CONTRIBUCION ESPECIAL

CONTRIBUCION AL CONOCIMIENTO Y

DIFUSION DE LA ONDA J

Dr. Hugo A. Dejo Bustios," con la colaboracion del Dr. Guillermo Franco Salazar.?

INTRODUCCION

La onda J ha adquirido relevancia a partir de las
investigaciones de Gan-Yin Yan y Charles Antzelevitch,
que han demostrado la electrogénesis morfolégica de
la onda J, conocida también como de Osborn.?31°La
onda J no se menciona debidamente en los textos de
consulta mas difundidos de electrocardiografia clinica.

Con la finalidad de contribuir a su mayor conocimiento
en nuestro medio, se presentara la observacién de la
onda J relacionada con el consumo de clorhidrato de
propafenona, y un conjunto de electrocardiogramas de
la practica clinica que exponen su analisis morfolégico.

MATERIAL

Electrocardiograma seleccionado

Paciente de sexo femenino de 83 afios, mestiza-blanca,
sin sintomatologia ni signos actuales de cardiopatia

clinica (4-11-2010).

En el afo 2003, fue atendida debido al diagndstico
de taquicardia paroxistica supraventricular, y se le
prescribié clorhidrato de propafenona, a dosis de una
tableta de 150 mg, dos veces al dia. Los episodios de
taquiarritmia, que se habian presentado desde dos a
tres meses previos, desaparecieron durante las primeras
semanas con la droga vy la paciente se mantuvo
asintomatica hasta el control de consulta realizado
el mes siguiente. La paciente consideré innecesario
concurrir a la consulta de control porque estaba
asintomatica y decidié continuar con la medicacién.

1 Doctor en Medicina. Profesor principal de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (UNMSM). Sociedad Peruana de Cardiologia.

2 Profesor de la Universidad de la Habana. Sociedad Cubana de
Cardiologia.
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Posteriormente, en noviembre de 2010 fue controlada
y manifesté que ininterrumpidamente habia ingerido el
medicamento a la dosis de dos y media tabletas diarias,
durante los dos primeros afios, y después redujo a una
y media tableta diaria, dosis con la que ha continuado
hasta la actualidad, durante siete afios y ocho meses,
intervalo en que no ha presentado manifestaciones de
arritmia y tampoco trastornos secundarios.

En el electrocardiograma del 8-3-2003 (Figura 1 A), no
se observa onda J; pero en el del 4-11-2010 (Figura 1
B), se observa onda J, cuya morfologia varia desde una
melladura hasta una deflexién definida, pequena de 1
mm, en la proporcién final de la onda R, angulada, en
las derivaciones precordiales izquierdas, y es nitida en la
derivacién DIl y V6, como una inflexion ‘enganchada’
en el tramo terminal de la onda R, en forma de joroba
(hump).

Conjunto de electrocardiogramas

1. Varén de 48 afios con diagnéstico de infarto de
miocardio complicado con choque y taquicardia
ventricular, por lo que se le aplica procaina amida
endevenoso hasta la dosis de 800 mg, con lo que se
control6 la arritmia.

El registro inmediato en el monitor mostré onda J
clasica. En la Figura 2 se observa:

A.Taquicardia ventricular complicando el infarto de
miocardio agudo.

B. Aparece onda J antes del final de la onda R, en el
brazo inferior, con un voltaje de + 30% de la altura
de la onda R; siendo asimétrica, acuminada de
ascenso rapido y descenso lento con aspecto ‘delta’,
con trazo no homogéneo o con leve ‘joroba’. La
morfologia es semejante a la descrita en los casos
de hipotermia severa.



HA. DEJO-BUSTIOS

mMBeoppeS R EEE

-1

II:

ot
AR RN

=

6

| T T
1
1 1]
11 i

1 1
| L
T

—

|41
HT

1

INEAEEEEEEEEEEN]
+ L Py

| L O O

|

i
NN ELN]

Figura 1. A) 2003. No hay onda J. B) 2010. Se observa onda J. Se aprecia mejor en derivada Il.

2. Electrocardiogramas al alimén, reunidos de
la practica asistencial privada. No se especifica
diagnéstico clinico. Se trata de pacientes adultos
provectos, sin precisar sexo y raza, sin antecedentes

de taquiarritmia cardiaca. Las derivaciones son
variables, por lo general, DI, DII, V4, V5 y V6.
La deflexién estudiada se ubica en la toponimia
correspondiente a la onda J.

Figura 2. A) Taquicardia ventricular que complica al infarto de miocardio agudo. B) Tras procaina amida, aparece la onda J.
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Figura 4. A) Repolarizacién precoz del segmento ST. El desnivel superior se inicia con una onda J pequefia. B) Corresponde aun
complejo del sindrome de Brugada en V2. La onda positiva tardia debe identificarse como onda J. C) En un extrasistole ventricular se lee
laonda J. D) La onda J puede variar y aparecer desde una melladura hasta una inflexién de menor magnitud, debido al ciclo respiratorio.
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En la Figura 3 se observa.

A.En DI, la onda J es bien definida al final de la onda R,
de inscripcién rapida de 1 mm de altura, acuminada
o angulada.

B.En DII, una deflexién incipiente, como melladura,
al final de la onda R.

C.La onda J inmediata al terminar la onda R en DII,
pero no es visible en DI y DII.

En la Figura 4.

A.Repolarizacion precoz del segmento ST, precedida
por una pequefia onda J, que es menos conspicua
en este caso que en los trazados conocidos, en que
se registra habitualmente. La pequefiez de la onda
sefialada puede pasar inadvertida.

B.ECG referencial del sindrome de Brugada. La
deflexion tardia positiva debe interpretarse como
onda J.

C.Elregistro de un potencial tardio durante el extrasis-
tole ventricular que es topografico de la onda J.

D.DII muestra a la onda J caracteristicas desde una
melladura hasta una definida pequena deflexion al
final de la onda R; se observa una discreta variaciéon
del voltaje secundario al ciclo respiratorio.

3. Electrocardiograma del archivo particular del doctor
Guillermo Franco, de la Universidad de La Habana,
Cuba (Figura 5).

Paciente varén mayor de 60 afos que ingresa a
Emergencia en mal estado general con aparente grado
de choque severo, evidente en hipoxemia grave. Fallece
breve tiempo después de su admision.

El ECG muestra:

Signos de bloqueo de rama derecha (BRD) de grado
avanzado. Posicién eléctrica vertical, rotaciéon horaria
del eje principal. Fibrilacién flutter con una frecuencia
ventricular de 100 a 150 latidos por minuto. En las
derivaciones V5 y V6, no se registra el BRD y se
observa lo siguiente: la onda R tiene alto voltaje de
inscripcion rapida de trazo limpio con vértice agudo, de
base estrecha, con una duracién de 0,04 s. Se observa
en las derivaciones V5 y V6 que aparece una inflexiéon
positiva adjunta y al final, de la rama descendente de
la onda R en forma de joroba o hump bien definida
con altura de voltaje pequerio respecto ala onda Ry
que termina seguida del segmento ST y de la onda T
negativa. En la DII, no puede afirmarse la aparente
la presencia de la onda descrita que se inscribe desde
el tercio inferior de la onda R a la que esta asida en

- : it ot
Figura 5. Imagen de bloqueo de rama derecha. Fibrilacion-flutter. Se observa la presencia de la onda J en las derivaciones V4, V5 y

V6; es posible en D II.
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forma de ‘joroba’. Es muy peculiar la inflexién en
la derivacién de transicién V4, por su retardo de la
deflexion positiva. Los signos caracteristicos de BRD
se leen en las derivaciones DI, DIII, aVR, aVL, aVF,
V1,V2y V3.

Los deflexién descrita corresponde a la presencia de
la onda J que cuando se registra no aparece el BRD y
viceversa. Y que se observa en aquellas derivaciones
en donde se registra la presencia predominante de la
onda de Osborn.

COMENTARIO

Emslie Smith, quien ha realizado estudios exhaustivos
de la onda J entre 1956 y 1959, menciondé que
Tomaswesky, en 1938, fue el que descubri6 a la onda
durante un estado de hipotermia accidental.*® En
1953, Osborn comunicé la observacién de la onda J
durante la hipotermia experimental, y, a partir de esta
investigacion, se difundié en la comunidad internacional
como la onda de Osborn u onda J.2

Xan-Xin Yan y Charles Antzelevitch, en 1996,
demostraron la electrogénesis de la onda J. Mediante
investigaciones experimentales originales, comprobaron
que resulta del gradiente transmural, entre los
potenciales de accién de las capas subepicardicas y
subendocéardicas, a consecuencia y durante el flujo
i6nico total (I to) centrifugo. Se observa que en el
potencial de accién del misculo subepicéardico se
configura predominante durante la fase 1, una inflexién
como ‘espiga’ seguida del ‘domo’ (meseta cupular),
lo que no ocurre con igual voltaje en el misculo
subendocardico. Por dltimo, al final de la espiga se
registra una melladura o muesca subepicérdica.!

La onda J se registra como una deflexién al final de la
rama descendente de la onda R con un voltaje de 20%
a 30% en promedio; con ramas asimétricas, la anterior
ascendente, rdpida hasta acuminarse, y la descendente
algo lenta de trazo discretamente no homogéneo y que
se le denomina morfolégicamente como joroba (giba,
delta o hump). Se produce como una consecuencia a
la exposicién de temperaturas muy inferiores a cero
grados, en sujetos normales expuestos en ambiente
natural frigidisimo, como ha sido estudiado por
Emslie-Smith, y durante la exposicién a enfriamiento
experimental, como fue la original experiencia de
Osborn.24

En el caso presentado, hay relacién de la aparicion
de onda J con el consumo de la droga terapéutica,
clorhidrato de propafenona, ingerida diariamente,
durante siete afios, sin interrupciéon. Ademas, se
controlé la aparicién de los episodios de taquiarritmia
y no hubo efecto colaterales nocivos. El clorhidrato
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de propafenona (2-(3 propilamino) 2 hidroxi(propoxi)
-3fenil propiofenona HCI) pertenece al grupo I, de
la clasificacién de Vaughan Williams, por lo que es
inhibidora de la bomba de sodio del canal metabdlico-
i6énico correspondiente.”® En este aspecto, es similar
a la otra droga que hemos mencionado, la procaina
amida, que se relata en el caso de hipoxemia aguda,
taquicardia ventricular con infarto de miocardio, estado
de choque, cuya onda J es muy caracteristica a la
imagen clasica (Figura 2) descrita por Osborn.34°

Es de presumir que las drogas del grupo I, ademas del
efecto terapéutico benéfico para controlar las arritmias,
en determinadas condiciones, potencialmente
aumenten el flujo iénico total ‘hacia afuera’ (I to), lo
que favorece la aparicion del gradiente electrénico
subepicardico-subendocardico y, en consecuencia, la
aparicion de la onda J.°

Es importante mencionar que Antzelevitch ha
demostrado la reduccién de la gradiente generatriz de
la onda J, atenuando la morfologia de la espiga-domo
del potencial de accién del musculo subepicardico
empleando la droga 4-amino-piridina, que bloquea el
flujo i6nico hacia fuera y, en consecuencia, la aparicién
de la onda J.°

La morfologia de la onda J, en el caso de la
propafenona, es menos conspicua, lo que podria
en parte resultar de la proyecciéon del eje vectorial
respecto al electrodo explorador de la derivacién
empleada; aunque podria ofrecer la susceptibilidad
de alguna morfologia variable, como se ha registrado
en las experimentaciones originales.” Ademas, hay
concordancia con las caracteristicas morfolégicas que
ha precisado Antzelevitch.%1?

La onda J se registra de preferencia en las derivaciones
DII, DIl y aVF, y en las precordiales V4, V5 y V6.
Puede observarse solo en derivaciones bipolares y
también variar discretamente, tal vez por la influencia
del ciclo respiratorio. La onda dJ del grupo presentado
tiene las siguientes caracteristicas: de pequefa
magnitud, de ramas simétricas, de vértice angulado
como ha sido anteriormente publicado, inclusive puede
aparentar una pequefa onda r tardia.!

Emslie-Smith ha establecido que el eje principal de la
onda J estad orientado hacia la izquierda, adelante y
algo hacia abajo y que el vectocardiograma muestra
un asa o bucle, bien definido, entre el final de la
onda R y el inicio del segmento ST, lo que justifica
su correspondiente toponimia.l®1? Tal como ha sido
mostrado en el ECG del paciente que tuvo un grado
avanzado de hipoxemia clinica severa, que contiene las
doce derivaciones (Figura 5), en el que adicionalmente
hay fibrilacién-flutter y ademas bloqueo de la rama
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derecha, el que no se registra simultdneo cuando se
inscribe la onda J, y viceversa.

En cuanto a la onda J de la morfologia descrita que
aparenta una onda r tardia, se podria afadir que su
reconocimiento no es infrecuente en personas que no
tienen un diagnéstico clinico de cardiopatia orgénica.
Esto conduciria a sugerir que es posible que haya
portadores sanos de onda J, como ha sido sefialado
previamente en ausencia de arritmias cardiacas.!® Asi
mismo, a modo de una observacién informal, no es raro
que la onda J se registre en personas de edad provecta,
las que, aunque sin manifestaciones clinicas diagnésticas,
no estan exentas de un grado de cardioesclerosis.

Al respecto del valor diagnéstico, se requeriria
investigaciones clinicas epidemiolégicas con autorizada
casuistica para emitir un mejor discernimiento y una
adecuada interpretacién clinica.

Antzelevitch ha investigado y demostrado la posibilidad de
un mecanismo de reentrada cuando haya una marcada
melladura al final de la espiga, o fase 1y al inmediato inicio
de la fase 2 del potencial de accién, ademas reduccién
del domo o plateau. De tal magnitud que a consecuencia
de la heterogeneidad y dispersién de la despolarizacion a
niveles del musculo subepicérdico, generaria una ‘ventana
vulnerable’ que posibilitaria ante una extrasistole llegar
hasta la produccién de taquicardia ventricular y la ulterior
eventualidad de fibrilacion ventricular y muerte sibita,
en parangén con la explicacién fundamentada en el
sindrome de Brugada.®!3

Emslie-Smith, de 1956 a 1962, en poblacién expuesta
a climas muy frios, ha investigado la posibilidad de
muerte sibita en portadores de onda J.*1! Hecho que,
tal vez, a nivel de hipétesis podria extenderse a aquellas
poblaciones andinas que durante épocas invernales
sufren muy bajas temperaturas y estarian expuestos a
aquella factibilidad fatal. Quiza la identificaciéon de la
presencia de onda J oportunamente podria influir en
una metodologia preventiva.

Heckmann menciona que, teniendo en cuenta que
la onda J puede presentarse en accidentes agudos
cerebrovasculares y que la hipotermia severa es
aplicada como terapia en casos afines, recomendaria
la monitorizacién del ECG, para detectar la aparicion
de onda J con criterio de alerta preventiva, porque
potencialmente posibilitaria la produccién de arritmia
ventricular maligna y muerte stbita.!®

Ker refiere que la onda J puede registrarse en las
derivaciones bipolares inferiores, acompanando la
presencia de un misculo papilar supernumerario
en el ventriculo izquierdo demostrado por estudio
ecocardiografico.t®

La onda J suele presentarse acomparnando al segmento
ST durante el desnivel superior de repolarizacién precoz
o prematuro, lo que ha constituido una observacién
habitual sin significado clinico definido!®!* que, sin
embargo, esta en investigacién revaluativa.

En el sindrome de Brugada, Antzelevitch ha demostrado
que la génesis de la onda positiva tardia, es evidente
que es la de la onda J y que no debe denominarse
onda r cuando se registra las derivaciones V1, V2 y
V3, porque el mecanismo corresponde al gradiente
predominante del musculo subepicardico de la pared
ventricular derecha subyacente.®1?

Mitzumori revisé y comprendié que hay causas diferentes
a la hipotermia severa en producir onda J. Asi describe
las siguientes: hipocalcemia, las drogas antiarritmicas del
grupo I de Vaughan Williams, como anteriormente se ha
descrito; la acetilcolina, el isoproterenol y remarca que
debe atenderse en los procesos neurolégicos severos.
Ademas de la hipoxemia severa y que es factible durante
el extrasistole ventricular.!3

Rituparna ha descrito la aparicién de la onda J en un
caso de vasoespasmo coronario, infarto de miocardio
y fibrilacién ventricular.1®

Antzelevitch ha sistematizado la trascendencia de la
onda J, compendiando los actuales conocimientos con
el rubro de los sindromes de la onda J.*°

CONCLUSIONES

1.La onda J se registra después de un tratamiento
prolongado con dosis terapéutica de clorhidrato de
propafenona, sin producirse arritmia ventricular ni
trastornos secundarios.

2. La morfologia clasica de la onda J se registra
después de la dosis terapéutica parenteral, de la
droga procaina amida para tratar un episodio de
taquicardia ventricular postinfarto de miocardio en
estado de choque clinico.

3. En un paciente en estado de hipoxemia clinica severa
con fibrilacion-flutter, fue permisible registrar la
presencia de la onda J, ademas del bloqueo de rama
derecha.

4. Se registra la onda J de morfologia menos conspicua
aunque de caracteristicas bien definidas, en personas
que no ha tenido diagnéstico de cardiopatia clinica,
siendo de preferencia de edad provecta.

5. Debe enfatizarse, el significado pronéstico de la
importancia de la onda J, por su potencial propensién
en desencadenar arritmia ventricular severa, para lo
que se requerira estudios epidemiolégicos v clinicos
futuros con una clausula justificada.

6. Es recomendable su investigacién en ambiente
expuesto a enfriamiento severo.
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