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RESUMEN

INTRODUCCION: una  correcta  técnica  de
realizacion del electrocardiograma es fundamental para
evitar errores diagnosticos. Un amplio porcentaje de los
profesionales sanitarios son incapaces de identificar la
ubicacion correcta de los electrodos V1 y V2. Esto puede
dar lugar a morfologias y patrones electrocardiograficos
que no son reales provocando sobre el paciente
procedimientos que no son necesarios.
MATERIAL Y METODOS: presentamos el caso de un
paciente de 37 afios que fue traido en UVI mévil a nuestro
Servicio de Urgencias por dolor toracico y palpitaciones.
El paciente padece este episodio con frecuencia debido a
una miopericarditis recidivante. En esta ocasién se
solicito el ingreso en la unidad de cuidados intensivos por
presentar un patrén de bloqueo de rama derecha de
nueva aparicion.
RESULTADOS: tras comparar el electrocardiograma de la
UVI movil con uno previo y el nuestro actual (ambos con
colocacidn correcta de electrodos) se concluyé que el
nuevo patrdon de bloqueo de rama derecha fue provocado
por una mala colocacién de electrodos. Finalmente, el
paciente ingreso en Hospitalizacion.
DISCUSION - CONCLUSIONES: es importante que el
profesional sanitario que realiza los electrocardiogramas
identifique de manera correcta el cuarto espacio
intercostal tomando como referencia el angulo de Louis.
Si los electrodos precordiales se colocan de manera
incorrecta pueden aparecer alteraciones en el voltaje de
las ondas y 3 patrones electrocardiograficos descritos que
afectan a las derivaciones V1 y V2. Es necesario enfatizar
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The proper way to perform an
electrocardiogram is essential to avoid misdiagnosis. A

large percentage of health professionals are unable to
identify the correct placement of V1-V2 electrodes. This
can result in morphologies and electrocardiographic
patterns findings that are not real triggering procedures
are not necessary in the patient.
MATERIALS AND METHODS: We present the case ofa 37
year old patient who was brought in mobile ICU to our
emergency department with chest pain and palpitations.
The patient often suffers this episode because of a
recurrent myopericarditis. This time admission is
requested in the intensive care unit to present a pattern
of right bundle branch block of new appearance.
RESULTS: After comparing the electrocardiogram of the
mobile ICU with one prior and our current (both with
correct placement of electrodes) it was concluded that the
new pattern of right bundle branch block was caused by a
bad positioning of electrodes. Finally, the patient was

admitted in a Ward.
DISCUSSION - CONCLUSIONS: It is important that the
health care professional who performs

electrocardiograms identifies correctly the fourth
intercostal space taking as a reference the angle of Louis.
If the precordial electrodes are placed incorrectly may
occur changes in  voltage waves and 3
electrocardiographic patterns described affecting leads
V1 and V2. It is necessary to emphasize the consequences
of the incorrect placement of the electrodes because there
is very little literature.
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INTRODUCCION

El electrocardiograma (EKG) es wuna prueba
diagnoéstica indolora, rapida, facil, barata y muy
importante en nuestra practica diaria. La correcta
realizaciéon de la técnica para la obtencién del
electrocardiograma es fundamental para evitar hallazgos
pseudo-patolégicos que pueden dar lugar a
procedimientos médicos innecesarios y tener otras
secuelas adversas en el pacientel. Existen multitud de
errores que se pueden cometer al hacer un EKG:
intercambio de cables, artefactos e incorrecta colocacion
de los electrodos. Esta tltima es una de las mas frecuentes
y se ha demostrado en estudios que ocurre del 0.4 al 4 %
de los EKG realizados2 debido a la amplia variacién en la
identificacion de la ubicacion correcta de los electrodos
en el torax, en particular en las mujeres3. Solo el 31 % de
los médicos, el 49 % de las enfermeras y el 16 % de los
cardiélogos son capaces de identificar la ubicacién
correcta de V1 en el cuarto espacio intercostal (EI)
derecho. [Tabla 1].
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Tabla 1. Porcentaje de profesionales que colocan los electrodos situados correctamente.
Fuente: Errores y artefactos comunes en el EKG. Garcia Niebla.

El error mdas frecuente es realizar un
desplazamiento en sentido caudo-craneal colocando V1 y
V2 en el segundo EI4. También se pueden desplazar hacia
derecha o izquierda no respetando la linea paraesternal.
Aunque la ubicacién de los electrodos a la hora de realizar
el EKG fue determinada en 1938 y corroborada 2007 por
la AHAS5, 6 los profesionales siguen realizando la técnica
de manera incorrecta sin tener en cuenta las
consecuencias. Esto pone de manifiesto la importancia de
desarrollar algoritmos en la interpretacion del EKG que
permitan detectar la mala ubicacién de los electrodos
junto con una mejor educacién con respecto a la
adquisicién del ECG7.

Los objetivos del trabajo son:

o Recalcar que la correcta ubicacion de los
electrodos tiene mucha importancia en el
diagnostico final del paciente.

o Demostrar que la incorrecta colocacion
de los electrodos, sobre todo de los precordiales
V1y V2 puede dar lugar a diagndsticos que no
son reales.

o Resumir las morfologias que aparecen
en el EKG cuando los electrodos de V1 y V2 se
colocan en el segundo y tercer EL

MATERIAL Y METODOS (DESCRIPCION DEL
CASO)

Se presenta el caso de un paciente varéon de 37 aflos
que fue traido en UVI mévil al Servicio de Urgencias (SU)
con diagnéstico de dolor tordcico con EKG en ritmo
sinusal a 70 Ilatidos por minuto con un patrén
electrocardiografico que impresiona de bloqueo de rama
derecha (patréon rSR' en V1) y cambios eléctricos en la
cara septal del corazén en comparacién con EKG previo.

Se le administra acido acetil salicilico, clopidogrel y
perfusion de nitroglicerina con mejora de la escala visual
del dolor de 7 a 5. El paciente previamente toma 3
comprimidos de flecainida en su domicilio porque
también nota palpitaciones.
Como antecedente personal a destacar el paciente tiene
una miocarditis recidivante que consulta en varias
ocasiones desde 2006 por dolor toracico. Ha sido
sometido a varios tratamientos para controlar los brotes
con cochinchina, AINES y corticoides. Se le ha realizado
sin hallazgos significativos: TAC toracico, RMN cardiaca,
ecocardiograma, ergometria, MIBI-SPECT y
panendoscopia oral para buscar las causas del dolor. En
todas las ocasiones que presenta dolor toracico ha
elevado troponinas entre 0.2 y 0.4 pg/L con EKG sin
cambios, inicamente una racha de fibrilacién auricular
paroxistica.

Se pasa al paciente al box vital debido a sus antecedentes
personales y a los cambios electrocardiograficos
relacionados con este nuevo episodio.

RESULTADOS (EVOLUCI()N DEL CASO)

En el box vital procedemos a la canalizaciéon de
nueva via venosa periférica, extraccion de analitica de
sangre para seriacién enzimatica y electrocardiograma. Al
realizar el EKG en nuestro servicio nos damos cuenta de
que los electrodos estan mal colocados. Llaman la
atencién V1 y V2 colocados en segundo EI, V3 en tercio
inferior del estern6n y V6 en axila izquierda. Procedemos
a la retirada y nueva colocacion de electrodos en su
ubicacion correcta y se realiza nuevo EKG. Comparamos
el EKG de ambulancia realizado con los electrodos en
segundo EI (figura 1) y el EKG nuevo realizado en el box
vital con electrodos en cuarto EI (figura 2) y observamos
que eran distintos.
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Figura 1. EKG con patrén rSR’' sugerente de bloqueo de rama derecha con una incorrecta colocacién de electrodos en segundo espacio
intercostal.

Figura 2. EKG del mismo paciente en el que desaparece el patrén de bloqueo de rama derecha al colocar los electrodos V1 y V2 en cuarto
espacio intercostal.

Finalmente comparamos nuestro EKG con uno
previo que aporta el paciente y se observa que son iguales.
Concluimos que el patrén de bloqueo de rama derecha no
existe y es fruto de la mala colocacion de los electrodos ya
que en el previo y en el de nuestra unidad no aparece
dicha alteracion.
Dado que el paciente presenta proceso de larga duracion
estudiado y en el brote actual no presenta cambios
respecto a episodios previos, se le pasa a observacion del
servicio de urgencias no siendo necesario su ingreso en
UCL
El paciente fue finalmente diagnosticado de
miopericarditis con elevacion de troponinas e ingresé en
planta a cargo de Cardiologia.

DISCUSION - CONCLUSIONES

La derivacién V2 es la mas propicia para los errores
por desplazamiento seguida por las derivaciones V3, V1y
V48. Mas del 50 % de las colocaciones de V1 y V2 se
realizan habitualmente en una zona més alta de sus sitios
anatomicamente definidos. También se produce un
desplazamiento en la colocacién de V4, V5y V6 en el 30 %
al 50 % de las veces. Este desplazamiento es de 1.59 cm
hacia abajo segun algunos estudios9 y segun otros4 el
desplazamiento se produce hacia arriba en la pared
lateral del torax.
La localizaciéon del angulo de Louis es la referencia
anatémica para poder identificar el segundo espacio
intercostal y posteriormente el tercero y el cuarto EI
(figura 3).




Figura 3. A) Localizacion del angulo de Louis. B) Localizacion del cuarto espacio intercostal a partir del angulo de Louis. Fuente: Errores y

artefactos comunes en el EKG. Garcia Niebla.

Existen otros métodos como la "maniobra HN" que
proporciona un enfoque visual para identificar el segundo
EI descrita por Lehmann et al10. Los libros de texto de
electrocardiografia  contienen poca o ninguna
informacion sobre los efectos de la mala colocacidén de los
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electrodos. Ala hora de ensefar las consecuencias de esta
mala técnica se puede utilizar una herramienta de
simulacion descrita por Bond et all1 (figura 4).
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Figura 4. Captura de pantalla del simulador creado por Bond et al en el que se relaciona la posicion de los electrodos con las alteraciones
electrocardiograficas de las derivaciones precordiales. Disponible en: http://scm.ulster.ac.uk/~scmresearch/bond/marriott/

Garcia Niebla y otros autores12, 13, 14, 15 describen
en sus estudios que las imagenes electrocardiograficas
derivadas de la incorrecta colocacién locaciéon de V1y V2
son (figura 5):

o A. Onda P negativa exclusiva en V1:
patrén que aparece en la colocacion de
electrodos tanto en segundo como en tercer
Ell6.

0 B. Morfologia rSR' (como falsa imagen
de bloqueo de rama derecha) acompafada de
onda P negativas: patrén exclusivo de la

colocacidén en segundo El y que aparece en el 17
% de los casos.

o C. Registro de ausencia de onda P
positiva en V2: acompafiada de una onda P
bifasica en V1 con predominio de componente
negativol4. Este patron pude registrarse
colocando los electrodos en el tercer EIL




Figura 5. Alteraciones electrocardiograficas derivadas de la incorrecta colocacion de V1 y V2. Fuente: Errores y artefactos comunes en el EKG.
Garcia Niebla.

También aparece disminucion del voltaje de la onda agudo, el desplazamiento vertical puede llevarnos a

R (Imm por cada espacio intercostal que subamos los diagnosticar un cambio no real del area isquémica y en
electrodos) y una modificacién del voltaje de la onda T13 pacientes con arritmias puede alterar la precisiéon de la
(tabla 2). En pacientes sanos, desplazar las derivaciones localizacion del sitio de origen de las taquicardias del
V1 y V2 puede sugerir dafio de la pared anterior del tracto de salida12.
corazon2. En pacientes afectos de sindrome coronario
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Tabla 2. Imagenes electrocardiograficas que aparecen al colocar los electrodos V1 y V2 en el segundo EI13.

CONCLUSIONES electrocardiogramas ya que la informacion
o La correcta colocacién de los electrodos sobre las consecuencias de esta mala colocacion
precordiales, sobre todo V1 y V2 es muy de electrodos es escasa y poco descrita en los
importante para no repercutir negativamente en libros.
la atencion al paciente y asi poder evitar © Existen simuladores clinicos que
intervenciones innecesarias secundarias. demuestran como varian los patrones
o Es necesario recalcar las consecuencias electrocardiograficos segiin modificamos la
de la mala colocacién de electrodos a todo el colocacion de los electrodos que se pueden
personal que realice e interprete utilizar para la formacion del personal sanitario.
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