ARTICULO ORIGINAL

/

Luis Alfonso Ramos-Nuiez,! Jestis Andrés Rojas-Urias,? Ana B. Campa-Navarro,’ Jorge Ricardo Caro-Unger,*
Cuitldhuac Arroyo-Rodriguez*

*Correo-e de autor de correspondencia: cuitla88@hotmail.com
Médico pasante del servicio social, Hospital San José Hermosillo. Morelos 340, Bachoco, C.P. 83148,

Hermosillo, Son. Identificador ORCID: 0000-0001-8331-2293

’Médico interno de pregrado, Hospital San José Hermosillo. Morelos 340, Bachoco, C.P. 83148, Hermosillo, Son. Identifi-
cador ORCID: Rojas-Urias J. 0009-0006-0008-7558, Caro-Unger R. 0009-0008-8211-3178

3Meédico pasante del servicio social, Universidad de Sonora. Unidad Regional Centro; Av. Luis Donaldo Colosio Murrieta,
Centro, C.P. 83000, Hermosillo, Son. Identificador ORCID: 0009-0004-8571-8341

“Profesor de Cardiologia, Universidad de Sonora. Cardidélogo adscrito al Hospital San José Hermosillo. Morelos 340, Ba-
choco, C.P. 83148, Hermosillo, Son. Identificador ORCID: 0000-0002-7612-7724

RESUMEN

Histéricamente, los criterios electrocardiograficos para la deteccion de hipertrofia ventricular
se desarrollaron a partir de comparaciones con autopsias y radiografias de térax. En la actuali-
dad, la ecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca son consideradas las herramientas de
referencia para el diagnostico y estudio de esta afeccion. A pesar de sus limitaciones en la detec-
cion de hipertrofias ventriculares y dilataciones auriculares, el electrocardiograma (EKG) sigue
siendo una valiosa herramienta debido a su bajo costo y amplia disponibilidad. En términos
generales, los crecimientos auriculares se identifican por un aumento en la duracién o amplitud
de la onda “P”, mientras que las hipertrofias ventriculares se evidencian por un incremento en el
voltaje de los componentes del complejo QRS. El objetivo de este trabajo es ofrecer una revision
practica de los criterios electrocardiograficos mas utilizados, analizando su precision diagnésti-
cay la relevancia clinica de su identificacion, con el fin de proporcionar una herramienta util de
aprendizaje para la comunidad estudiantil de medicina y ciencias de la salud.

Palabras clave: electrocardiograma, hipertrofia ventricular izquierda, hipertension, enfermedad
cardiovascular, auricula izquierda, ecocardiografia
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ABSTRACT

Historically, electrocardiographic criteria for detecting ventricular hypertrophy were developed
through comparisons with autopsies and chest X-rays. However, today, echocardiography and
cardiac magnetic resonance imaging are considered the gold standard for diagnosing and study-
ing these conditions. Despite its limitations in detecting ventricular hypertrophy and atrial en-
largement, the electrocardiogram (ECG) remains an invaluable tool due to its low cost and wide
availability. Generally speaking, atrial enlargement is identified by an increase in the duration
or amplitude of the “P” wave, while ventricular hypertrophy is evidenced by an increase in the
voltage of the QRS complex components. The objective of this work is to provide a practical
review of the most commonly used electrocardiographic criteria, analyzing their diagnostic ac-
curacy and the clinical relevance of their identification, in order to offer a useful learning tool
for the medical and health sciences student community.

Keywords: electrocardiogram, left ventricular hypertrophy, hypertension, cardiovascular dis-

ease, left atrium, echocardiography

Introduccion

El corazoén tiene la capacidad de incremen-
tar su masa muscular en respuesta a condi-
ciones de carga elevadas, término conocido
como hipertrofia. Esta adaptacion fisiologi-
ca permite que minimice su estrés parietal
manteniendo o incrementando su funcién
contractil. Sin embargo, si este estimulo es
excesivo o prolongado puede producir dis-
funcion contractil e insuficiencia cardiaca.!
La hipertrofia ventricular (HV) es un factor
de riesgo importante de morbilidad y mor-
talidad cardiovascular? asociado, ademas, a
fibrilacion auricular, infarto agudo al mio-
cardio, infartos cerebrales, muerte subita y
arritmias ventriculares.®

La introduccién de las radiografias de torax
en 1895 y del electrocardiograma (EKG) en
1901 proporcionaron la primera informacion
no invasiva sobre las dimensiones y la acti-
vidad eléctrica del corazoén, convirtiéndose
en los primeros estudios para diagnostico de
enfermedad cardiovascular.*®

El primer estudio no invasivo para el diag-
nostico de la hipertrofia ventricular izquier-
da fue el indice cardiotoracico obtenido por
radiografia de térax.® Posterior a ello, a me-
diados de la década de los cuarenta, comen-
zaron las primeras descripciones de la utili-
dad de la electrocardiografia como marcador
de la hipertrofia del ventriculo izquierdo,
siendo la prominencia de la onda R en de-
rivaciones precordiales uno de los primeros
criterios descritos.’

Historicamente, muchos de estos criterios
se realizaron tomando como referencia un
incremento mayor a 13 mm en la pared del
ventriculo izquierdo medido por autopsia.®’
Poco después se publicaron las investigacio-
nes de Sokolow y Lyon (1949)¢, quienes anali-
zaron las anormalidades en EKG de pacientes
con enfermedad cardiovascular relacionada
con hipertrofia ventricular (como hiperten-
sioén arterial y coartacién de aorta para hi-
pertrofia ventricular izquierda, y enfermedad
pulmonar para hipertrofia derecha). En dicho
estudio se considerd, como referencia para la
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hipertrofia ventricular, un incremento en el
didmetro transverso del corazén medido por
radiografia de térax. Los hallazgos obtenidos
de sus investigaciones han sido utilizados
ampliamente hasta la fecha para el diagnos-
tico electrocardiografico de la hipertrofia
ventricular izquierda y derecha.!°

Durante los ultimos 50 anos se han disenado
diferentes técnicas diagnosticas de imagen
para la identificacion del engrosamiento de
la pared ventricular.!'!!?

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es la
técnica de imagen de primera linea para la
evaluacién de la estructura y funcion car-
diaca, ya que es un método no invasivo, de
bajo costo, que no produce radiacién y que
proporciona imagenes en tiempo real con
alta resolucion espacial y temporal. Permite
medir el grosor de las paredes ventriculares,
su masa, cuantificar volimenes de cavidades,
ademas de valorar la funcién valvular, sis-
tolica y diastolica. La resonancia magnética
cardiaca (RMC) se considera el método de
referencia para la evaluacién volumétrica de
las cavidades cardiacas, medicion de la masa
y deteccién de cicatrices miocardicas.!3

Se ha comprobado cémo la sensibilidad de los
diferentes criterios electrocardiograficos para
la deteccion de hipertrofia ventricular depen-
de de variables como la edad, sexo, obesidad,
tabaquismo, raza, grasa pericardica, volumen
cardiaco, masa muscular toracica y alteracio-
nes del parénquima pulmonar.*

A pesar de que EKG tiene sus limitaciones
en la deteccion de crecimiento de cavidades
cardiacas, contintia siendo una herramienta
basica dado su bajo costo y disponibilidad.!*

Con el propoésito de crear una herramienta de
aprendizaje util para la comunidad estudian-
til de medicina y ciencias de la salud, el obje-
tivo de este trabajo es hacer una revisioén de
los criterios electrocardiograficos mas utili-
zados, describir la importancia de encontrar-
los, su certeza diagndstica y limitaciones.

Materiales y métodos

Se realizé una revision bibliografica en las
bases de datos PubMed, ScienceDirect, Goo-
gle académico, Scielo y Redalyc, utilizando
los siguientes términos de bisqueda: left and
right ventricular hypertrophy, left and right
atrial enlargement, Electrocardiographic
criteria, Lewis score, Sokolow-Lyon voltage,
Cornell voltage, Peguero-Lo Presti; asi como
las diferentes combinaciones de los térmi-
nos. También se rastrearon manualmente
referencias relevantes pertenecientes a los
articulos encontrados.

Para ilustrar el contenido se utilizaron elec-
trocardiogramas de la coleccién propia del
autor.

Resultados

Generalidades de electrocardiograma

El electrocardiograma es un registro de la ac-
tividad eléctrica del corazoén. Para su inter-
pretacion, el papel de electrocardiograma se
encuentra milimetrado, de tal manera que,
cuando se toma con la calibracion estan-
dar (25 mm/s y 10 mm/mV), cada milimetro
equivale a 40 ms (0.04 s) en el ejede las Xy a
0.1 mV en el eje de las Y."> (Figura 1).

=
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OndaP > 2.5 mm (0.25 mV) en DIl 0 >
1.5 mm (0.15 mV) en V1.

Patrén gro QR en V1.

indice de Cabrera
(RenV1/R+SenV1)
Anormal > 0.5

indice de Lewis
(RD1 + S DIll)- (R DIIl + S DIy
Anormal £ 1.5 mV

Ren V1
(RV1)

Anormal > 0.6 mV

Onda S en V50 V6

Anormal 21 mV en V5020.3mVen V6

Duracién de Onda P en DIl 2 120 mseg
(0.12's).

Muesca en Onda P (distancia mayor o igual
a 40 ms entre los apices del componente
inicial y final de la onda P).

indice de Morris: Componente negativo de
la onda P en V1 con duracién 240 ms y
2 1mm de profundidad.

indice de Sokolow Lyon
(SV1 + R mas profunda V5 o V6)

Anormal 2 3.5 mV

OndaR en avL
(RaVL)

Anormal > 1.1 mV

indice de Cornell
(RenaVL + 8V3)
Anormal 2 2.8 mV hombres 2 2.0 mV mujeres

indice de Peguero Lo-Presti
(S mas profunda + S en V4)
Anormal 2 2.8 mV hombres > 2.3 mV mujeres
indice de Lewis
(Ren DI+ SenDIll)-(SenDI+RenDIll)

Anormal > 1.7 mV

>

\ 4

[ 1.04 seg T ot mv Velocidad del papel : 25 mm/s

B

s

Figura 1. Resumen de los criterios para la deteccion de hipertrofias ventriculares y crecimientos auriculares por electrocardiograma

Nota: En la parte inferior de la figura se observa la calibracién estandar del electrocardiograma y los componentes del mismo.

En el EKG la onda P representa la despola-
rizacion auricular y el complejo QRS la des-
polarizacion ventricular. Es asi que, de ma-
nera general, los crecimientos o dilataciones
auriculares se buscaran en las ondas P y las
hipertrofias ventriculares en los complejos
ORS. La mayoria de los criterios electrocar-
diograficos se basan en un aumento en el
voltaje y/o duracion de estos componentes.

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se
define como un aumento de la masa del ven-
triculo izquierdo secundario a un aumento
del tamano de los cardiomiocitos, fibrosis y
alteracion de la matriz extracelular. Se esti-
ma que se encuentra presente en un 15-20 %
de la poblaciéon general.>!®

Causas frecuentes de esta patologia son hi-
pertensién arterial sistémica, valvulopatias
aorticas (estenosis o insuficiencia valvular
aortica), miocardiopatia hipertrofica, apnea
obstructiva del sueno, enfermedad renal cré6-
nica, y enfermedades congénitas. Otra cau-
sa es el entrenamiento fisico de alto rendi-
miento, aunque esta tltima se considera una
adaptacion fisiolégica.!”

La HVI puede causar problemas en la con-
duccion eléctrica del corazon tales como
bloqueos de rama y arritmias cardiacas (ej.
fibrilacion auricular). Otras complicaciones
frecuentes de la HVI son la disfuncion dias-
tolica y sistdlica del ventriculo izquierdo,
arritmias ventriculares, asi como el sindrome
clinico de insuficiencia cardiaca.? Por tal mo-
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tivo, es importante su diagnéstico temprano para disminuir la morbi-mortalidad asociada. Los
criterios electrocardiograficos mas relevantes, su sensibilidad y especificidad se describen en la
Tabla 1,y en las figuras 1y 2.

Tabla 1. Criterios electrocardiogrdficos de Hipertrofia ventricular izquierda

Criterio Método de medicion Umbral de anormalidad  Certeza diagndstica
Suma de la S mds profunda en V1 con la onda | >35mm (3.5 mV) Sensibilidad
R mas profunda en V5 o V6. (Férmula: SV1 + R 24%
(V5 0V6) Especificidad
94%

Suma del voltaje de la onda R en AVL con el vol- | > 28 mm (2.8mV) en hombres | Sensibilidad
taje de la onda S en V3 (Férmula: R en AVL + | y>20 mm (2.0mV) en mujeres | 29%

SV3). Especificidad
92%

Suma del voltaje en la onda S mas profunda en | > 28mm (2.8 mV) en hombres | Sensibilidad
cualquier derivacion precordial con el voltaje de | y>23mm (2.3 mV) en mujeres | 52%

la onda S en V4 (Féormula: S mas profunda + S Especificidad
en V4), 85%

Se toma el valor del voltaje de la onda R en AVL. | R en AVL = 11mm (1.1 mV) Sensibilidad del 18% vy

especificidad del 92%.
Se obtiene de la suma de la R de mayor volta- | >17mm positivo para HVI Sensibilidad
je en DI mas la onda S de mayor voltaje en DIII 23.2%
(Férmula: (R en DI + S en DIII) - (Sen DI + R Especificidad
en DIII) 88.7%

Informacion recopilada de las referencias 20 y 21.
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indice de Sokolow Lyon

Férmula:
SV1+R (V50 V6)

VAl V5 R:1.6mV

21+1.6=3.7mV

Positivo si es 2 3.5 mV

S:214mV

indice de Cornell
avVL , R:11.4mv V3

Formula:
RenaVL + SV3

14 +17=31mV
Positivo en:
Hombres 22.8 mV

Mujeres 22.0 mV

S:1.7mV

Onda R en avVL

avL R: 1.4 mV Fommula;

RenaVL: 1.4 mV

Positivo si R en aVL
21.1mV

indice de Peguero Lo-Presti

V3 V4 Férmula:
S mas profunda

(precordiales) + S en
v4
F/\, i

19 +1.6=3.5mV

S:1.6 mV
,\ \ Positivo en:
Hombres 22.8 mV
S:1.9mv Mujeres 22.3 mV

Figura 2. Ejemplos de los criterios electrocardiogrdficos mds titiles para detectar la hipertrofia ventricular izquierda.

Nota: En la parte inferior de la figura se observa la calibracién estandar del electrocardiograma y los componentes del mismo.

Existen otros criterios, como Romhilt-Estes,
que resultan poco practicos y que no incre-
mentan su sensibilidad.!®

Es importante mencionar que ninguno de los
criterios para la deteccion de hipertrofia ven-
tricular izquierda son aplicables en presencia
de bloqueo de rama izquierda.!*-2!

Ventriculo derecho

La hipertrofia ventricular derecha (HVD) es
un agrandamiento anormal o aumento pa-
tologico de la masa muscular del ventriculo
derecho en respuesta a una sobrecarga de
presion, mds comunmente debido a una en-
fermedad pulmonar grave o condiciones que
afectan la valvula tricispide y provocan una
regurgitacion trictspide significativa.??

Otras causas de crecimiento del ventriculo
derecho son las valvulopatias del corazén
izquierdo con repercusion retrégrada (este-
nosis mitral e insuficiencia mitral), obstruc-
ciones al tracto de salida del ventriculo dere-
cho (tetralogia de Fallot y estenosis valvular
pulmonar), malformacién de Ebstein, cor
pulmonale crénico y tromboembolismo pul-
monar crénico.?

Los signos electrocardiograficos para HVD
son menos frecuentes que los de HVI, debido
a que las causas de HVD son menos frecuen-
tes, ademas de que se necesita una mayor so-
brecarga para que el VD se vuelva dominante
en el EKG.? Los criterios mas utilizados para
su deteccion por electrocardiograma se resu-
men en la Tabla 2 y Figura 3.
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Tabla 2. Criterios electrocardiogrdficos de hipertrofia ventricular derecha.

Criterio Método de medicion Umbral de anormalidad Certeza diagnostica
Sensibilidad 60%, especificidad 92%.
RenV1/R+SenVl. >0.5 mm
Sensibilidad 80,4%, especificidad
baja..
(R DI + S DIII) — (R DIII )
+SDI) <-14 mm
Sensibilidad 47% Especificidad 88%
OndaRenVI. > 0.6 mV (6 mm)
Sensibilidad 38%
OndaSenV50V6 > 0.7 mV (7mm)
Especificidad 80%.
OndaRen V1 indice de Cabrera
V1 Férmula: Vi Férmula:
RenV1=14mV R/R+S en V1
Positivo a HVD si el 1.271(1.2+0.2)= 0.85
R: 1.4 mV valor es 20.6 mV
Positivo a HVD si el
valor es 20.5

Onda S en V5 o0 V6

V6 Férmula:

SenV6=0.9
Positivo a HVD si el

valor es 20.7 mV

S:09mV

indice de Lewis HVD

R:0.3mV

S:0.7mV

Férmula: (RDI + SDIII) — (SDI + RDIII)
(0.3+0.3)— (0.7 +1.3)=-14

Positivo en HVD si es 21.4

Figura 3. Ejemplos de los criterios electrocardiogrdficos mds titiles para detectar la hipertrofia ventricular derecha.

Es importante mencionar que los criterios de
voltaje para la deteccion de HVD en la de-
rivacion V1 no son validos en presencia de
bloqueo completo de la rama derecha del haz
de His. Al observar ondas R de alto voltaje en
V1, debe descartarse la presencia de cicatriz
de infarto de la cara posterior del ventricu-
lo izquierdo.?>?® Ademads de los criterios en

el voltaje de las ondas del complejo QRS, la
presencia de ondas T invertidas profundas y
la depresion del segmento ST en precordiales
derechas (V1-V3) puede sugerirnos sobrecar-
ga sistoélica del ventriculo derecho por hiper-
tension arterial pulmonar o estenosis valvu-
lar pulmonar.?”

a
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En comparacion con la resonancia magnética
cardiaca (estandar de oro para la deteccion
de HVD), todos los criterios de EKG utiliza-
dos tradicionalmente para la HVD tienen
baja sensibilidad para su deteccién; siendo
los criterios de S >0,7 mV en V5 o V6 quizas
los mas predictivos de HVD.?®

Adicional a esto, Whitman et al.?® analizaron
los datos EKG de parte de la poblacion mues-
tra del protocolo MESA (estudio multiétnico
de aterosclerosis),”? y concluyeron que los
criterios de EKG recomendados por la AHA
en 2009 para la HVD tienen una sensibilidad
y especificidad inadecuadas en una muestra
multiétnica de adultos sin enfermedad cardio-
vascular clinica, por ende, no deben utilizarse
para detectar la HVD leve en esta poblacion.?

Auricula izquierda

A diferencia de los ventriculos que pueden
incrementar su masa cuando se exponen a
condiciones de carga aumentadas, las auri-
culas se dilatan o “crecen” en respuesta a la
sobrecarga de volumen o presion. Estudios
histolégicos han demostrado que en el re-
modelado estructural de las auriculas existe
reduccion en el namero de cardiomiocitos,
fibrosis intersticial e incremento en el espa-
cio intercelular.30-32

El crecimiento o dilataciéon de la auricula
izquierda es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de arritmias auriculares,
siendo la fibrilacion auricular la mas relevan-
te de ellas por su incremento en el riesgo de
infartos cerebrales. También, el crecimiento
auricular izquierdo ha mostrado ser predic-
tor de muerte cardiovascular, accidentes ce-
rebrovasculares, insuficiencia cardiaca e in-
fartos agudos del miocardio.?>3

REMUS 13

La hipertrofia ventricular izquierda esta cla-
ramente relacionada con la dilatacion de la
auricula izquierda, por lo que aquellas cau-
sas que provoquen HVI como la hipertension
arterial, las miocardiopatias (ej. hipertrofica,
dilatada) y las valvulopatias adrticas (este-
nosis e insuficiencia adrtica) pueden generar
crecimiento auricular izquierdo.* Otras cau-
sas de crecimiento auricular izquierdo son
el envejecimiento, obesidad, deporte de alto
rendimiento y valvulopatias mitrales (este-
nosis e insuficiencia mitral) .36-38

Dada la relacién de la despolarizacion auri-
cular con la onda P en el electrocardiograma,
en el crecimiento de la auricula izquierda se
produciran alteraciones en dicha onda, sobre
todo en su componente final, debido a que
la auricula izquierda se despolariza después
que la auricula derecha. El crecimiento au-
ricular izquierdo provocara un alargamiento
en el tiempo de duracién de la onda P (onda
P 2120 milisegundos).*

El indice de Morris es un gran marcador elec-
trocardiografico de crecimiento auricular
izquierdo. Se basa en la duracién del com-
ponente negativo de la onda P en la deriva-
cion V1 del electrocardiograma, se considera
anormal si esta tiene una duracion >40 mili-
segundos y > 1 mm de profundidad.*

En algunas situaciones, el componente dere-
cho e izquierdo de la onda P se separa dis-
cretamente, ocasionando que la onda P tome
forma de “m”, a la cual se le denomina “P mi-
trale”. El criterio para considerar una “P mi-
trale” es una separaciéon mayor a 40 ms entre
el “pico” de los 2 componentes. La desviacién
del eje de la onda P en el plano frontal (< 30°)
es también un criterio especifico de dilata-
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cion auricular izquierda, aunque es poco practico medirlo manualmente, la mayoria de los elec-
trocardiégrafos modernos realizan una medicién automatizada.*?*3 En la Figura 4 se ilustran los
criterios de crecimiento auricular izquierdo y derecho.

Crecimiento auricular izquierdo

Crecimiento auricular derecho

s

P(-)enV1>1 mmy
240 ms

|| ]
IMuesca en onda P Duracion onda P Onda P en DIl 20.25 mV
40ms mayor a 120 ms
e P-0.4m
-
120 ms /\/
V1 V1
indice de Morris Onda P enV120.15mV
P:0.18 mV

Figura 4. Criterios electrocardiogrdficos para la deteccion de crecimiento auricular izquierdo y derecho.

Nota: *Ejemplifica una “muesca en la onda P”.

Auricula derecha

La dilatacion o crecimiento de la auricula de-
recha se relaciona a mayor riesgo de insufi-
ciencia cardiaca, asi como a un incremento
en la mortalidad en pacientes con hiperten-
sioén arterial pulmonar.*? El crecimiento au-
ricular derecho suele estar asociado con hi-
pertrofia o dilatacion del ventriculo derecho,
por lo que cualquier patologia que provoque
aumento de presién en las cavidades dere-
chas puede causar una dilatacion de la auri-
cula derecha, por ejemplo, hipertensién arte-
rial pulmonar, fibrilacion auricular, estenosis
pulmonar, cardiopatias congénitas (anomalia
de Ebstein, atresia tricaspidea y tetralogia de
Fallot), insuficiencia o estenosis tricispidea
y las valvulopatias izquierdas avanzadas.**-*

El crecimiento auricular derecho se mani-
fiesta tipicamente como un incremento en la
magnitud de la onda P. Es decir, la onda P
aumenta en voltaje sin incrementar su dura-
cion. Los criterios electrocardiograficos mas
comunes para considerar un crecimiento au-
ricular derecho son: onda P > 2.5 mm (0.25
mV) en DIl o > 1.5 mm (0.15 mV) en V1.> En
ausencia de infarto septal, el patron electro-
cardiografico qR en la derivacién V1 es un
criterio altamente especifico para detectar la
dilatacién auricular derecha.*®

En algunas ocasiones el crecimiento auricular
derecho e izquierdo coexisten, observandose
en el electrocardiograma como un aumento
en el voltaje y la duracién de la onda P.#!

a
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Discusion y conclusiones

El electrocardiograma es una herramien-
ta basica para la deteccion de la hipertrofia
ventricular y crecimientos auriculares. Una
de sus ventajas es su bajo costo y alta dispo-
nibilidad. A pesar de que la mayoria de los
criterios presentan baja sensibilidad (baja
capacidad para detectar a los enfermos), su
especificidad es muy alta, lo que implica que,
al detectar alguna de estas anormalidades,
serd muy poco probable que se trate de un
paciente sano. Las alteraciones estructura-
les en el tamano de las cavidades cardiacas y
el incremento de la masa ventricular ensom-
brecen el prondstico de los pacientes. Por
otro lado, la ecocardiografia y la resonancia
magnética cardiaca son los estudios de re-
ferencia para el diagnostico de la hipertrofia
ventricular y crecimientos auriculares. Sin
embargo, sus costos son mas elevados y no se
encuentran ampliamente disponibles. Es por
ello que es indispensable el conocimiento y
dominio del electrocardiograma como ins-
trumento de escrutinio de estas patologias.
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