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ONDA J DE OSBORN

0Q�TGUWNVC�KPHTGEWGPVG�GPEQPVTCT�VTC\CFQU�GNGEVTQECTFKQITȐƓEQU�
'%)��GP�NQU�SWG�RWGFG�TGUWNVCT�
complicado reconocer determinadas ondas por su similitud con otras, o incluso con artefactos; 
planteando la duda sobre posibles disrritmias. Resulta vital, por tanto, conocer la morfología y 
características de las diferentes ondas que pueden aparecer en un trazado para discernir quien es 
quien en la línea que dibuja un corazón. Hoy presentamos en esta sección una onda no infrecuente, 
según la evidencia disponible, que no es necesariamente patológica; pero que bien podríamos pasar-
la por alto en la interpretación del ECG, o incluso confundirla con otras ondas del mismo. Hablamos 
FG�NC�Ŭ1PFC�,�FG�1UDQTPŭ��0Q�GU�RCVQIPQOȡPKEC�FG�PKPIWPC�GPVKFCF�RCVQNȡIKEC�GURGEȜƓEC��CWPSWG�
si es característica de alguna condición clínica. Su presencia no es necesariamente indicativa de 
patología, aunque conviene estudiarla cuando aparece.

.C�1PFC�,�FGN�'%)�GU�WPC�FGƔGZKȡP��RQT�VCP-
to su posición es negativa en relación a la 
línea basal del ECG, sin embargo discurre en 
el mismo sentido que la onda R1. Aparece en 
el punto de unión entre el complejo QRS y el 
segmento ST, el denominado punto J; y re-
RTGUGPVC�CRTQZKOCFCOGPVG�GN�ƓPCN�FG�NC�FGU-
polarización y el inicio de la repolarización 
ventricular1,2. (Figura 1) Guarda similitud mor-
fológica con la onda P1. Cuando aparece pue-
de observarse generalmente en las 12 deriva-
EKQPGU�FGN�'%)�FG�UWRGTƓEKG��CWPSWG�GU�OȐU�
patente en las derivaciones lateroposteriores: 
V4 a V6, y en DII; por ser estas derivaciones 
las que siguen el curso del principal vector de 
despolarización-repolarización cardiaca1,3,4.

A través del tiempo ha recibido diversas de-
nominaciones, en ocasiones relacionadas 
con situaciones clínicas donde es posible 
GPEQPVTCTNC�� QPFC� JKRQVȘTOKEC�� [� ŬQPFC� -ŭ�
por su aparición en los trastornos de la con-
centración de potasio a un lado y otro de la 
membrana celular miocárdica1. Otras veces el 
nombre hacía alusión a su morfología: “joroba 
de camello”, onda H; o a su posicionamiento 
en el ECG: onda delta tardía, onda punto-J, 
corriente de injuria, etc1. Pero el nombre por 
el que se la conoce lo recibió del investiga-
dor John J. Osborn, quien en 1953 realizó la 
descripción más detallada de la onda en sus 
estudios sobre la acidosis metabólica secun-
daria a la hipotermia1,3,5.
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The electrocardiographic tracing provides infor-
mation of great value in clinical practice, however 
VJGTG�CTG�YCXGU�VJCV�CTG�FKHƓEWNV�VQ�KFGPVKH[��CPF�ECP�
even be confused with artifacts and/or alterations 
of the heart rhythm. Therefore, it is essential to 
MPQY�GCEJ�QH�VJG�KPƔGEVKQPU�CPF�FGƔGEVKQPU�QH�CP�
electrocardiogram and its implications. Such is 
VJG�ECUG�QH�VJG�UQ�ECNNGF�1UDQTP�9CXG�,��PCOGF�KP�
honor of the researcher John J. Osborn, who in 1953 
described it in detail in his studies on hypother-
OKC��$WV�9CXG�,�KU�PQV�GZENWUKXG�VQ�VJKU�ENKPKECN�
condition, it is not even pathognomonic of any 
entity. However, it appears in numerous patholo-
gies of both cardiac and non-cardiac origin; Even 
the evidence seems to relate it to sudden death 
phenomena. Hence the importance of his study and 
his knowledge.

'N�VTC\CFQ�GNGEVTQECTFKQITȐƓEQ�CRQTVC�KPHQTOCEKȡP�
de gran valor en la práctica clínica, sin embargo 
JC[�QPFCU�SWG�TGUWNVCP�FG�FKHȜEKN�KFGPVKƓECEKȡP��
e incluso pueden confundirse con artefactos y/o 
alteraciones del ritmo cardiaco. Por ello resulta 
HWPFCOGPVCN�EQPQEGT�ECFC�WPC�FG�NCU�KPƔGZKQPGU�
[�FGƔGZKQPGU�FG�WP�GNGEVTQECTFKQITCOC�[�UWU�KO-
plicaciones. Tal es el caso de la denominada Onda 
J de Osborn, llamada así en honor del investiga-
dor John J. Osborn, quien en 1953 la describió en 
detalle en sus estudios sobre la hipotermia. Pero la 
Onda J no es exclusiva de esta condición clínica, ni 
siquiera es patognomónica de entidad alguna. Sin 
embargo aparece en numerosas patologías tanto 
de origen cardiaco como no cardiaco; incluso la 
evidencia parece relacionarla con fenómenos de 
muerte súbita. De ahí la importancia de su estudio 
y su conocimiento.
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Figura 1.  
Aspecto morfológico de la Onda J de Osborn en el ECG no patológico

Tomada de: Gómez Noriega MD. Síndrome de la Onda J. Algunos aspectos de interés. Intra-
Med Journal. 2013; 2(3):1-8. Disponible en:  

http://journal.intramed.net/index.php/Intramed_Journal/article/view/256/101

Desde antiguo se la intentó vincular, 
sin éxito, con diversas condiciones 
RCVQNȡIKECU�� 'P� ����� [� ������ -TCWU�
asoció la Onda J a la hipercalcemia1. 
En 1938 Tomaszewski probó me-
diante necropsia su relación con la 
presencia de hipotermia5; relación 
EQPƓTOCFC�RQUVGTKQTOGPVG�RQT�9K-
lson y Finch al estudiar los cambios 
en la repolarización ventricular se-
cundarios a la hipotermia inducida1. 
Posteriormente se ha comprobado 
que la Onda J presenta una alta sen-
UKDKNKFCF� [� GURGEKƓEKFCF� RCTC� GUVC�
condición clínica, pero en absoluto 
resulta patognomónica respecto a la 
misma2,6.

En realidad la Onda J se correspon-
de con la repolarización auricular. 
Habitualmente este evento se haya 
oculto tras el complejo QRS, siendo 
RQUKDNG�KFGPVKƓECTNC�GP�VTC\CFQU�'%)�
de sujetos sanos tras realizarles una 
prueba de esfuerzo. Su presencia 
parece estar ligada al acortamiento 
del periodo de repolarización ven-
tricular (periodo QT) secundario a 
taquicardia; lo cual posibilita el so-
lapamiento de la onda de repolari-
zación auricular sobre el segmento 
ST, haciéndose de este modo visible. 
Es importante conocer que aparen-
ta un descenso del ST, sin embargo 
no debemos confundirla con la pre-
sencia de un fenómeno de isquemia 
miocárdica. En individuos normales 
el segmento ST adopta rápidamente 
una pendiente ascendente desde el 

punto J hasta la raíz de la onda T; 
mientras que en la cardiopatía is-
quémica el ST es horizontal o puede 
incluso curvarse hacia abajo tras el 
punto J3.

Aparte de estar presente en la hipo-
termia, la Onda J aparece en traza-
dos ECG de numerosos procesos clí-
nicos no relacionados con aquella. 
Podemos observar la Onda J ante 
fenómenos extracardiacos como la 
hipercalcemia2, la hiperpotasemia, 
traumas cerebrales severos, hemo-
rragias subaracnoideas masivas1,2, 
daños en los nervios simpáticos 
cervicales, en el paro cardiaco se-
cundario a sedación excesiva, o 
en la enfermedad de Chagas entre 
otros1,3.

De igual modo puede aparecer en el 
ECG de patologías cardiacas como 
los síndromes coronarios agudos2, 
la pericarditis aguda, bloqueos de 
TCOC��JKRGTVTQƓC�XGPVTKEWNCT��WUQ�FG�
marcapaso, angina vasoespástica o 
de Prinzmetal, síndrome de Bruga-
FC��ƓDTKNCEKȡP�XGPVTKEWNCT�KFKQRȐVKEC�
y, por supuesto, en el tratamiento 
y/o intoxicación por digital: el famo-
so bigote de Dalí1.

2CTC�ƓPCNK\CT�CȟCFKTGOQU�SWG�GP�NQU�
últimos años se han descrito una 
serie de nuevas enfermedades car-
diacas, relacionadas con arritmias 
ventriculares y muerte súbita, co-
nocidas como canalopatías; en rela-
ción a los trastornos de los canales 
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de conducción del impulso eléctrico 
en el miocárdico. En relación a es-
tas, y especialmente al Síndrome de 
Brugada y a la Fibrilación Ventri-
cular Idiopática, ha recobrado gran 
importancia el estudio de los fenó-
menos de repolarización precoz, y 
especialmente un nuevo síndrome 
denominado: Síndrome de la Onda 
J3,7,8.

Este término, descrito por primera 
vez por Yan et al3,7, describe aquellos 
procesos en los que aparecen Ondas 
J de más de 2 mm de amplitud en 
adultos asintomáticos. La evidencia 
disponible indica que las altera-
ciones en la repolarización, y entre 
ellas el síndrome de la Onda J, pare-
cen implicadas en un mayor riesgo 
de muerte por arritmia en presencia 
de factores arritmogénicos3. A su 

vez, Surawicz y Macfarlane señala-
ron la importancia de la edad y el 
género en la aparición del Sindrome 
de la Onda J; dándose con mayor 
frecuencia en varones de entre 20 a 
40 años3,8.

Estos nuevos hallazgos dejan sin 
respuesta numerosas cuestiones 
acerca la patogénesis de los fenó-
menos arrítmicos relacionados con 
la onda J. La mayor frecuencia de 
aparición en el ECG de rutina de 
este fenómeno, unido al superior 
riesgo calculado de muerte súbita 
para algunas subpoblaciones como 
los deportistas, niños y adolescen-
tes, asociado al hecho de que no hay 
FKURQPKDNG�WP�VTCVCOKGPVQ�FGƓPKVKXQ�
frente a estos fenómenos; ha favore-
cido un renovado interés por la J de 
Osborn3.

PUEDE APARECER EN EL ECG DE PATOLOGÍAS 
CARDIACAS COMO LOS SÍNDROMES CORONARIOS 

AGUDOS, LA PERICARDITIS AGUDA, BLOQUEOS 
DE RAMA, HIPERTROFIA VENTRICULAR, USO 

DE MARCAPASO, ANGINA VASOESPÁSTICA O DE 
PRINZMETAL, SÍNDROME DE BRUGADA, FIBRILACIÓN 

VENTRICULAR IDIOPÁTICA Y, POR SUPUESTO, EN EL 
TRATAMIENTO Y/O INTOXICACIÓN POR DIGITAL


