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Onda J de Osborn en el paciente crítico secundaria
hipotermia grave accidental

Sr. Director:

En 1953 el Dr. John Osborn describe la existencia de ondas J
como resultado de una fibrilación ventricular durante una hipo-
termia experimental (1). La hipotermia en general queda definida
cuando la temperatura corporal desciende por debajo de 35ºC (2).
No se conoce exactamente su mecanismo de producción pero su
amplitud se relaciona de manera inversa con la temperatura del
cuerpo (1,3). Describimos a continuación nuestra experiencia en
este ámbito, infrecuente en las áreas urbanas.

Paciente de 68 años de edad con antecedentes médicos de
demencia incipiente que requiere ingreso en UCI debido a hipo-
termia prolongada en su domicilio. A su llegada a nuestra unidad
su temperatura es de 26 ºC, presenta un bajo nivel de conciencia
con GCS de 10 (M6, O3, V1). El análisis inicial realizado revela
graves alteraciones en el equilibrio ácido-base con marcada aci-
dosis metabólica en la gasometría venosa (pH 7,1; pO2 93 mm
Hg, pCO2 47 mm Hg, exceso base –14 mmol/l, SaO2 93,8%) así
como otras alteraciones, como incremento de urea y creatinina
elevados (170 y 3,3 mg/dl respectivamente), elevación de las
enzimas musculares (LDH 1330 UI/L, CPK 8792 UI/L, MB 180,
mioglobina > 40.000 y troponina I 0,02 ng/ml); el resto de la ana-
lítica fue normal, sin existencia de otras alteraciones hematológi-
cas ni metabólicas. La radiografía de tórax fue compatible con la
normalidad y el TAC cerebral practicado de manera urgente úni-
camente mostraba signos de atrofia cerebral. 

En el trazado ECG inicial aparece la existencia de ondas J de
Osborn de amplitud similar a las ondas R en las derivaciones  de
V3 a V6, así como otros hallazgos como bradicardia sinusal,
aumento del intervalo QRS y del segmento QTc (Fig. 1). Se pre-
sentaron otras arritmias concurrentes a lo largo de la evolución del
paciente, como fue un episodio de fibrilación auricular. Durante su
recalentamiento progresivo desaparecieron las mencionadas altera-
ciones logrando la completa normalización del trazado ECG con la
recuperación de la temperatura corporal por encima de 36 ºC.

Aproximadamente en el 80% de los pacientes que presentan
hipotermia grave cuentan con grandes alteraciones electrocardio-
gráficas, de ellas la más significativa aunque no la más frecuente
es la onda J de Osborn, que viene representada en el ECG por una
deflexión que se inscribe entre el comienzo del complejo QRS y
el inicio del segmento ST (4,5). No se conoce exactamente su
mecanismo de producción (aunque se piensa que es debido a un
aumento del potasio en el epicardio durante la repolarización
ventricular) (10) pero su amplitud se relaciona de manera inversa
con la temperatura del cuerpo. A pesar de la espectacularidad de
los hallazgos descritos (6-9) se debe tener en cuenta que para
lograr la reversión de estas alteraciones, lo más importante es el
adecuado y precoz tratamiento de la hipotermia (10), al igual de
lo que sucedió en nuestra breve experiencia.
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Disfunción diastólica con fracción de eyección
conservada en una paciente con enfermedad de
Paget poliostótica

Sr. Director:

En la enfermedad de Paget del hueso se han descrito diversas
alteraciones cardíacas (1). La cardiomegalia se asoció hace años a
la extensión de la enfermedad ósea (2). También se han descrito
hipertrofia ventricular y alteraciones en el electrocardiograma
(EKG) asociadas a alteraciones en la conducción (3). La hiperten-
sión arterial se ha diagnosticado en el 25% de estos pacientes.
Durante muchos años la alteración cardiológica típica de la enfer-
medad de Paget del hueso fue la insuficiencia cardíaca de alto gas-
to (1-3). Presentamos a continuación un caso de disfunción diastó-
lica con fracción de eyección conservada que respondió muy bien
desde el punto de vista sintomático a dosis bajas de un inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina.

Mujer que en el año 1992 había sido diagnosticada de una enfer-
medad de Paget del hueso con afectación de la hemipelvis izquier-
da. Durante la evolución de su enfermedad la fosfatasa alcalina
plasmática ha alcanzado valores entre 450 y 678 UI. En el año 1999
le fue diagnosticado otro foco de actividad pagética en el cuerpo de
la tercera vértebra lumbar. Ha sido tratada con calcitonina intramus-
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cular y con difosfonatos en varias ocasiones desde el diagnóstico.
Cuando tenía 72 años comenzó a quejarse de disnea tipo II-III
según la clasificación de NYHA (New York Heart Association) sin
molestias precordiales. La presión arterial sistémica ha mostrado
siempre valores normales (120 / 70 mmHg). Ante la inexistencia de
signos clínicos neumológicos se le realizó un estudio cardiológico.
La frecuencia cardíaca fue de 90 ppm. con una auscultación normal
y un EKG en reposo que mostraba alteraciones inespecíficas de la
repolarización ventricular. La ecocardiografía reveló imágenes inte-
resantes. En 2D y Doppler pulsado, la onda E fue más pequeña que
la onda A con un tiempo de relajación isovolumétrico aumentado
(Fig. 1). El cociente E/A era inferior a la unidad y era compatible
con disfunción diastólica después de ser corregido con la edad de la
paciente. En la imagen 2D y M las paredes ventriculares y los diá-
metros fueron normales descartándose hipertrofia de ventrículo
izquierdo. La fracción de eyección mostró un valor normal (65%).
La paciente se diagnosticó entonces de disfunción diastólica sin
hipertensión arterial y comenzó tratamiento a base de quinapril en
dosis de 2,5 mg. cada 24 h . A los dos meses la disnea había mejora-
do a grado de I de la NYHA. Cuatro años después la paciente sigue
con el quinapril a igual dosis pero su sintomatología fundamental es
el dolor de origen óseo, la disnea ha desaparecido.

Además de las referidas en la introducción, se han descrito
otras alteraciones cardiovasculares en la enfermedad de Paget del
hueso, tales como la calcificación vascular del tipo Möckenberg,
la calcificación septal interventricular con alteraciones en la con-
ducción y la calcificación de las válvulas mitral y/o aórtica (1).
En fisiología cardíaca, la diástole está controlada tanto por pro-
piedades activas como pasivas de la masa ventricular (4). Desde
un punto de vista fisiopatológico la rigidez se define como el
cambio en la presión (∆P) por unidad de cambio en el volumen
(∆P/∆V). Cuando la rigidez aumenta, cualquier cambio en el
volumen requiere un aumento en la presión (4). 

Para el diagnóstico del fallo diastólico se requiere el análisis
de las amplitudes de las ondas A y E, de los tiempos de desacele-
ración y de la relajación isovolumétrica (4).Esta paciente presen-
taba una reducción en la velocidad máxima de la onda E con una
onda A mayor de lo normal. (Fig. 1). En ningún momento de la
evolución ha presentado hipertensión arterial ni signos de hiper-
trofia ventricular. Por otra parte, desde un punto de vista epide-
miológico, el fallo diastólico parece ser más frecuente en las
mujeres (5). Wheeler y cols. han publicado unos datos sugerentes
de que la complicación cardiovascular en la enfermedad de Paget
del hueso es más frecuente en los pacientes con afectación del
macizo facial (6),extremo que no ocurre en nuestra paciente.
Owen ha señalado la importancia del envejecimiento en la fun-
ción diastólica del plano aurículo-ventricular izquierdo que
podría explicar los cambios observados en ancianos normales (7). 

El estado cardiocirculatorio de gasto elevado se ha descrito
como clínicamente importante en los pacientes que tuvieran una
afectación esquelética por Paget entre el 15 (8) y el 30% (9). Sin
embargo datos más actualizados hacen pensar que el gasto elevado
esté más relacionado con el grado de actividad de la enfermedad
que con el grado de afectación ósea (1). La paciente descrita no pre-
sentó nunca síntomas ni signos electrocardiográficos de cardiopatía
isquémica. Las cifras tensionales siempre fueron normales. 

La disfunción diastólica también se ha descrito en otra enferme-
dad ósea generalizada como es la acromegalia (10). En resumen,
nosotros pensamos que los hallazgos observados en esta paciente
puede que sean sencillamente aleatorios (5,7) o pueden ser una
expresión de la rigidez miocárdica con afectación de la relajación
pasiva durante la fase de actividad pagética (1,4,11). 
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Eritrocitosis paraneoplásica

Sr. Director:

La eritrocitosis no es un problema muy frecuente pero sí una
complicación relevante del carcinoma hepatocelular (CHC)(1).

Presentamos el caso de un varón de 83 años, exfumador de
doce paquetes/año y bebedor activo habitual de 120 g de etanol al
día. No recuerda hepatitis aguda clínica y como único anteceden-
te patológico refiere un episodio de hemorragia digestiva alta
hace doce años, de etiología no filiada y que aconteció en otro
hospital distinto al nuestro, precisando transfusión sanguínea.
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Fig. 1. Ecocardiografía 2D y Doppler-pulsado mostrando una onda
E más corta que la onda A y un tiempo de relajación isovolumétrica
alargado.
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