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° INTRODUCCION

La hipertensidn anterial tiene en £a actualidad una prevalencia
det 158, en &a poblacibn adulta y ¢4 una de Loy principates causas de mornta
Zidad y morbitidad. EL incremento en Lo paesidn anternial aumentn £a ten--
4ion de La pared det ventrloulo izquierdo, Lo que produce atteraciones de_
2ipo anatémico, bioqulmico y §isioddgico del miocardio ventricular u que -
en La gran mayoria de Los pacientes se tradlice come crecimiento y ddis fun--
cin de £as cavidades {zquierndas. DUe Lo anterior ae desprende que La hi--
pentrofia ventriculan es un importante mecanismo adaptative y Que ocurre -
en enfeamedades asociadas con sobrccarga de presibn o volumen del ventrlcu

2o izquierde {17).

- Lla hipertrofia def misculo cardlaco se define como un {ncremesnto
del tamafo de £as §ibaas miocrdicas exis tesrtes, en comtrasle con hiperpla
ada, £a cual implica un ncremento del ndmerno de células miccdrdicas por -
divisidn riitstica.

La hipertrogia puede ser glodbal cuando hay un groscox aproxidmadae-
mente fguaal de Las parmedes del ventriculo {=yulerdo, o megilonal cuando una
de £Las paredes def ventriculo {zquierde [septum intertventriculanr o pared -
Libne) esta desproporcionadamente mds guwesa companada con £a otra.

La hipertrofia ventrnicular Lzquierda glfobal es ta catcgorizada en
2 subtiposs concéntrica cuando el incremento de L& masa def ventrlculo Lz-
quierdo estd asociada a una cavidad del ventrleulo Lzquierdo de tamasio noxa
ma2, y excéntrica o hipertrcdia dilatada cuando el <ncremento de £a masa -
ventricularn Lzquierdy estd asociada af ventrfcule Lquierdo dilatade {2,3).

La hipertrofia global conc€ntrica es c& tipo mds cormtn 17 es
usualmente causada por sobxecanga de presisn del ventrlculo <Lzquiernde (rox
efemplo: catenosds asatica valvular, Subvalvular o supravalvular y en £a -
hipentensid: antenial). )

La hipertrnofin ventricular excéntrica o difatada se encuentra en
conddiciones asociadas a sobrecarga de wvolumesn, Lales core £a (nsuficicncia
asrtica o mitrat, degectos de septum <nterveittrricular, F48tuila arteric ve-



nosa y ejercicio dsotémnico cadnico.

La hipertrofia ventricular ugamszumw Azquierndo em
Loa adultos se degine como una nelocibn despropo mayor a 1.3
entre el espeson del seplum interventriculsar y La pred Libre 1y e caracte
afatica de 2a carndiomiopatia hipentrbifica asimétnica.

E2 espesor de Ca pared del vemtrlculo Liquiends expmesado como -~
;. nelacibn del nadio de fa cmman del ventrlculo itquaierdo / espeson de ~
La pared (n/h) [4) ha probado sen infonmmcdiin diagnls Cica y pronstica {m-
poatante en pacientes con enfeamedad caadiaca {mowmt 3 ¢ 0.7} . la masa -
ventricular izquiexda se incrementa tanto en pacientes <con sobnecarga de -
volumen como con sobrecsaga d¢ presifn del ventrleulo Lzquieacto {mmsa ven-
taicular nonmal 90 + 15 gll/n /ac) (3). La relacisnr/h atd substancial--
mente disminuida en la. hipertrogia pon aobrecarga de presidn. ia basc de
eatas obscrvaciones se basan en fa ley de laplace (4=

P A
b e tn

La cual establece que el atress de la pmred del ventrcslo {zquierdo e di
Aectamente proponcional a la presidn intaacavitania {P) y al madic de La -
cdimara (x) y es dinversamente propoacional al grosor de La pared (k). En -
consecuencia fa hipertrnofia ventricular {zquienda e¢i tam proces o que Licnde
a tizan el atress de ta paned del ventrloulo Lngercerdo e pacientes -
con sob: xga de 4 o de presidn det ventrlculo <zquiendo.

Hay considerable controversia si La hépertro fia ventadicular por
so0bnecarga de presifn o volumen esta asociada comn conernactilidad carndiaca_
noamat o ancamal. Gacssman (5) en un estudio de 14 pacacntes con hipertro
fia ventricular pon scbaccanrga de presifn encontas que La fracceidn de ex—-—
pulsitn varis de 0.19 a 0.85. No aicontrs relacibn s£gaificativa entre La
velocidad de acontamiento céircunferencial y fa gracciSn de expulsidn con -
el peso del ventrlculo izquierdo; en contraste, enconnrds relacidn inversa
del stress de £a paned con La velocidad de acoatamien€o circungerencial y
La fnraccidn de expulsisn.

Strauen ha repontado que pacientes con hipertrnofia wventricular -



A

7
Lzquiexda debida a sobrecanga de presifn pox hipentensiln arteriatl asf co-
mo tambifn porn estemosis abatica y aegurgitaciBn aSrtica muestran unt co--
Raelacifn inversa con fraccisn de cxpulsifn ventriculan y el pico de -
Athess sistSlica. Estos datos se comrelacionan conm el concepto de que una
- hipertrogia inapropiada estd asoclada con una falla para nonmalizan et --,
stress de 2a paned y puede sen nesponsable de a depresibn de ta fraceidn
de expulsitn del ventrlculo y Acsuliar en imsuficiencia ecandiaca en muclios

nlr’ﬂ‘tu con hipertrogia pon acbrecanga de presifn.

. La hipentrogia ventricular es porn un Lado un procesc de adapta--
cifn a fa sobrecanga, pero pon otho imprime varias condiciones no bené€fé--
cas. PDe un Lado, puede scr causa de €a isquemia mioclulica {adn en presen
cia de coromanias noxmales), porque el aumento de fa masa no se asocia a -
un incremento capilan. De otro, el aumento de fa nigidez de Las panedes -
ventriculanes se asocdia a un aumentc de fa presdidn de ttenado del ventnlcu
Lo dizquiendo, Lo que a su vez provoca aumento de fa presibn awniculan Lz--
quienda y venosa capilar pulmoman. En otras palabaas, para mantenan wun --

geato cardlaco dado, el ventrlcule izquieado nequicre de mayon presifn de_
LLenado que el ventalculo izquieado noamal.

Como se ve, ifhipertrofia ventricular Lquienda no es meramente
wt proceso fiadoifgico adaptativo que sirve para P ar et ir -
" de La carga. EL estudic Framingham clargmente demuestra que fa presencda
de hipertaogia ventricular i=quicrda incrementa el aiesgo de mucrte sdbita
¥ othas causas de monabilidad y mortatidad cardicovascular. De ahl, La im--
porntancia de fa deteccidn tempranc de £a hipentroiia venthicubar {zquierda
pon medico de £os mEtodos no invasivos, tales como el electrocardiograma, -

2a telemnadiogragla de ténax y La ecocardiogragla, cbjetivo de presesite es
fudio.




ANTECEDENTES

La eatimacisn de La auaencia o presencia def gaado de hipertro—-
&ia ventricutar {zquitrda €a una parte imtegral de La autina carndiolfglica.
Esta estimacilbn tiene signifgicancia diagnSstica y pronfstica, y es uno de
Loa partimetros mids comuwmente empleados em fa estimacibn de Los resultados
de procedimientcos terapluticos.

la radiologia permanece como palkite ol £ det 7 -
diagnistico del medico. Hablamos de una nefacibn cardiotoadcica mayor o -
igual a 0.55 que ha sido accptada como evidencia de creciniento cardiaco y
ea nealmente una mediciSn paomedio del tamailo del coaazdn. Aungue menos -
sensible que el electrocarndioghamt o el ecocardicgrama en deteaminan dila-
Lacidn o hipentrofia, la radiografla de tSnrax es un estudio mur acces<ble
t6).

EL electrwcardiograma es ampliomente usado como una téenica sim-
pte y barata para el diagnbstico de hipertrofia ventricular. Numerosos €8
tudios han sido rnealizados para mesonarn Los chiterios electrocardiogrdfi--
cos para el diagnSstico de hipertroiia. Con el pasce de Los aiios, £os cri-
terios de voltaie de Sokolav y Lyon {7, 8, 9), Los cnitenios de Las deriva
ciones unipolares cstdndar {8, 10) y el sistema por puntos de Romhili-Estps
(8, 11) u el necientemente creado critenrnic de R en aVL mds S de [ (rz) --
han Leegade a scr ampliamente usados. Sin embarge, €a ecxactitud de un ernd
Xenio particubarn a menudo depende de £a prevalencia y £a severidad de La -
hipertrogia ventriculan fzquieada en £a poblacidn cn &a cual fuercn desa--
anollados, por Lo que £a sensibitidad y £a especificidad varfan de un esitu
déio a otro (8, 13, 14, I5).

EL rneciente desarrollo de fa ecocardiograiia, que peamite La me-
dicifn de £a masa ventricular Lzquienda ha hecho posible estudian £a nela-
cidn cntre varniables electrocardiogrldiicas y €a hipertrofia ventriculan £z
quienda, Los que aepontan, de fgual manera, variaciones en La sensibilidad
def electrocardiograma pana el diagnbatico de hipertrofia (16, 17, 18).

* La ecocarndiografla actualmente prevee un método de estudio no Ln
vasive, que peamite &a estimecibn de &a masa ventricular {zquienda y su -~



duncidn en £a hipertension arterial. EL tamado ded ventrleoulo {zquiendo,-
au guncidén como bomba, La postcarga, &a& mecdAnica ventrxiculax v &a masa ~--°
miocrdica denWlier e das (19). :




MATERIAL ¥ METODO

Se estudianon 23 pacientes cuya edad promedio fue de 44.37 + 12.9
{rango de 20 a 74 aios) con datos ecocardiogrficos de hipeatrofia vemeni-
autan izquiends [HVI). EC gaupo incluyl 16 mujenes [(46.5 + 11.8) y 7 hom-
baes (44.42 + 16.3), de Los cusles 21 eran poatadoxes de hipertemsicn arte
adat sistémica (HAS) y 2 de miocard{opatia hipentrffica ideopltica. A Lo-
dos Los pacientes se Les muzd ecowdaguau electrocardiograma [ECG),
telernadiogragla de tBrax y § g

Pans el catudio diogaldgico se emp
noline SL Siemens com comvertidones de 3.5 y S sH, obtuu:adue u'mgu
La0 con una impresora Videopainter Axiom Ex—-855. Para catfe estudic Los pa
cientes fuerom colocados a 30° en decdbito fateral izquiendo ¥ com 2a ca-
beza Ligeramente Lcvantada y sae ap€ics el convertidon en €a posicibn para-
cotennal izquienda. Los cortes tomogrdbicos fueron realizados a nivel de
Las cavidades ventriculanes, de acuerdo a Los Linecamientoa de La American
Socicty of Echocardiography.

Se midif tanto en didstole como en ststole cl espesor del seplum
Anterventriculan (Sivd y SIVs), La pared poastenior (PPd y PPs} y £a dimen-
4i8n de ventrfeulo izquiendo (ddVI y daVI). A partiz de estos daios, Ac -
caleutaron el volumen déastblico y sistblico del ventriculo {zquiendc (D
u s3) ¥ La fraccibn de expulsibn [FE) con La slguiente ZSrnmula

2 difgrago So-

3
FE = l—gs— x 100 (2)
D
doénde:
FE = fraccidn de expulsifn
D% = votumen diasitStico del ventrfeubo izquiendo efevado al cubo
s? - volumen sistbLico del ventrlculo fLzquiendo elevado al cubo
Se determinG ta fraccibn de acortamicnto {ga) mediante £€a $i==-~-
guiente gormutla
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(3)

§a = graccibn de acontamiento o
. ddVI = dimensibn diastdStica del ventrfculo izquiendo
davl = dimens{fn aistbiica del ventrleulo izquierdo

La misa ventricular izquierda (MVI) gue catculada mediante La --
$6amuta de regrcaidn de Devereux (12)

MUT - 1.04 (STVD + ddvI + PPd}3 - 16 - davi® {4

MVI = masa ventricularn Lizquienda
SIvd = septum interventriculan en didstole
ddVI = dimensifn diastStica del ventrlculo Lzquierdo
PPd = dimensifn dinstsetca de £a pared posteaion del ventrfculo
4izquiendo .,
y pon detimo el Indice de Gaasch [refacibn radio/masa) (4}

Indice de Gaasech = —l;;_ (5}

donde

n = nadio del ventrilculo izquieado en didstole
h = dimensibn diastblLica de La pared postenion de VI.

EL electrocandiograma de 12 dendvacicnes se obtuvs con un elfec--
trocardidanago Marquette 3000 automdtico de 3 canales. En cada uno de Ros
clectrocarndiogramas se nealizarcn Las mediciones siguientes: 1) Indice de_
Sokotow y Lyon: S de V, mds La R mis alia de Vg o V, mayoxr de 35 mm {7, -
2) ek sistema de puntaje de Romiift-Estes [11}: ampiitud de £a S en V; ma-
yon de 25 mm{ 3 puntos); anormalidades de La nepolarnizacién {3 puntos); --
crecimiento auwricular Lzquiendo {3 puntos);: desviacién de efe de QRS a --
-30° o mis (2 puntos) o deglexidn intrinsecoide mayon ¢ igual a 0,04 seg -
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(7 punto), 3) R de avli mayor de 171 mn (8), 4) R de Dy + S de Dyyg mayoxr de
17 mm (10}, ¥ 5) R de aVL + S de Vy mayon de 25 wm {r2).

A partin de fa telemradiografla de toxax se deterxmins ef Indice
do 0.5 como Limite auperion normal.

diog ae reglatnaron en un fonomecanccardids

diotondedos

Los §
arafo Mingogral 34 de 4 canales con el paciente en decdbito dorsal e hipen
extensifn del cuello. EL negistro contt de un electrocardiograma en La -
. derdvacisn Oy3, un fonocardiograma apical con giltnos (inteamedics y un pul
‘40 carctidec obtenido con un convertidorn del tipo de fa campana de Marey --
aplicado al putao carcotideo denecho. La velocidad del negistro fu€ de 100
mn por segundo. A partin de este registro se midieron el inteavalo RR, La
sLatole electromecAnica Lolal (SENT), el penlodo expulsivo (PE) y cl perlc
do preexpulsivo [PPE), Los que se normalizanon para 2a frecuencia candiaca

mediante Las gOvmulas siguientes (20)

ISEM = SBM + 2.11 (FC) {hombres: nowmal 556 + 14) {6}
ISEM = SEM + 2 (FC) (mujernes: noamal 549 + 14) (%4]
donde
' ISEM = Indice de alstole electromecdnica total
SEM = sdstole electromecdnica total
FC = {recuencia carndfaca
IPE = PE + 1.7( FC) {hombres: normat 413 + 10) (8]
IPE = PE + 1.6 (FC) {mujenes: nommat. 418 + 10) {9)
dénde
IPE = Indice de perfodo cxpulsivo
PE +» penfodo expulsivo
IPPE = PPE » 0.4 [FC) {hombres s nommat 131 + 13} {10)

(mujeres: nonmag 133 » 13)

Asimismo, sc caleuls el Lndice de Wedsslen (20) con La {6mula -

sLguiente R
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Indice de Weissten = —FHE [noamat 0.33 + 0.05) - 0n
—rE *

dénde .
PPE = Md:meupltuivo
PE = perlodo expulsivo

s caleull 2a fraccidn He cxpulsisn por La siguicente S6umuta

FE - 1.725 - (1.25 BB} (uoamat 60 + 7) 112y

FE = fgraccifn de cxpulsibn
PPE » perfode preexpulsivo
PE = perlfodo expuls.ivo
y se deteammind La presidn telesistsStica del ventrlculo izquierdo a partin
del registro del pulso carotideo, Ltomando como La correapondencia de & --
presibn diastélica el pie de ascenso delf carotideograma, el miximo cacenso
como La presdibn sistblica y La incisura dicrota como £€a cowreapondiente a_
Lo presidn teles.istdlica del ventrlculo Lzquiendo.
Se determins el stress de fa pared def ventrloulo {zquierdo{ S)_
tants en sfstole como en €a teleslstole
; {71.35) (P} (daVI) R
S - s - ) . (13)
donde
S » atrness sL33268ico o telesisTbLico del ventnlculo Lzquieado
P = presdidn sistélica o telesistblica de ventrleculo Lzquierndo
* DaVI » dimensifn sistbeica def ventrloulo Lzquierdo
PPs = dimensién de £a pared pos terion ot sLstole
La vetocidad de acorntamiento cirncunferencial {Vof) se catoeulsd me
déiante £a siguiente So6mmuba
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Figura 1. Foromecanccardiograma tomado a Los pacientes -~-
RR = 4intenvalo RR, SEMT = slatole clectromecdAnica total, -
PE = periodo expulsivo, PPE = perlodo preexpulsivo, PD = -
presifn diastolica, PS = presidn aisTblica, PTS = pre-—-
440n telesistSlica.




. _AdVI - devI
ves PE (dVT]

3 ial

Vof = vetocidad de ento cd
ddVY = dimensibn diaslBlica def ventrlculo Lruiendo
dovl = dimensibn siststica del vesntrleulo Lryuierndo

.15

(1)

Por @ltimo se deterxminancom el tiewpo dias tOlico {TD) reatasdo at

Antervalo RR La slatole clectromeclinica Lotal (SBM) y el dobfLe producto --
(OP) sultiplicando La presifn sistllica pon La (recuencia candleca {Z7).

Los caditeaios de iBn § pacé con end

coro

naria compaobada, engemmedad veatvutar, mata ventama ecoglinica ¥ amaZ

diograma con Lrans

de oy On
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RESULTADOS

- ) la musa vemtriculan Lzquienda normalizada para fa superficie cor
PoRRE en nues CAOs pacientes fue de 208.4 ¢ 774.8 ga/-', siendo en mujeres
de 174.148 W-’ ¥ en Mu de 273.5¢ + 143 glc/- inormat: 90 + 15 ga/nz).
EL s inte . 73 m1”’:029m(M0-9:01cﬁ).
pared posterion fue dc 1.38 + 0.37 om (normal 0.8 - 1.1 om), mientras que_
fa dimensiSn diastitica dei vemtrleulo ixquiendo fuc de 4.47 < 0.92 cm ---
{roamzf 3.5 - 5.5 cm). Se encontrf una coumu'.&n_ significativa entre el
sepliam interventaiculan y la paned pos Cenion con fn masa ventCAaiculan £z- -
qm’.vula:a-0-7,p40001ya-o.anpcaootmpwum EL -
volumen veatricula: en Celedidstole fue de 67.91 ¢ 39_52 om¥/mt {70 » 20 -
a¥/mZ) ¢ e volwnen teleaistSlico de 21.24 ¢ 16.61 cm3/ml.

la aadiogragla de torxax denos tal crecimiento cardlfaco en 5 pa---
cientes (seraibilidad de 23.80%). EL Indice cardiotoadcico fave una corre
Lacibn estadls Cicamente significativa con la masa ventrleular <izquienda -
{(r = 0.€6, p < 0.01).

Los criterios electrocarndiogndficos de diagnsstice de hipemtno--
fia ventriculan Lzqguienda se emcontranon presente: en 7 pacientes {30.493%).
Un paciente presentc R de aVl mayor de I1 mm {acnaibilidad de 5.268), otrc
mostro R de Dy + S de Dpqy mayor de 17 mm [sersibilidad de 5.268), dos pa-
cientes mostraron R de aVl + S de Vs mayor de 25 mm {sensibitidad de —---
10.528) 3 pacientes cumplieron con el criteriv de Romhilt-Estea para hipen
Zxogia (semvibilidad de 15.788) y 6 pacientes presentaron e€ caiterio de -
Sokotaw y Lyon de mils de 35 mm (sensibi€idad de 31.57%).

EL sistema pon puntos de Romfiilt-Estces es el que esitadls ticamen-
Le tiene mejor comelacidn con La hipertncfia ventriculnn izquderda en - ~
nuestro estudic (n = 0.63, p < 0.001)., scguido pon R de aVlL + S de Vg --
(a=+ 0.5 p < 0.001}, R de aVlL (n » 0.44, p < 0.01), Lndice de SokoLcc y
Lyon (n = 0.4, ;> < 0.01) y pon ditimo R de D+ S de 17111 {n = 0.4, ———
P < 0.07) (cuadro 1.
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-
Lndice Sokolaw Rave | Romrite | RDy + | Ravi »
-1 Ter tyon Estes s o}y s v,
Myy | 2= 046 [ n v 0.40 | n S 0.44 } 2 -0.63]| n~ 0.4 x = 0.50
P 2001 | p=0.01 | pe<0.07 p < 0,001 | p <0.01 p < 0.007

c:ud:w #1: Coxrelacidn de fa Masa ventadcular {zguierdz con La radiografla
hipertrofia ven--

o caditerios clectrocardiogrdficos para el diagnbstico de
Lricular <{zquienda.

La graccibn de expulsiln en eslos paciemtes fue de 70.76 +» §.92%
{noamat 60 + 7} sin encontrarse una correlacibn significativa con La masa__
ventricularn {zquienda {r =« 0.37, p NS).

EL Indice de Gaasch fue de 1.74.+ 0,35 (uowmal 3 + 0.7), teniem—
do correclacidn signigicativa con £a masa ventricular Lz2quierda (p = 0.001).
~La velocidad de deontamiento circunfenencial fue de 1.227 + 0.292 circ/aes.
(normal 1 cinc./ae3g), que se correlaciona bien a €z hipertrofia ventricu--
Lar {x = - 0.57, p — 0.001}.

EC Indice de Wecssler en nuesthos pacientes .ﬁie de 0.33 + 0.07 -
{noamal 0.33 + 0.05}, el quec sc correlacéona si{gnificativamente con La ma-
sa ventricaular (A = 0.38, p .= 0.01). EL stress telesdistslico de Za pared
del vubt}utcu& <{zquiendo en nuesros paccentes fue de 46.42 dinas/cm”/seg.
con una correlacién débimente signi i a Za masa ventriculan L{zquiern
da {n = 0.34, p =< 0.05), &84in cmbango, tda cstrecha relacisn con Lz pre
840n telesistSlica del ventrlfculo izquiendo (r = 0.495, p<< 0.001).

FE veg s w
MV A = 0.37 n = -0.57 n = 0.34 n = 0.38
» NS p <z 0.001 p < 0.05 p<0.01

Cuadno #2: Conrefacitn de £a Masa ventricufanr con Los

Indices de funcibn ventrnicular., FE = fraccisSn de ex-=
L6, Vog = v cidad de acortamicnte cincwiferen-—
s S = Stress, W = Indice de Weisslen.
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{8

Se obseavs que uuapo diastblico varils en relacisn inversa --

con La frecuencia cardliaca; es decir, a 13 £
Liempo diastdlico, y a & 7 3 il oty Liempo dimstolico.-
En contrapaste, se obaservs una aelacidn directa en ef doble pmoducto com ~

o grecuencia cardlaca y L& Censifn arterial sistolicx.
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DISCUSTON

la hipertrofia ventriculan estd usualmente asociada con un pro--
néstico desgavonable en paciente com hipertensidn arternial o enfenmednd -~
coronaria; de ahl La necesdidad de establecern su diagnbstico con cualesqulie
Az de Lod medics que se disponen, aumque en & actualidad se pregienen Los
métodos no invasdivos.

La aadiogragfa de tOrax es relativamente inczacta para el diag--

. nistico de hipeatrofia ventricular izquienda (2, 8). Em muestro estudio, -

encontramos que La radiografla tieme una baja scmsibitidad, aumque con una

connetacifin estadlsticamente aignificativa con fa masa ventricular Lzquiex
da.

La sensibitidad y capecificidad de ta electrocandiogragéfa para -
el diagnbastico de hipertrwfia ventricular varia scglin Los criterios elec--
Laccardioghdficos que. se emplfee. ALguncs autores, como Casale y Devereux
{12} aeportan quc el criteric de voletaje de Sokolow y Lyon Liene una sensd
bulidad de 338 y una especificidad del 94% comparada con el 30 y 938 del -
aistema por puntos de Rowhilt y Estes y mencicnan que Los criteardios de las
derivaciones estlndar ticnen uma espccigicidad hasta del 97 - 98% pero una
sens.ibitidad muy baja (7 - 8%). Panidis y Cols. (2) reponta que Los crite
nioa electrocandiogrdficos para el diagnbstico de hipertrofia ventricular
Lzquierda tienen una especificidad de aproximadamente e€ 95% pere una sen—
Aébilidad de menos del 60%, slendo el critenio de Romhift-Estes el que mds
sensibitidad tiene, seguido por ¢f Lndice de Sockolav y Lyon.

Surawicz (8) en su nreciente nevisdibn de Los criternios electrocar
diogrdficos de crecimiento ventriculan, menciona que &a sensibitidad de --
£Los criterios de voltaje establecidos para el diagnbstico de hipertrnofia -
vetricular {zquienrda (esto ea, R de aVl mujon de 11 mm, S eon V; ¢+ R de Vg
oV, mayon de 35 wmm, R de aVL + S de Vg mayon de. 25 mm) varfa de 19 a 556%,
désminugendo en caso de hipertrofia biventricularn, infantc del mioccardio o
con drogas antiarnlomicas. Asdimismo, nefiene mayor exactitud diagnbstica
combinando £Los criterios de voltase con el sistema pon puntos de Romhilft--
Estes.
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Sin embango, tombién se han aeportado estudios con falla en el -
diagnbatico elzctn diogrdgico de hiperntrogia ventricular Lzquierda, co-

mo el neferido por Griep |9) en el que encomfrs que de 200 pacientes con -
hipentrofia ventricularn, el 7153 Lenfan electr

di
¢

En nuestro estudio, de todos Los pacientes a Ros que se demostrhs
lupam“n. vml&cum Lzquienda por ecocandiografla, s6Lo el 30.43% pre-

£ electr 2 con al o afgunos de Los caitenios de hipern
thogia; obsenvindose quz nues tros resultados concueadan con Los de otnos -
autones, siendo el criterio de Rowhile-Estes el de mayon conrnelacibn com -
La hipentrogia ventriculan, seguido del criterio de voltaje de Sokolav y -

-Lyon; el reato de Los critemios electrocardiogrdficos Luvieron wasy baja --
aens.ibitidad.

La introduccibn de m&todos no invasivos para £a estimacddn de -
La maaa ventriculan {zquieanda, ha provocado que se defen de empleanr mé€lo--
dos invasivos. UOentro de Los métodos no invasivos, Lenemos £a ecocardio--
gragla cuya utilidad diagnSstica en £a hipertnojia ventricular Lzquicanda -
ha sido ampliamente esludiada (16, 17, 21, 23). Asdimismo, ha pewmitido --
una cvaluacisn de La funcifn ventricular en paclentes con hipenrtrofia. --
SjBegnen (24) .indonms una correlacibn significativa de £a dimensidn diasts
Liea del aeptum inteaventricular y La pared poaterion con £a masa ventricu
2an izquienda. Esto se confinma en nucstro estudio, donde encontramos que

existe cstrecha refacibn de £a masa ventriculan de VI con ¢ septum y €a -
pared posterion.

Encontramos en nuestro estudio, que existe una comnefacidn muy -
estrecha entre el indice de Gaasch (4) con La masa ventriculan {zquienda,

con una disminucddn muy significativa def mismo, debida a un Lncremes -
def espeson de ta pared ventricularn.

Grosaman {3} y Dunn y cola (22} nepontan que La masa ventriicular
no sec conrclaciona con La snacu:[sn de expulsaibn y La velocidad de aconta—-
miento circunferencial; sin embargo, nuestro estudio 88Lo confinmé La pri-
mena posibilidad, ya que fa masa ventriculan sc¢ coanelaciona significativa
mente con £a velocidad de acontamiento circunfenencial. De Ligual manera -
hub6 una coanelacibn significativa de Za masa ventricular con el fndice de



21

wWeisslen, siendo este ALLimo nonmal- en nueslros pacientes .
« También, conginmamos Lo que otxps autores han referdido con nes--
pecto a que La hipertrofia v Cculan tiemde a nowmatizar el stress de La
pared del ventxfculo Lzquiendo (2, 3, 23), y que se enconrtrd dentro de va-
Lores noxmales en nuesfros paciemntes, sin emcontrarse coxrelacibn del ---
ALress con Lo musa ventriculan ifzquiernda, pero &4, una coxrelaciln estre--
cha y significativa, con La tensifn anterinl sistsSlica y teles<atdtica.
Sabemos que loa principales determinantes del conmsumo de oxfgena )

del miocardio, son La contractilidad, ef stress y La frecuencia candéaca.-
Una medicisn indéirecta del consume de oxlgeno se establecc por ef doble ~-
producto., Obscrvamos en nucstro estudio que & tensildn artenial sisilllica

y La gnecuencia cardfaca guandan aclacédn dirccta con el consumo de ox{ge-
Pon ctro Lado, c& tLempo dias

no y mayon niesge de cardiopatln Lsquémica.
L8Léico de nuestros pacientes, es mayoxn cuanto mds baja fa drecuencia car-~
3 (a cardizca sc efeva. Esto es Lmporlan--

dt o meson
te, ya

dids. . por Lo que a miyor tiempo diasitblico mawor aponte de oxfgeno y ~
mejon funcidn ventricular y menor tiempo diadtSeico menor aporte de oxlge~
no y mas nieago de disfuncibn ventricular y de cardiopatia <Lsqufmica. A

o
£ §
ue sabemos que el aporte de oxfgeno es fundamentalmente durante £a
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CONCLUSTONES

Lla sens.ibiltidad de fa telerradiogragla de torax es baja, aumgque
£a presencia de un fndice cardiotoadcico mayon de 0.5 se correlaciona con
un incremento de Lfa masa venenicular.

los critenios electrocarndiogrdficos son poco semsibles para el -
diagnbs tico de hipertrwiia ventricular L{zquierda, sdlendo el de mayon corre
Lacibn el sistema de puntaje de Romhilt-Estes, seguido por el Indice de So
Rolow y Lyon.

Hay uma estrecha rclacidn en el incremento de La dimensifn dias-
L8Lica del septum interventricular y de La pared posterion con un aumento
de 2a masa ventricular. EL Indice de Gaasch disminuye en forma scgnifica-
Liva al incrementarse La masa ventriculanr en pacierites con hipertrofia ven
ricutan concntrica.

La graccidn de expulsaibn fue Ligenamente mauyor a Las cifras re--
pontadas comoc nonmales, ain observarse una cornelacién con £a masa ventrnd-
cuéar. En contraste, La velocidad de acortamicento circungernencia guarnde -
una aelacidn indirnecta con La masa ventriculon Lzquierda. EE indice de —-
Weisaten se conrelaciona de manera directa con £a masa ventricular Lzquien
da.

EL stress de La pared del ventrlculo {zquierdo es nonmal en Lo ~
héipertrogia ventricular, acin tener correlacidn con La masa ventricular Lz-
quienda, pero 34 una estrecha relacibn con £a tensibn artenial slstSlica y
telesistotica.

EL comsumo de oxlgeno miocrdico, medido por e doblfe producto,=-
es mayor cuando £a presdibn siatbéiica o La frecuencia cardfa son mayones. ~-
EE téiempo diastblico aumenta cuando £a frecuencia cardlaca disminwge, y —-
déaminuyse cuando La frecuencia cardfaca se incremenita, pon Lo que, hay me-
fon aporte de oxfgeno cuando el tiempo diastbfico aumenta.
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