izquierda del haz de His, produciéndose un retardo en la depolarización del ventrículo respectivo lo que se va a traducir en un ensanchamiento del QRS. De acuerdo al grado de ensanchamiento de éste se clasifican en completos o incompletos.

28. Hemibloqueos: trastorno de la conducción en las ramas izquierdo anterior o posterior, diagnosticados por desviación del eje cardiaco. En ellos no se observan retardos significativos en la conducción intraventricular. Por tal motivo su aparición no implica un ensanchamiento significativo del QRS. 

II. Verdadero o Falso, justifique las falsas:

1. La contracción de los músculos papilares es simultánea a la del resto de los ventrículos.

F, la contracción de los músculos papilares precede a la del resto de los ventrículos lo que evita la regurgitación sistólica de sangre a nivel de las válvulas auriculo-ventriculares.

2. El nódulo sinusal, las fibras auriculares y ventriculares poseen el mismo potencial de reposo transmembrana.

F, el valor de reposo transmembrana depende del tipo de fibra: -90 mV para las fibras auriculares, ventriculares y del sistema His Purkinje; -60 mV para fibras del nódulo sinusal y nodo auriculoventricular. Esto permite que la depolarización del nódulo sinusal ocurra antes y tome el control coordinado del latido cardiaco.  

3. En situaciones de anoxia, isquemia, aumento del potasio extracelular o por intoxicación digitálica, la membrana puede ser llevada a un estado de hipopolarización

V

4. En presencia de hipokalemia se determina un aumento de la velocidad de ascenso de la fase 0, un aumento de la amplitud del potencial de acción y una mayor velocidad de conducción. 

V

5. Durante la fase 0 del potencial de acción de fibras rápidas ocurre un aumento brusco y transitorio de la conductancia potásica, lo que determina una corriente de entrada de dicho ion. 

F; la fase 0 está caracterizada por un aumento de la conductancia sódica

6. La depolarización en las fibras lentas es dependiente del canal sódico-cálcico lento.

V

7. La excitabilidad de algunas fibras cardíacas se debe a la presencia en ellas de una depolarización sistólica espontánea.

F; esta depolarización es diastólica y no sistólica.

8. Un mínimo retardo en la conducción de los impulsos es considerado una arritmia cardíaca.

V

9. En caso de producirse un extrasístole auricular durante el período refractario efectivo de la vía anómala, éste se conducirá exclusivamente a través de la vía normal hacia los ventrículos. 

V
10. Cualquier fibra miocárdica puede generar actividad espontánea. 

V

11. La estimulación a frecuencia creciente permite desencadenar e interrumpir taquicardias sean éstas supraventriculares o ventriculares, siempre que obedezcan a un mecanismo de reentrada

V

12. La enfermedad del nódulo sinusal no es causa frecuente de síncopes recurrentes 

F; la enfermedad del nódulo sinusal si es causa frecuente de síncopes recurrentes.

13. En el bloqueo AV Mobitz II la onda P bloqueada ha sido precedida por alargamientos progresivos del PR en los ciclos precedentes, hasta llegar a una pausa.

F; el bloqueo descrito corresponde a un bloqueo AV de Wenckebach o Mobitz I

14. En los bloqueos auriculo-ventriculares de tercer grado la frecuencia auricular es mayor que la ventricular 

V

15. En las taquicardias paroxísticas supraventriculares (TPSV) con participación de un haz para específico, éste último suele constituir el componente anterógrado del circuito

F; en estas TPSV el haz para específico suele ser el componente retrógrado, mientras que el anterógrado está dado por la vía normal 

16. Las taquicardias ventriculares (TV) son arritmias gravísimas, teniendo todas un ominoso significado pronóstico.

F; las TV pueden ser marcadores de un alto riesgo de muerte súbita o no tener significado pronóstico.

17. Muchos pacientes con arritmias no refieren síntomas, y también ocurre que puede haber palpitaciones en ausencia de arritmias.

V.

18. Un paciente se queja de palpitaciones rápidas regulares, de comienzo y término brusco, relativamente bien toleradas. El diagnóstico probable es una TV

F;  con mayor probabilidad esa descripción nos orienta a TPSV

19. Una historia de taquicardia de comienzo y término gradual en relación a estados emocionales o ejercicio sugiere una taquicardia sinusal. 

V

4. La presencia de síncope en relación a arritmias sugiere una arritmia grave. Esta puede corresponder a un bloqueo A-V paroxístico o a una arritmia de muy alta frecuencia, de origen supraventricular o ventricular. 

V

20. Es poco frecuente encontrar bradicardia sinusal en sujeto vagotónicos, en atletas. Por el contrario, suele presentarse en diferentes situaciones patológicas como hipertensión endocraneana, hipotiroidismo, etc.

F; la bradicardia sinusal se encuentra con frecuencia en pacientes vagotónicos y atletas, como también en situaciones patológicas como hipertensión endocraneana, hipotiroidismo, enfermedad del nódulo sinusal, b-bloqueo, infarto diafragmático, etc

21. Las extrasístoles supraventriculares pueden originarse en la aurícula, en la unión A-V o en el mismo nódulo sinusal.

V

22. Los extrasístoles supraventriculares constituyen un hallazgo raro en personas normales

F; los extrasístoles supraventriculares constituyen un hallazgo normal en personas normales, especialmente en edad avanzada.

23. En el examen físico de una fibrilación auricular (FA), el pulso arterial es irregular en frecuencia y amplitud 

V

24. En los períodos intercríticos, los pacientes con TPSV son absolutamente asintomáticos.

V

25. El complejo QRS en el Sd. WPW con bloqueo de rama será angosto 

F; el bloqueo de rama, indistintamente si es de derecha o izquierda, produce un complejo QRS ancho

26. Los extrasístoles ventriculares se caracterizan al ECG por la presencia de un QRS prematuro, ancho y no precedido de onda P. 

V

27. Cuando las extrasístoles ventriculares se presentan en salvas de 5 o más pasan a constituir una Taquicardia Ventricular (TV)

F; para definir una TV basta que la salvas sean de 3 o más.

III. Figuras

1. Identifique de los siguientes dos potenciales el tipo de fibra cardíaca y mencione algunos ejemplos de cada una:


R:

a) Potencial de acción de fibras rápidas (aurículas, ventrículos, His Purkinje). 

b) Potencial de acción de fibras lentas (nódulo sinusal y nódulo aurículo-ventricular). 
2. Correlacione las siguientes figuras con el concepto correspondiente: 
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A                   Postponencial tardío sin respuesta generativa                                                                                      

     B                   Postponencial tardío con respuesta generativa

C                  Impulso normal

D

          Postponenciales precoces

R:

A: Impulso normal

B: Postponenciales precoces

C: Postponencial tardío sin respuesta generativa

D: Postponencial tardío con respuesta generativa

3. Enuncie las condiciones descritas por la figura para que ocurra una reentrada:
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R:

1). Bloqueo unidireccional de un impulso en algún lugar (habitualmente el impulso corresponde a un extrasístole).

2). Lenta propagación del mismo sobre una ruta alterna.

3). Reexcitación del tejido proximal al lugar inicial del bloqueo en dirección retrógrada.

4. Diagnostique los siguientes trazados ECG:
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R:

A: Bloqueo AV de tercer grado: ondas p no seguidas de complejo QRS, con falta de relación auricular y ventricular.

B: Bloqueo AV segundo grado, Mobitz I o de Wenckebach: intervalo PR con alargamiento progresivo hasta llegar a pausa en el trazado.

C: Bloqueo AV de primer grado: PR constante y prolongado (>0,20)

4 . Haga el diagnóstico de los siguientes trazados:

A
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A: Fibrilación Ventricular

B: Sd. Wolff-Parkinson- White

C: Extrasístole Ventricular Aislada, monomorfa

D: Taquicardia Ventricular Monomorfa

E: Extrasístole Ventricular (en pares)

F: Taquicardia Ventricular polimorfa

G: Flutter Auricular, con bloqueo AV 4x1

H: Bloqueo completo AV

I: Fibrilación auricular

J: Taquicardia Paroxística Supraventricular

K: Taquicardia Ventricular

L: Taquicardia Paroxística Supraventricular

M: Extrasístole supraventricular

IV. Alternativas. Respecto a las siguientes preguntas, marque siempre la más apropiada para el enunciado.

1. Con respecto a la anatomía del sistema excito- conductor, es INCORRECTO:

a) Dentro del septum el haz de His se bifurca en la rama izquierda del has de His y en una estructura compacta en forma de cable hacia la derecha denominada rama derecha del haz de His.
b) La rama derecha, desde un punto de vista funcional,se divide en un fascículo anterior y otro posterior

c) El sistema excito-conductor del corazón comprende un conjunto de células especializadas que inician y transmiten la actividad eléctrica responsable de las contracciones coordinadas de las cámaras cardíacas.

d) El nódulo aurículo-ventricular yace bajo el endocardio en la región infero-posterior del septum interauricular

e)  El nódulo sinusal ,constituido por una pequeña masa de células miocárdicas especializadas,ubicadas a la derecha de la desembocadura de la vena cava superior

1. La alternativa correcta es la b. La rama zquierda la que de un punto de vista funcional se divide en fascículos anterior y posterior.
2.En relación a los conceptos de electrofisiología básica, es CORRECTO:

a) Las fibras en reposo se encuentran depolarizadas.

b)  La diferencia de potencial durante la diástole eléctrica se denomina potencial de reposo transmembrana y su valor es independiente del tipo de fibra.
c) La fase ascendente del potencial de acción se denomina fase 0 y corresponde a la repolarización de la célula
d) La fase 3  del potencial de acción (repolarización) lleva el potencial transmembrana a los niveles de reposo
e) El potencial umbral corresponde al valor del potencial transmembrana a partir del cual se genera un potencial de reposo
2. La alternativa correcta es la d. Las fibras en reposo se encuentran polarizadas, vale decir, exhiben una diferencia de potencial entre el medio intracelular y el extracelular siendo, el interior negativo respecto al exterior. Esta diferencia de potencial durante la diástole eléctrica se denomina potencial de reposo transmembrana (PRT) y su valor depende del tipo de fibra. El PRT es estable en las fibras no automáticas; en aquellas dotadas de automátismo se produce una depolarización diastólica, la que es más pronunciada en las células del nódulo sinusal. El potencial de acción está compuesto por varias fases. La fase 0 corresponde a la depolarización de la célula,invirtiéndose su polaridad. La repolarización inicial se denomina fase 1, la que se continúa con un plateau o fase 2. La fase 3 (repolarización) lleva el potencial transmembrana a los niveles de reposo. La fase 4 corresponde a la fase de reposo diastólico. Por último, el potencial umbral corresponde al valor del potencial transmembrana a partir del cual se genera un potencial de acción. 

3. En relación a los tipos de potenciales de acción, son correctas las siguientes alternativas, EXCEPTO:

a)  El Potencial de acción de fibras lentas la fase 0 es de inscripción lenta y amplitud disminuida.

b) A mayor negatividad del PRT mayor será la velocidad de ascenso y la amplitud de éste.

c)  El Potencial de acción de fibras rápidas se caracteriza por una fase 0 de inscripción rápida y de gran amplitud

d) El nivel del Potencial de Reposo Transmembrana de las fibras cardíacas determina la velocidad de ascenso y la amplitud del potencial de acción. A mayor negatividad del PRT mayor será la velocidad de ascenso y la amplitud de éste.

e) Ninguna de las anteriores
3. La respuesta correcta es la e. Existen fundamentalmente dos tipos de potencial de acción: 1. potencial de acción de fibras rápidas (aurículas, ventrículos, His Purkinje). Se caracteriza por una fase 0 de inscripción rápida y de gran amplitud. La alta velocidad de ascenso de la fase 0 determina que en estos tejidos la velocidad de conducción sea elevada. 2.  Potencial de acción de fibras lentas (nódulo sinusal y nódulo aurículo-ventricular). En ellas la fase 0 es de inscripción lenta y amplitud disminuida. El nivel del PRT de las fibras cardíacas determina la velocidad de ascenso y la amplitud del potencial de acción. A mayor negatividad del PRT mayor será la velocidad de ascenso y la amplitud de éste.

4. Con respecto a los aspectos iónicos de la actividad eléctrica del corazón, es correcto:

a) La bomba sodio-potasio funciona de manera asimétrica, de tal suerte que la corriente potásica de salida es de mayor magnitud que la corriente de entrada sódica.
b) El grado de polarización de la membrana en reposo depende de la relación entre la concentración extracelular e intracelular de sodio.
c) De acuerdo a la ecuación de Nernst, todo aumento de potasio intracelular o disminución de potasio extracelular lleva a un estado de hipopolarización 
d) De acuerdo a la ecuación de Nernst, una disminución del potasio intracelular o un aumento del potasio extracelular determina una hiperpolarización .
e) Cada ion durante la diástole eléctrica estará sometido a dos fuerzas: una química dada por el gradiente de concentración y otra eléctrica dada por gradiente de potencial .

4. La alternativa correcta es la e. La bomba sodio-potasio funciona de manera asimétrica, de tal suerte que la corriente sódica de salida es de mayor magnitud que la corriente de entrada potásica. Además, el grado de polarización de la membrana en reposo depende de la relación entre la concentración extracelular e intracelular de potasio. De acuerdo a la ecuación de Nernst, todo aumento de potasio intracelular o disminución de potasio extracelular lleva a un estado de hiperpolarización, mientras que una disminución del potasio intracelular o un aumento del potasio extracelular determina una hipopolarización .

5. En relación a las corrientes iónicas durante el potencial de acción, es FALSO:

a) La fase 1 estaría dada por una corriente de salida de K a través de la activación de un canal transitorio de dicho ión.

b) La fase 3 o repolarización terminal se debe a la inactivación del canal lento sódico-cálcico por una parte y a la aparición de una corriente de salida de ion potasio ( llamada IX 1) por otra.

c) La fase 0 se debe a un aumento brusco y transitorio de la conductancia sódica

d) En la Fase 2 o plateau se produce una entrada de sodio y calcio a través del canal lento y una disminución de la corriente de salida del ion potasio de base.

 e) Tanto la depolarización como la repolarización dee las fibras lentas difieren de la depolarizacón y repolarización de las fibras rápidas.

5. La alternativa correcta es la e. En las fibras lentas la depolarización es distinta a la depolarización de las fibras rápidas, pero la repolarización es igual: alrededor de -50 mv niveles de potencial, el canal sódico rápido está inactivado en gran parte. La depolarización en las fibras lentas es dependiente del canal sódico-cálcico lento. Por su parte, la repolarización al igual que en las fibras rápidas depende de la inactivación del canal lento por una parte y de la salida del ion potasio (IX 1).

6. Respecto de la excitabilidad de las fibras cardíacas, es CORRECTO:

a) La excitabilidad de las fibras cardíacas corresponde a la propiedad que poseen de generar un potencial de reposo transmembrana.

b) El período refractario efectivo es sinónimo de período refractario absoluto

c) El período refractario relativo incluye solo el período refractario absoluto y el efectivo.

d) Al final de la fase 3, en las fibras rápidas puede aparecer un período corto en que estímulos subumbrales son capaces de generar un potencial de acción 

e) Se denomina período refractario funcional de la fibra a un estado de inexcitabilidad total.

6. La alternativa correcta es la d. La excitabilidad de las fibras cardíacas corresponde a la propiedad que poseen de generar un potencial de acción. El período refractario efectivo incluye el período refractario absoluto y aquel con respuestas generadas no propagadas. El período refractario relativo incluye el período refractario absoluto, el efectivo y aquel en el cual las fibras sólo son excitables con corrientes supraumbrales. Se denomina período refractario funcional de la fibra al intervalo más corto que separa 2 respuestas normalmente propagadas. Por último: Al final de la fase 3, en las fibras rápidas puede aparecer un período corto en que estímulos subumbrales son capaces de generar un potencial de acción (fase supernormal de excitabilidad). Este mayor grado de excitabilidad de las fibras, sin embargo, ocurre durante potenciales de membrana poco negativos, y por tanto, las respuestas generadas son lentas. Por otra parte, el grado de recuperación de la excitabilidad en este período es heterogéneo, lo que conlleva el riesgo de respuestas desincronizadas a partir de un estímulo único (fase vulnerable).

7. En relación al automatismo cardíaco, elija la alternativa CORRECTA:

a) Es una propiedad de todas las fibras cardíacas que se debe a la presencia en ellas de una depolarización diastólica espontánea
b) Esta depolarización espontánea durante la diastole se debe a un flujo de entrada de iones denominado If.

c) . Las evidencias actuales involucran predominantemente al Na en este fenómeno
d) La pendiente de depolarización diastólica es menos pronunciada en el nódulo sinusal, que en otras fibras automáticas
e) Todas las anteriores

7. La alternativa correcta es la b. El automatismo cardíaco es la propiedad de algunas fibras cardíacas, y se debe a la presencia en ellas de una depolarización diastólica espontánea. La pendiente de depolarización diastólica es más pronunciada en el nódulo sinusal, que en otras fibras automáticas. Esta depolarización espontánea durante la diastole se debe a un flujo de entrada de iones denominado If. Las evidencias actuales involucran predominantemente al Na en este fenómeno el que penetra por canales diferentes de los canales de Na rápidos descritos anteriormente.

8. En el fenómeno de la conducción cardíaca, elija la alternativa CORRECTA:

a) Se efectúa desde las fibras polarizadas a las fibras vecinas depolarizadas.

b) Corresponde a un fenómeno eléctrico (transmisión electrotónica) dado por la diferencia de potencial que se produce entre las células activadas y las células en reposo

c) La velocidad de conducción depende del tipo de unión intercelular, pero no de la disposición geométrica de las fibras

d) . La velocidad de conducción es independiente del grosor de las fibras cardíacas

e) La convergencia de fibras empeora la conducción y la divergencia de estas la mejora

8. La alternativa correcta es la b. En la conducción cardíaca se efectúa desde las fibras depolarizadas a las fibras vecinas polarizadas.a través de conecciones de baja resistencia al paso de los impulsos ( “gap junctions”)  En ésta, la velocidad de conducción es dependiente del grosor de las fibras cardíacas (a mayor grosor mayor velocidad de conducción) del tipo de unión intercelular y de la disposición geométrica de las fibras (la convergencia de fibras mejora la conducción; la divergencia la empeora).

9. En relación a los mecanismos generales de las arritmias, es FALSO:

a) El término arritmia cardíaca implica  sólo una alteración del ritmo cardíaco
b) El ritmo cardíaco será considerado normal, cuando se origine en el nódulo sinusal y se conduzca a través de todas las estructuras cardíacas por las vías acostumbradas en forma normal.

c) El término arritmia cardíaca cualquier cambio de lugar en la iniciación o secuencia de la actividad eléctrica del corazón que se aparte de lo normal

d) a y b

e) a y c

9. La alternativa correcta es la a. El término arritmia cardíaca implica no sólo una alteración del ritmo cardíaco, sino que también cualquier cambio de lugar en la iniciación o secuencia de la actividad eléctrica del corazón que se aparte de lo normal.

10. Respecto a los trastornos de conducción, elija la alternativa CORRECTA:

a) Son fenómenos que no se asocian a la reentrada

b) Bloqueo de segundo grado es cuando un impulso atraviesa con lentitud la zona de bloqueo

c) Pueden determinar la aparición de un bloqueo cardíaco.

d)Los extrasístole forman parte de los trastornos de la conducción

e) c y d

10. La alternativa correcta es la e. Los trastornos de la conducción pueden determinar la aparición no sólo de bradiarritmias por bloqueos, sino que también originar extrasístoles y taquicardia por un mecanismo denominado reentrada. Además un bloqueo de segundo grado es cuando no todos los impulsos atraviesan la zona de bloqueo

11. Respecto a las  siguientes condiciones para que se produzca una reentrada, elija aquellas que son VERDADERAS:

I. Bloqueo bidireccional de un impulso en algún lugar de la vía normal de conducción eléctrica

II. Lenta propagación del impulso por una ruta alterna a la normal de conducción.

III. Reexcitación del tejido proximal al lugar inicial del bloqueo en dirección retrógrada.

a) Solo I

b) Solo II

c) II y III

d) I y III

e) I, II y III

11. La respuesta correcta es c. Para que ocurra una reentrada, las condiciones deben ser un bloqueo unidireccional y no bidireccional, porque solo así la reexitación del tejido proximal podrá tener una dirección retrógrada. Además, debe estar presente una lenta propagación del impulso por una ruta alterna, que será después la responsable de la reexitación del tejido. Si estas condiciones se dan, se establecerá un movimiento circular del impulso o ritmo recíproco.

12. En relación a las alteraciones del automatismo, de las siguientes afirmaciones, indique aquellas que sean VERDADERAS:

I. El automatismo exagerado se encuentra frecuentemente asociado a taquicardias ventriculares, hipokalemia y aumento de la estimulación simpática

II. Todos los postponenciales tienen respuesta generativa

III. Los postponenciales precoces con frecuencia se asocian a síndrome QT largo

IV. Los postponenciales tardíos se atribuyen muchas veces a intoxicación con digitálicos

a) I y II

b) III y IV

c) I y III

d) II y IV

e) I, III y IV

12. La respuesta correcta es la b. El automatismo exagerado se observa con frecuencia en taquicardias auriculares y no ventriculares. También se encuentra en hipokalemia y en mayor estimulación simpática. Por otro lado, existen postponenciales que no son generativos. Los pospotenciales precoces constituyen el mecanismo involucrado en la génesis de taquicardias ventriculares polimorfas asociadas a sindrome de QT largo. Muchas de las arritmias por intoxicación digitálica son atribuibles a pospotenciales tardíos.

13. En el tema del estudio electrofisiológico, indique las alternativa FALSA:

a) Los estudios electrofisiológicos se han convertido en los últimos años en una herramienta clínica importante para el diagnóstico y tratamiento de numerosas arritmias.

b) Debido a las múltiples complicaciones asociadas, el estudio electrofisiológico sólo tiene uso en pacientes con arritmias supraventriculares y no en las arritmias de origen ventricular.

c) El electrodo en seno coronario permite registrar un electrograma de aurícula izquierda.

d) El electrodo en plano tricuspídeo sirve para obtener un electrograma del haz de His

e) Los catéteres electrodos permiten efectuar estimulación eléctrica programada del corazón, lo que es una herramienta muy útil para el estudio del origen de las arritmias.

13. La alternativa correcta es la b. El estudio electrofisiológico tiene uso en pacientes con arritmias supraventriculares como ventriculares. Además, tiene un importante uso tanto en diagnóstico, como en tratamiento de numerosas arritmias. En relación a la ubicación de algunos electrodos, el electrodo en seno coronario permite registrar un electrograma de aurícula izquierda. En tanto, el electrodo en plano tricuspídeo sirve para obtener un electrograma del haz de His. Los catéteres electrodos permiten efectuar estimulación eléctrica programada del corazón, lo que es una herramienta muy útil para el estudio del origen de las arritmias.

14. Respecto al diagnóstico de la enfermedad del nódulo sinusal; ¿cuál de los siguientes enunciados corresponde a la alternativa FALSA? 

a) Bradicardia sinusal persistente y severa 

b) Presencia de pausas sinusales en el ECG 

c) Evidencias de bloqueo sino-auricular episódico

d) Puede presentar fibrilación auricular crónica con respuesta ventricular lenta 

e) Convierte a ritmo sinusal después de cardioversión eléctrica en caso de fibrilación auricular. 

14. La alternativa correcta es la e. En la enfermedad del nódulo sinusal, cuando se presenta con FA, existe una incapacidad de convertir a ritmo sinusal después de una cardioversión eléctrica. Todos los demás enunciados corresponden a criterios diagnósticos de la enfermedad del nódulo sinusal.

15. Respecto a las siguientes afirmaciones sobre los bloqueos auriculo-ventriculares (AV), indique aquellas VERDADERAS:

I. Los bloqueos AV de primer grado diagnóstican cuando el intervalo PR mide más de 0,20 seg.

II. El bloqueo de Wenckebach se caracteriza por ubicarse solamente a nivel nodal. Por su parte, los bloqueos Mobitz II, se encuentran casi siempre distales al haz de His.

III. El bloqueo Mobitz II está caracterizado por un alargamiento progresivo del intervalo PR, hasta llegar al bloqueo.

IV. En el bloqueo AV de tercer grado, la frecuencia ventricular es generalmente más rápida que la auricular.

a) Solo I

b) I y II

c) II y III

d) I, II y IV

e) III y IV

15. La alternativa correcta es la a. Es cierto que los bloqueos AV de primer grado diagnóstican cuando el intervalo PR mide más de 0,20 seg. Respecto a la ubicación de los bloqueos, el de primer grado puede estar a nivel auricular, nodo AV o haz de His. Es más frecuente que el Mobitz I o de Wenckebach esté ubicado a nivel del nodo, pero también puede hallarse en el haz de His. Generalmente, el bloqueo Mobitz II estarán distales a His con mayor frecuencia y los del tercer grado estarán en el nodo o en el sistema His-Purkinje. Ahora, el bloqueo caracterizado por un alargamiento progresivo de PR hasta llegar al bloqueo corresponde al Wenckebach o Mobitz I, pero no al Mobitz II, donde el bloqueo de la onda p no ocurre precedida por un alargamiento del PR. Finalmente, en el bloqueo completo o bloqueo de tercer grado, donde no hay comunicación entre las aurículas y los ventrículos, la frecuencia auricular es mayor que la ventricular.

16. Uno de los mecanismos más frecuentes en una taquicardia paroxística supraventricular es la reentrada intranodal. Respecto a las siguientes afirmaciones respecto a esta taquicardia, elija la(s) alternativa(s) CORRECTA(S):

I. En la taquicardia por reentrada nodal, las fibras beta constituyen el componente anterógrado del circuito y las fibras alfa el componente retrógrado.

II. Ocurrirá cada vez que un extrasístole se conduzca por una sola vía, bloqueándose en la otra y reentrando en aquella previamente bloqueada por vía retrógrada.

III. El período refractario de las fibras lentas es rápido, lo que facilita el circuito de esta arritmia.

a) Solo I

b) Solo II

c) Solo III

d) I y II

e) I y III

16. La alternativa correcta es la b. Normalmente el circuito nodal tiene dos vías: fibras de conducción lenta con períodos refractarios cortos (fibras alfa) y fibras de conducción rápida y períodos refractarios largos (fibras beta). La conducción generalmente ocurre por la vía de conducción rápida (fibras beta). Se establecerá una taquicardia por reentrada intranodal cada vez que un extrasístole se conduzca por una sola vía, bloqueándose en la otra y reentrando en aquella previamente bloqueada por vía retrógrada. En la variedad común de taquicardia paroxística supraventricular por reentrada nodal, las fibras alfa constituyen el componente anterógrado del circuito y las fibras beta el componente retrógrado. 

17. En relación a la Macro-reentrada con participación de un haz paraespecífico, indique la alternativa FALSA:

a) En las TPSV con participación de un haz para específico éste último suele constituir el componente retrógrado del circuito

b) Preexcitación es una condición por la cual, impulsos auriculares depolarizan antes de que si el impulso hubiera alcanzado a los ventrículos exclusivamente a través de las vías normales AV.

c) La importancia de los síndromes de preexcitación radica en la alta incidencia de arritmias que estos pacientes generalmente presentan. 

d) En el síndrome del Wolf-Parkinson-White (WPW) el patrón electrocardiográfico está caracterizado por un PR corto y una onda delta.

e) Tanto el WPW como el síndrome de Lown-Ganong-Levine (LGL) hay onda delta presente.

17. La alternativa correcta es la e. Preexcitación es una condición por la cual, impulsos auriculares depolarizan antes de que si el impulso hubiera alcanzado a los ventrículos exclusivamente a través de las vías normales AV. En las TPSV con participación de un haz para específico éste último suele constituir el componente retrógrado del circuito. La importancia de los síndromes de preexcitación radica en la alta incidencia de arritmias que estos pacientes generalmente presentan. En el Sd. LGL (preexitación con PR corto) no hay onda delta, como sí lo hay en el Sd. WPW (onda delta + PR corto) y en las fibras de Mahaim (onda delta + PR normal). 

18. Respecto a las taquicardias ventriculares (TV), elija la(s) afirmación(es) CORRECTA(S):

I. Las taquicardias ventriculares pueden ser autolimitadas, recurrentes o provocar shock.

II. Las taquicardias ventriculares pueden pasar desapercibidas

III. Las TV no tienen significado pronóstico

a) Solo I

b) Solo II

c) Solo III

d) I y II

e) I, II y III

18. La respuesta correcta es la d. Las taquicardias ventriculares constituyen arritmias de significación, pronóstico y presentación muy variable. Pueden ser autolimitadas o sostenidas, recurrentes o aisladas, provocar shock, degenerar a fibrilación ventricular o pasar desapercibidas para el paciente; ser marcadores de un alto riesgo de muerte súbita o no tener significado pronóstico.

19. Las consecuencias fisiopatológicas de las arritmias son muy variadas. De los siguientes enunciados, indique la alternativa FALSA:

a) Bradicardia extrema, con disminución del gasto cardíaco

b) Taquicardia, que aumenta el llene ventricular y limita el gasto cardíaco

c) Aumento del consumo de O2 miocárdico, con la posibilidad de manifestar angina

d) Pérdida de la activación secuencial aurículo-ventricular

e) Agravación de una insuficiencia cardíaca

19. La alternativa correcta es la b. La presencia de una arritmia sostenida puede presentar alteraciones como bradicardia extrema, con disminución del gasto cardíaco; Taquicardia, que al disminuir el tiempo diastólico, limita el llene ventricular y el gasto cardíaco; además, una taquicardia aumenta el consumo de O2 miocárdico y puede desencadenar angina y en el largo plazo produce deterioro de la función miocárdica; finalmente, pérdida de la activación secuencial aurículo-ventricular, con aparición o agravación de una insuficiencia cardíaca. 

20. En relación al síndrome de Wolf-Parkinson-White (WPW) indique la alternativa CORRECTA:

a) No está asociado a taquicardias paroxísticas supraventriculares

b) Posee una imagen electrocardiográfica intercrisis caracterizada por PR normal y QRS normal, pero con onda delta

c) El desencadenamiento de este tipo de taquicardia ocurre por la presencia de extrasístoles

d) Su presentación más típica es la llamada taquicardia antidrómica, donde el circuito está dado por el haz paraespecífico en la conducción anterógrada y la vía normal en la conducción retrógrada

e) No existe relación entre una FA y un WPW

20. La alternativa correcta es la c. El Sd. WPW corresponde a un síndrome de preexitación caracterizado por un haz paraespecífico AV que conduce impulsos auriculares precoces a los ventrículos, antes que llegue el impulso por las vías normales. Esto se asocia a TPSV, y su imagen en el ECG está caracterizado por PR corto, QRS ancho (puede ser angosto, especialmente si es de presentación ortodrómica) y una onda delta en el QRS. Se desencadenan típicamente por extrasístoles, y su presentación más frecuente es la llamada presentación ortodrómica, con el haz paraespecífico en la conducción retrógrada y la conducción anterógrada por la vía normal. Con frecuencia se observan asociadas arritmias como la FA o el flutter auricular.

21. Las siguientes son afirmaciones con respecto a las extrasístoles ventriculares. Indique las afirmaciones CORRECTAS:

I. Los extrasístoles ventriculares se caracterizan al ECG por la presencia de un QRS prematuro, ancho y no precedido de onda P.

II. Se habla de extrasistolía ventricular monomorfa cuando los complejos QRS son de igual morfología

III. Cuando la morfología de los complejos QRS es variable se habla de extrasístolia ventricular polimorfa

IV. Cuando las extrasístoles se presentan en salvas de 3 o más pasan a constituir una Taquicardia Ventricular

a) I, II y III

b) I y II

c) II, III y IV

d) II y IV

e) I, II, III y IV

21. La alternativa correcta es la e. Los extrasístoles ventriculares se caracterizan al ECG por la presencia de un QRS prematuro, ancho y no precedido de onda P. Se habla de extrasistolía ventricular monomorfa cuando los complejos QRS son de igual morfología. Cuando esa morfología es variable se habla de extrasístolia ventricular polimorfa. Cuando las extrasístoles se presentan en salvas de 3 o más se diagnostica una Taquicardia Ventricular.

22. De las siguientes afirmaciones respecto a las arritmias ventriculares, elija la alternativa FALSA:

a) Las taquicardias se clasifican como ventriculares cuando se originan por debajo de las ramas del haz de His.

b) En general, las taquicardias ventriculares son más sintomáticas que las TPSV.

c) Las taquicardias ventriculares suelen presentarse en pacientes con cardiopatías estructurales avanzadas.

d) En el ECG de la fibrilación ventricular se puede encontrar la presencia de complejos QRS, segmento ST y ondas T, pero con presentaciones atípicas.

e) Las taquicardias ventriculares se observan en casos de prolongación del intervalo QT.

22. La alternativa correcta es la d. Las taquicardias se clasifican como ventriculares cuando se originan por debajo de las ramas del haz de His y pueden ser sostenidas o autolimitadas, monomorfas o polimorfas. En general son más sintomáticas que las TPSV, pudiéndose acompañar de síncope, angina, edema pulmonar, colapso cardiocirculatorio, etc. Las Taquicardias Ventriculares suelen presentarse en pacientes con cardiopatías estructurales avanzadas(enfermedad coronaria,miocardiopatías dilatadas o hipertróficas, valvulópatas con disfunción ventricular,displasias de ventrículo derecho,etc). También se observan en casos de prolongación del intervalo QT. Respecto a la fibrilación ventricular, se caracteriza por la presencia de una actividad eléctrica ventricular rápida y desorganizada. Esto hace que en el ECG no se distinguen complejos QRS, segmento ST ni ondas T.

 

23. Los bloqueos A-V traducen un trastorno en la conducción de los impulsos, a distintos niveles del sistema excito-conductor. Respecto a ellos, identifique en las siguientes afirmaciones las CORRECTAS:

I. En los bloqueos AV de primer grado se observa un intervalo PR prolongado y todas las ondas P son seguidas de un QRS.

II. Clínicamente es posible encontrar en los bloqueos de primer grado un apagamiento del primer ruido.

III. En los bloqueos AV de segundo grado estos casos observaremos algunas ondas P no seguidas de QRS.

IV. En los bloqueos de tipo Mobitz I o Wenckebach existe un alargamiento progresivo del PR hasta que un impulso auricular no se conduce, apareciendo una pausa.

V. El bloqueo de Wenckebach son prácticamente siempre expresión de un trastorno distal al haz de His.

a) I, II, III y V

b) II, III y IV

c) I, II, III, IV y V

d) I, II, III y IV

e) II, III, IV y V

23. La alternativa correcta es la d. En los bloqueos AV de primer grado, efectivamente se observa un intervalo PR prolongado y todas las ondas P son seguidas de un QRS. Clínicamente es posible encontrar en estos casos un apagamiento del primer ruido. Por su parte, en los bloqueos AV de segundo grado observaremos algunas ondas P no seguidas de QRS. En los bloqueos de tipo Mobitz I o Wenckebach existe un alargamiento progresivo del PR hasta que un impulso auricular no se conduce, apareciendo una pausa. En la mayoría de los casos, asientan en el nódulo AV y no distal al haz de His. En los bloqueos tipo Mobitz II no existe progresión del intervalo PR precediendo a la pausa ventricular. Son prácticamente siempre expresión de un trastorno distal al haz de His. 

24. Los bloqueos AV de tercer grado se caracterizan por interrupción completa de la conducción A-V. En relación a los siguientes enunciados, elija la alternativa FALSA:

a) Pueden alternar con bloqueos de menor grado o con ritmo normal.

b) Al examen físico se encontrará un pulso arterial rápido

c) Estos bloqueos con ritmo de escape lento pueden producir episodios de pérdida de conciencia súbita, acompañadas de palidez y ocasionalmente de relajación de esfínteres. 

d) Las causas más frecuentes de bloqueo AV proximal son: aumento del tono vagal; medicamentos (digital, betabloqueadores, verapamilo, amiodarona.), miocarditis e infarto de cara diafragmática.

e) Las causas más frecuentes de bloqueos A-V infrahisianos son: fibrosis inespecífica del sistema excito-conductor, calcificación del esqueleto cardíaco, infarto de pared anterior y miocardiopatías.

24. La alternativa correcta es la b. El pulso que acompaña a este tipo de bloqueo es lento, ya que la disociación permite que el escape del ritmo sea al original del sistema excito-conductor ventricular, que recordemos que posee una menor frecuencia basal. Entonces, los bloqueos A.V completos pueden ser permanentes o intermitentes. Pueden alternar con bloqueos de menor grado o con ritmo normal. Al examen físico se encontrará un pulso arterial lento, onda a variable y una alteración del primer ruido (según la disociación de la contracción auricular con la apertura de la tricúspide). Efectivamente, los bloqueos A-V completos con ritmo de escape lento o inestable producen diversos síntomas, en especial la llamada crisis de Stoke-Adams, que consiste en episodios de pérdida de conciencia súbita, acompañadas de palidez y ocasionalmente de relajación de esfínteres. Normalmente los pacientes se recuperan en pocos minutos, sin secuelas neurológicas. También los bloqueos AV completos, también pueden presentarse con mareos, insuficiencia cardíaca y muerte súbita. Finalmente, el bloqueo AV de tercer grado puede ser proximal o distales (infrahisianos), causados en el primer caso por mayor tono vagal, medicamentos, etc y en los distales por las causas enunciadas: enfermedad de Lenegere (fibrosis sistema excito conductor), enfermedad de Lev (calcificación del esqueleto cardiaco), IAM anterior, etc

25. En relación a los trastornos de conducción intraventricular indique de los siguientes enunciados el o los CORRECTO(S):

I. Pueden progresar y llevar a bloqueos AV de distinto grado o permanecer estables a lo largo del tiempo

II. Los bloqueos de rama producen un ensanchamiento del QRS

III. Los hemibloqueos de rama no producen ensanchamiento del QRS

a) Solo I

b) Solo III

c) I y II

d) II y III

e) I, II y III

25. La alternativa correcta es la e. Los trastornos de conducción intraventricular son el resultado de un enlentecimiento o bloqueo de la conducción a nivel de las ramas del haz de His. Pueden progresar y llevar a bloqueos AV de distinto grado o permanecer estables a lo largo del tiempo. Un bloqueo produce un retardo en la depolarización del ventrículo afectado lo que se va a traducir en un ensanchamiento del QRS. En los hemibloqueos, en tanto, no se observan retardos significativos en la conducción intraventricular, por lo que no implican un ensanchamiento significativo del QRS. 

