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RESUMEN 

La onda J de Osborn es una deflexión que se inscribe en el electrocardiograma 
(ECG) entre el complejo QRS y el inicio del segmento ST. La onda J tiene una alta 
sensibilidad y especificidad en la hipotermia, aunque no es patognomónica. Se han 
descrito casos en la hemorragia subaracnoidea, la hipercalcemia, la isquemia 
cardíaca aguda y la hipotermia severa. Se presenta el caso de un paciente 
masculino, alcohólico, encontrado en situación de bajo nivel de conciencia por 
sobredosificación de alcohol, que desarrolló un cuadro de hipotermia con la 
presencia de una onda de Osborn en el electrocardiograma sin bradicardia 
asociada. 
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ABSTRACT 

The Osborn´s J wave is a deflection inscribed in the electrocardiogram (ECG) 
between the QRS complex and the beginning of the ST segment. The J wave shows 
a high sensibility and specificity in the hypothermia, although it is not 
patognomonic. Cases have been described in subarachnoid hemorrhage, 
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hypercalcemia, acute cardiac ischemia and severe hypothermia.  The case of an 
alcoholic, male patient is presented. He was found in a situation of a low awareness 
level due to alcohol overdoses, and developed hypothermia with the presence of an 
Osborn´s wave in the electrocardiogram without associated bradycardia. 

Key words: Osborn´s J wave, hypothermia. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La onda J de Osborn es una deflexión que se inscribe en el electrocardiograma 
(ECG) entre el complejo QRS y el inicio del segmento ST. La onda J tiene una alta 
sensibilidad y especificidad en la hipotermia, aunque no es patognomónica. Se han 
descrito casos en la hemorragia subaracnoidea, la hipercalcemia y la isquemia 
cardíaca aguda.(1,2) 

En 1996 dan a conocer un estudio en el que dilucidan las bases iónicas y celulares 
de la onda J. Investigaciones más contemporáneas a cargo también de dichos 
autores, aportan datos adicionales sobre la relevancia clínica de dicha onda.(3)   

Antzelevitch y Yan(2) consideran que los síndromes de la onda J pueden ser 
heredados o adquiridos. Entre los primeros se encuentran: el síndrome de 
repolarización precoz (SRP) tipo 1 (el patrón de repolarización se localiza en 
derivación lateral); el tipo 2 (el patrón de repolarización se localiza en derivación 
inferior o inferolateral); tipo 3 (el patrón de repolarización es global); y el tipo 4 
(SBr). Dentro de los adquiridos se encuentran: los asociados con taquicardia 
ventricular mediada por isquemia y los asociados con fibrilación ventricular mediada 
por hipotermia.  

La evidencia disponible hasta la actualidad indica que la onda J, mediada por la 
corriente transitoria de salida de potasio (Ito), constituye un marcador 
electrocardiográfico de varios síndromes clínicos con características clínicas y 
eléctricas similares, con una plataforma arrítmica común, relacionada con la 
amplificación de las corrientes Ito e incluyen el síndrome de repolarización precoz 
(SRP), la fibrilación ventricular idiopática (FVI), la muerte súbita nocturna 
inexplicable (MSNI) y el SBr.(3,4) 

Cuando comienza la activación desde el endocardio y se difunde transmuralmente 
hacia el epicardio, una onda J distinguible coincide con la muesca del potencial de 
acción epicárdico como puede observarse en el ECG. Por el contrario, si la 
activación comienza desde el epicardio y se traslada hacia el endocardio, la onda J 
desaparece del ECG, porque se encuentra oculta por el complejo QRS. En 
consecuencia los factores que influyen la cinética Ito y la secuencia de activación 
ventricular pueden modificar la onda J en el ECG.  

Por ejemplo, la aceleración de la frecuencia cardíaca reduce el canal Ito como 
consecuencia de su recuperación lenta de la inactivación, lo que resulta en una 
disminución de la magnitud de la onda J. Esta propiedad de la onda J es 
especialmente útil para distinguirla de la parte terminal del complejo QRS con 
muesca. Puesto que un QRS con muesca es consecuencia de una activación 
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ventricular alterada y un aumento en la frecuencia cardíaca puede amplificar su 
magnitud terminal. En forma similar, algunos bloqueadores del canal de sodio que 
poseen inhibición Ito adicional, como la quinidina o la disopiramida, reducen la 
magnitud de la onda J y normalizan el supradesnivel del segmento ST.(5,6)  

  

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Se trata de un paciente masculino de 65 años de edad, entre cuyos antecedentes 
patológicos personales destacó la hipertensión arterial de 15 años de evolución, con 
inestabilidad en su tratamiento y el padecer una hepatopatía crónica asociada a la 
ingestión de alcohol habitual. 

Fue encontrado inconsciente en la calle siendo trasladado al Servicio de Urgencias 
del Hospital Dr. Mario Muñoz Monroy, y atendido por un equipo médico de 
emergencias que objetivó estado de coma y signos de intoxicación etílica. 

Conducta tomada con el paciente. 

Se trasladó a la Unidad de Cuidados Intensivos(UCI) del Hospital, donde se aseguró 
la permeabilidad de la vía aérea, se le aplicó oxigenoterapia, se le canalizó vía 
venosa con catéter de 16G, se le administró Tiamina (Vit B1) 100 mg, vía 
intramuscular, así como glucosa 0.25 g/kg en bolo iv lento. Se mantuvo el control 
de la frecuencia cardiaca, monitorización cardiológica, pulsioximetría, respiración, 
tensión arterial y temperatura.  

En la exploración física, realizada a su llegada a la UCI, destacó únicamente la 
existencia de taquipnea con 28 respiraciones por minutos, así como temperatura 
rectal de 33º C.  

Entre las pruebas complementarias realizadas se observó la existencia de 
leucocitosis con 16.500 leucocitos sin desviación izquierda, e hipoxemia en la 
gasometría arterial realizada con el paciente respirando oxígeno a través de una 
mascarilla de Venturi. (PH: 7,31; pCO2: 32; pO2: 70; SatO2: 91%).  
El resto de analíticas realizadas incluyendo el ionograma fueron rigurosamente 
normales.  

Se le realizó un ECG en el que se observó ritmo sinusal, así como una deflexión en 
el intervalo QRS compatible, en el contexto de la situación de hipotermia, con una 
onda de Osborn. El paciente recibió oxigenoterapia, antibioterapia empírica 
endovenosa y recalentamiento progresivo con una manta térmica. Su evolución fue 
favorable, objetivándose en los ECG realizados de forma seriada a las 4 y 12 horas 
de su ingreso en UCI la disminución de la inflexión hasta su desaparición. 

Se observó un ritmo sinusal, con una frecuencia cardiaca normal así como una 
deflexión en el intervalo QRS compatible con una onda de Osborn en las 
derivaciones electrocardiográficas AvF, DIII, V4, V5. (Fig. 1 y 2) 
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DISCUSIÓN 

Las alteraciones electrocardiográficas son manifestaciones prácticamente 
constantes en el ECG de pacientes enfermos con cuadro de accidentes vasculares 
encefálicos. Aunque no se conoce con exactitud el mecanismo responsable, se cree 
que está en relación con la disminución de la conductividad y del automatismo del 
sistema conducción del corazón, y el aumento del período refractario debido al 
aumento del tiempo de apertura de los canales rápidos de sodio y los canales lentos 
del calcio. 
 
La traducción de estos fenómenos al papel del ECG estaría reflejada en bradicardia 
con prolongación del PR, QRS y QTc, bloqueos auriculoventriculares, fibrilación 
auricular, fibrilación ventricular e incluso la asistolia.(7,8)  

La aparición de la onda de Osborn se ha asociado a cuadros de hipotermia por 
debajo de los 34º C. Algunos estudios,(9-12) avalan que la presencia y el tamaño de 
la onda de Osborn están en función de la temperatura corporal, manifestando la 
magnitud de la misma en sentido inversamente proporcional.  
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En el caso clínico se evidencia desde el primer momento de monitorización del 
enfermo el estado de hipotermia, así como la presencia de una deflexión 
electrocardiográfica compatible con la onda de Osborn.  

Sin embargo, no se observó la presencia de bradicardia, ni tampoco alargamiento 
de los intervalos QRS, ni QTC. Atendiendo a los mecanismos fisiopatológicos 
parcialmente descritos con anterioridad y a la literatura publicada, parece singular 
el hecho de que aparezca una onda de Osborn en el ECG, sin encontrase 
enmarcada en una bradicardia sinusal, ni hipotermia.  

Se encuentra como posible justificación la activación del sistema de conducción 
cardíaco, debido a la sobredosificación etílica que sufría el enfermo.  
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