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INTRODUCCION

Durante los dltimos afios con el avance de la microscopia electrd
nica, hemos conocido con profundidad la ultra-estructura de la uni-
dad contrictil del miocardio que es el sarcémero. Se ha visto que -
tal unidad esti limitada en sus extremos por las bandas Z y la mem-
brana § sarcolema rodea a la miofibrilla. Dentro del sarctmero exig
ten en el centro filamentos gruesos formados por la miosina en los-—
extremos del sarcémero, junto a las bandas Z estin los filamentos -

delgados formados por la actina.

La estructura de las fibras cardfacas ventriculares que presen

tan normalmente una longitud de 40-100 micras, con un difmetro de
20 micras aproximadamente, estas a su vez se forman por mimerosas -
fibrillas estriadas dispuestas longitudinalmente en paralelo, entre
las cuales existe una solucién de electrolitos, proteinas e inclu -
slones citoplasmiticas como son las mitocondrias, parte fundamental
para el acoplamiento de la fosforilacién oxidativa.

Cada fibrilla esti compuesta por sarcémeras iguales dispuestas -
en serie. El1 sistema sarcotubular que es una invaginacibn del sarco
lema esti integrada por una triada formada por la cisterna y los —
tubos longitudinales y transversales. Este sistema se encuentra lo-
calizado entre dos lineas y su caracteristica fundamental es su al=
to contenido en calcio, electrolito fundamental para la contraccién.
En el centro hay una banda ancha y obscura de 1.5 micras formada de
miocina que forman los filamentos gruesos e integran a la banda A -
(anisotrépica), mientras que los filamentos delgados de actina, con
una longitud de una micra, que se extiende de la 1linea Z a través -
de la banda I (isotrépica) hasta la banda A y teminan hasta la zo-
na central H § disco de Hansen. La zona H es el 4rea central de la-
banda A donde finicamente hay filamentos gruesos. Los filamentos ———

de actina y miocina sélo se superponen en la banda A.
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En una seccién transversal esquemitica, el arreglo espacial de -
los filamentos entre si, es de la siguiente forma: en el centro del
sarcémero sblo se observan filamentos gruesos de miocina dispuestos
en arreglo exagonal, en las porciones distales de la banda A (cen ~-
tro) se encuentran tanto los filamentos gruesos camo los delgados -
de actina, en donde cada filamento gruesc esti rodeado por seis fi-
lamentos delgados. Las sarcémeras ocupan alrededor del 50% de la ma
sa de las fibras cardfacas y la superposicién de los filamentos im-
plica interaccién para que se produzca la fuerza de contraccién y -
el acortamiento de la fibra. 1,2,3.

El nficTeo est& situado en el centro de la fibra cardfaca. Las —-
mitocondrias forman aproximadamente el 25% del volfmen de las fibras,
de forma eliptica de 2.5 micras por 0.5 micras y se sitdan entre -
lag fibrillas y en gran proximidad a ellas ya que contienen lag =~=
enzimas del Acido tricarboxilico y donde se sintetizan el ATP; si-
tuacién que puede facilitar la transferencia de éste para su utili
zacién. Los lisosamas son vesiculas delimitadas por una membrana -
con un didmetro de 0.1 micras aproximadamente y se localizan cerca
del nficleo, contienen enzimas hidrol{ticas latentes, capaces de —-
lisar la fibra. El sarcolema es la membrana de 1al fibra, misma que
da cierta individualidad al sarcémero, y se forma por una capa del
gada ( 75-90 Amstrongs) de dos capas de fosfolfpidos y de glucopro
teinas, ésta membrana semipermeable junto con la diferencia elec ~
trolitica fundamentalmente de potasio, responsable de la polariza-
cién eléctrica de las fibras cardfacas y donde se pueden adherir -
iones de calcio a través de una membrana basal de glucoproteinas -~
cargadas negativamente en su interior. En la vecindad de las fi ==
bras, por sus extremos hay una porcién engrosada del sarcolema 1la

mada disco intercalar con un segmento longitudinal & nevo, que es=
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una unién estrecha, sitio de baja resistencia que facilita la propa
gacibén del estfmulo.

El aparato contiictil constitufdo bésicamente de miosina, inte =
grado de una cola en forma de bastén (meomiosina ligera) y la oabe-
za en forma de dos estructuras esféricas con excresencias en £om_a-
de puentes transversales, con orientacién lateral y que son el sitio
de interaccién con los filamentos de actina (meramiosina pesada) —-
formando el complejo actomiosina, protefna fisiolbgicamente activa-
para el desarrollo de la fuerza durante la contrac¢ién. Los filamen
tos delgados forman una doble espiral alfa que consistg en dos cade
nas de actina, 4,5,6.

El control de la contraccién la ejerce la troponina y la tropomio
sina, proteinas que constituyen cerca del 10% del total de las pro -
tefnas de las fibrillas. La tropomiosina, tiene la forma de dos es -
pirales (7), cada una de las cuales se sitflan cerca del surco, entre
las cadenas de actina siendo una cadena contfmia, mientras que la --
troponina se localiza a inter\r‘n\los de 365 Amstrongs 7,8. En ausencia
de estas proteinas hay interaccién entre las proteinas contrictiles-
de la actina y la miosina con activacién campleta, para ello se nece
sitan de magnesio y ATP para iniciar la reaccién que lleve a la con-
traccién, por tanto el calcio cuando se une a la troponina &sta ya -
no inhibe la contraccién por lo que el calcio puede considerarse camo
un "Desinhibidor" ya que bloquea la reaccidén ihhibida por la troponi=-
na entre la actina y la miosina, puesto que altera la configuraciém -
de la tropaomiosina, lo cual a su vez modifica la disposicién de los -
sitios activos de la actina por lo que se permite que las dos estruc-
turas esféricas de la cabeza de la molécula ejerzan traccién sobre —
los filamentos de actina, &stos sufren un deslizamiento sobre los fi-

lamentos de miosina en 100 Amstrongs aproximadamente (9), inmediata -
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mente se expulsan sus productos de hidrélisis del ATP, posteriormen
te se une a otra molécula de ATP y se despega del sitio de unién de
la actina. La molécula de ATP unida a la miosina se raompe, forma ==
ADP + P + Energfa, el grupo fosfato de alta produccién energética -
se une a la creatina y formma la fosfocreatina, posteriormente vuel-
ve a salir el grupo fosfato de alta energfa para unirse al ADP para
formar el ATP. Sabemos que la célula al activarse produce un ingre-
so de sodio del medio extracelular al intracelular y se inicia el -
Penémeno eléctrico de activacién celular, posteriormente ingresa —-—
calcio a los puentes de actina y miosina con lo cual se inicia la -
contracciﬁén, el tiempo que transcurre entre la fase 0 y el ingreso-
del calcio se llama latencia electpo-mecinica que aproximadamente -

ocupa de 60 a 70 mseg.

CONSIDERACIONES ESPECIALES ACERCA DE LA HIPERTROFIA

La hipertréfia se define como el aumento de volémen de la célula,
asi como de su peso y consecuentemente del érgano. que integra.Al -
aumento del nimero de células se denomina hiperpldsia en cuyo caso-
se estarfa hablando de hipertréfia numérica.

En presencia de una deficiente contraccién miocérdica 6 de una -
excesiva sobrecarga hemodinimica & de ambas el corazén puede dispo-
ner de los siguientes mecanismos compensatorios como son: la fre —
cuencia cardfaca, la mayor distensibilidad de las fibras cardiacas-
(Ley de Frank Starling) y de un aumento de la tensién miocirdica --
con hipertréfia mioclrdica. La hipertrofia es uno de los 3 mecanis-
mos compensadores pero si la sobrecarga es elevada y sostenida por-
tiempo prolongado, los ventr"Iculos pueden fallar en su contractili-
dad y entonces el mecanismo de bamba falla. En pacientes con incre-
mento de postcarga, sobrecarga de presién o de resistencias perifé-

ricas, hay un aumento mucho mayor del grosor de la pared, mientras-




que en la precarga o scbrecarga de volimen el aumento del grosor -
de la pared es de tal magnitud que permite contrarrestar los efec—
tos del incremento del radio, daue se mide del centro de la circun-
ferencia hipotética a la parte mas distal, en éste caso a la pared
del v&;triculo izquierdo, por lo que la relacién entre el grosor -
de 1a pared (1) y el radio (R) permanece normal, como lo indica la
Ley de Laplacei
Presién = 2 X tensién/radio

En otras palabras, pensando en-la cavidad ventricular izquierda
como una esfera hueca..La cantidad de tensién que debe ser genera-
da en el misculo de la pared para producir una presién determminada-
en la cavidad depende del tamafio del ventriculo:

Tensién = Presién x radio/2

81 el ventrfculo aumenta de tamafio, deberi generarse mayor ten =
sibn para producir una presién determinada, en estas condiciones se
desarrolla una tensién ..;.istblica dentro de los limites normales ya-
que hay una hipertréfia miochrdica compensadora (10). Cuando la cau
sa primaria de la hipertr6fia es un incremento en la postcarga, la-
tensién sistélica de la pared del ventriculo izquierdo aumenta brus
camente y provosa un aumento en el mfmero de miofibrillas y de su -
voltmen, con disposicibén en paralelo de las sarcémeras con engrosa-—
miento de la pared e hipertréfia concéntrica, suficiente para que -
la tensibn sistblica se vuelva normal. Por otra parte cuando la cau
sa primaria de la hipertréfia es una sobrecarga volumétrica, aumen-
ta la tensibn diastélica inicial del ventriculo izquierdo desencade
nando una reproduccién en serie de las sarcémeras con alargamiento-
de las fibras, dilatacién de la cavidad e hipertréfia excéntrica.
Una sobrecarga brusca de presibn desencadena una crecimiento ventri
cular con aumento de la tensibn sistélica como se mencioné anterior-
mente por el efecto de Laplace, lo cual produce posteriommente un —

engrosanmiento de la pared lo suficiente para que la tensidn sistéli-



ca de la misma sea normal.

Existen reportes en la literatura médica que confiman que en —-
pacientes cardibpatas con una postcarga aumentada (Hipertensién -——
Arterial Sistémica, Es;:enésis Abrtica, Coartacién Abrtica, Miocar -
diopatfa Hipertréfica IdiopAtica etc.) y que cursan con incremento-
de la masa ventricular izquierda, mostraron ur tiempo de relajacién
isovolumétrica alargado, su asociacién con la disminucibn de la ve-
locidad de llenado rdpido ventricular y con mayor masa ventricular,
asf como con el incremento de las dimensiones de la auricula izquier
da, éste crecimiento auricular por dificultad en el llenado ventri -
cular marca la diferencia entre la hipertrofia patolégica y la fisig
1l8gica. Para medir el tiempo de relajacién diastbdlica, nos valemos ~
del estudio ecocardiogrifico modo M; sin embargo las alteraciones —
en la funcién diastblica del ventrfculo izquierdo se pueden detectar
" en el ventriculograma isotépico vy pueden ser marcadores mis sensi —
bles del compromiso cardfaco que la misma hipertrofia cuantificada -
en el ecocardiograma (11), (12). De esta manera, en los cardiépatas-
que sufren de una sobrecarga de voliimen o depresién como en la mencio
nadas anteriomente, se observa que la hipertrofia ventricular izquier
da tiene dos etapas, la primera es un mecanismo d.e compensacibn a 1la -
sobrecarga hemodindmica y la segunda en la cual se cbserva un incremen
to tanto de la tensién circunferencial media como del gasto cardfaco,-
&sto produce ya no una hipertrofia compensadora sino una patolégica —=
ya que al incrementar sin necesidad el gasto cardfaco se produce un —
mayor consumo de oxigeno y cuando la demanda del miocardio .es mayor —-

que la produccién de ATP, ahora se asocia a una isquemia patolégica.




SITUACION ACIUAL

La hipertrofia ventricular izquierda como respuesta a la sobre-
cargas hemodinfmicas del corazén juega un papel importante en la -
adaptacién del corazén a las sobrecargas crénicas tanto de presibn
como de voliimen, por lo cual se observa un paralelismo entre el ——
grado de severidad de la sobrecarga, la hipertrofia ventricular y-
el prondstico del paciente. Desde 1724 hasta la fecha, existen —-
reportes donde se le da importancia a esta correlacién.

Con el conociniento cada vez mayor de métodos para clinicos que
contribuyan al diagnéstico de hipertrofia ventricular izquierda —-
cabe mencionir al electrocardiograma, cuando la hipertrofia no ofre
ce ninguna duda, el diagnéstico electrocardicgr&fico se hace ficil.
Sin embargo se hay hecho miltiples estudios (14,15) corn variados -
criterios para tener mayor seguridad en el diagnéstico, sin embar-
go, cabe mencionar que algunos tienen alto grado de sensibilidad --
vy poco de especificidad, lo contrario tambien es valedero (16).

Se ha prestado especial importancia al voltaje y duracién de la-~
onda R en las derivaciones unipolares precordiales izquierdas, ya -
que, ésta onda corresponda a la despolarizacién de la pared libre -
¥y anterolateral del ventriculo izquierdo, consecuentemente se ha —
correlacionado con la onda S5 de las unipolares precordiales dere -
chas (16,17), sin embargo en este criterio tan general, no debemos-
olvidar el concepto de &ngulo sbélido y de la integral de Poisont.
Posteriormente se empesd a valorar la anomalfa de la onda P, sobre-
todo en el incremento de su tiempo camo criteric de crecimiento —-—
de auricula izquierda, lo cual en forma indirecta y hemodinfmica ~-
nos hablarfa de la dificultad al vaciamiento de la auricula durmnte
el llenado ventricular (18). Posteriormente y con el advenimiento

del estudio ecocardiogrifico en el modo ! bidimensional, sc logré -~



tener un procedimiento mAs preciso y no invasivo que ha servido -
para determinar la masa ventricular izquierda para lo cual exis -
ten estudios que han demostrado una excelente correlacibn entre -~
el ecocardiograma v Ia: necropsia (19,20,21), no tan sélo es ttil-
para el concepto de hipertvofia sino también para el cllculo de -
volémen y funcién cardfaca (22). Debido a esta buena correlacién-
anatémica se ha tratado de establecer una relacién entre el elec-
trocardicgrama v eccocardiograma (23). El estudio ecocardiogréfico
entre otras cosas nos permite medir el radio de la cavidad del --
ventriculo izquierdo al final de la difstole, el nivel miximo de-
la presién sistblica .del ventriculo izquierdo y del Indice masa -
del mismo, esta informacién nos di pardmetros fieles para determi
nar el grado de hipertrofia ventricular concéntrica, Ejem. Este -
nbsis abrtica severa y nos permite estudiar la funcién miocérdica
en pacientes que cursan con hipertensién arterial sisté&mica (24,-
25).

En la década que se inicia en el afio de 1981 se empiezan a ha-
cer estudios ecocardiogrificos Doppler-color, lo que permite la -
determinacién de flujos, presiones intracavitarias y de funcidn -
ventricular en muchos casos con més detalle que los resultados de
métodos agresivos como lo es la angiocardiografia, éste dltimo P
método de mucho mayor riesgo, lo cual limita su uso (25,26,27).

No tenemos la menor duda que el ava;nce de la cardiologfa en ——
los filtimos afios lleva prisa, sin embargo, el estudio electrocar-
diogrdfico y su profunda correlacién con los potenciales de accién
es un buen método para la sospecha de hipertrofia ventricular iz-
quierda, nuevamente volvemos'a la relacién del voltaje de la onda
R de V6 en relacién al voltaje de la onda R en V5, ya que el &n -

gulo s8lido subtendido en awmbas derivaciones es diferente (28).



En estudios recientes, se ha correlacionado el ecocardiograma con -

la relacién R-V6: R-V5 y se ha observado una sensibilidad del 52% -

¥ una especificidad del 92%. Esta correlacién a la que hacemos re-—-

ferencia es superior a otros criterios electrccardiogrificos para =

la de;:eminacién de hipertrofia ventricular izquierda ya que muchos

Indices no toman en consideracién las variantes de la posicién eléc-
trica del corazén.(29).

Con esta informacibn, con la informacién antes mencionada nace en
nosotros el valorar la sensibilidad de este muevo criterio, lo que -
permitiria establecer.con mayor sequridad y por m&todos no agresivos
el diagnéstico de hipertréfia ventricular izquierda, no hemos incluf
do en &ste estudio los cambios de repolarizacién ventricular que in-
dudablemente tienen mucha importancia sobre todo para juzgar los as-
pectos metabblicos que sobrecargan al ventriculo izquierdo,
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HIPOTESIS

5i el voltaje de la onda R en la derivada precordial V6 es-'
mayor que la onda R de la @erivada precordial V5 entonces, es -
vilido predecir que el ventriculo izquierdo tiene un peso mayor
de 215 gramos y puede considerarse hipertrofiadec.

OBJETIVOS

— Demostrar el valor de la relacién RV6:RV5 del electrocar -
diograma en la determinacién de la masa ventricular izquierda.

- Correlacionar los datos electrocardiogrificos y ecocardio-
grificos en la hipertrofia ventricular igquierda.
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JUSTIFICACION

La presencia de hipertrofia ventricular izquierda en pacien =
tes portadores de padecimientos que causen sobrecarga hemodinimi-
ca se asocia con un prondstico desfavorable, por lo que su detec-
cién prechdz es trascendente.

La hipertrofia ventricular tiene su sospecha clinica a traves
del electrocardiograma, y ser valorada mediante la disposicién de I
aproximadamente 33 criterios electrocardiogrificos de los cuales—
por su mayor veracidad solamente se han utilizado con més frecuen
cia tres: Sokolow-Lyon; Ramhilt-Estes; Devereaux. Ccmé se mencio ~
né, hace ap.r-ox:i.madamente tres décadas, Spodick y Littman propusie-
ron la relacién de RV6:RVS5, actualmente en estudios mis recientes-
rmevamente se ha propuesto dicha relacién pero con el apoyo del =~—
eco;:ardiograma'rp y donde se ha encontrado alto grado de especifici=-
dad, asf{ como mayor sensibilidad que otros criterios para el diag-
nbstico de HVI. Adem&s se ha destacado la prediccién cuantitativa-
de la masa ventricular izquierda de acuerdo a la convencién de PENN
que proponé una masa mayor de 215 gramos del ventriculo izquierdo -
de pacientes cardibpatas, sin necesidad de afectuar ecocardiograma-
para é&ste propbsito. '

La justificacién de este trabajo es el de llegar al diagnéstico
de Hipertwofia Ventricular Izquierda y m&s afin la prediccién cuanti
tativa de la masa ventricular izquierda a traves del electrocardio-
grama, ya que este es un estudio considerado como innocuo, libre —-
de todo riesgo para el paciente, en vez de utilizar un método - mis -
sofisticado y de mis costo econémico y adenis de ser menos disponi-

ble como es el ecocardiogramas.
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MATERTAL Y METODO

En este trabajo se incluyeron como sujetos de estudio a pa -
cientes que por algilin-padecimiento del corazbn estaban siendo —
atendidos en el Servicio de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular
del Hospital General de México, y que dicho padecimiento provo -
cara en el paciente sobrecarga hemodindmica, ya sea de tipo volu
métrico o de presién con afectacién del ventriculo izquierdo, =--—
tales como: Estenésis Abrtica, Insuficiencia Aértica, Doble Le =~
sibn Abrtica, Insuficiencia Mitral, Doble Lesién Mitral e Hiper-
tensién Arterial Sistémica.

Los criterios de inclusién para dichos pacientes Sueron los-
siguientesy
- Pacientes con una edad entre 20-60 afios
- Estenésis Abrtica (con repercusién hemodinimica).

- Insuficiencia Aértica

-~ Doble Lesién Adrtica

Insuficiencia Mitral

Doble Lesi6n Mitral ( con repercusién hemodinimica).

Hipertensién arterial sistémica (por lo menos 5 afios de evolu-
cibén).

Se excluyeron a los pacientes que no cumplieron con los cri-
terios de inclusién, o que presentaron.
= Edad menor de 20 afios o mayor de 60 an"c_;s
- Portadores de Insuficiencia Cardfaca Congestiva Venosa.
- Portadores de Hipertrofia del Ventriculo Derecho. '
- Portadores de EPOC ;
- Que estuvieran recibiendo tratamiento con inhibidores de la -
ECA o betabloqueadores selectivos por lo menos un afio antes ~=

del ingreso al estudio.
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- Deformidades en la caja torécica
-~ Con alteraciones en la interfase electro-miocardio

Se eliminaron del estudio a aquellos pacientes que abandonaron -
el protocole, pacientes que desarrollaron BRINH, Insuficiencia Car-
diaca. Congestivo Venosa, Hipertrofia del Ventriculo Derecho 6 que -
en su defecto hallan presentado una onda R en V6 menor de.L0 mv. du
rante el lapso de estudio que abarcd que julio de 1989 a febrero de
1990.

Los criterios antes mencionados se detectaron mediante la elabo-
racién de una historia clinica campleta y de estudios especificos —
para cada padecimiento en particular.

La elabaracién de este estudio fué bajo una metodologia que no -
establece riesgo alguno para el paciente, por lo que consideramos -
que en este caso no fué necesaria la formmulacién.de una carta de ~-
consentimiento por escrito, dicho consentimiento se pidié verbal —
mente, enfatizando que la informacién recibida del paciente seri —-
estrictamente confidencial,

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién,--
se les citb al Servicio de Cardiologfa y Cirugia Cardiovascular, pre
via elaboracién de historia clfnica completa, se obtuvo por separado
el estudio electrocardiogrifico y ecocardiogrifico del mismo pacien-—
te.

En el Departamento de Electrocardiografia, se efectub el registro
electrocardiogréfico con un equipo Medicor MR N° 2 Digital inscrito-
en papel electrocardiogrdfico Sanborn de 7 ams., en donde se inscri-
bieron las 12 derivaciones standar, 6 derivaciones unipolares o pre-
cordiales (V1,V2,V3,V4,V5 y V6) ¥ 6 derivaciones periféficas (Dl,I2,
23,AVR, AVL y AVF). Por otro lado en el Departamentc de Ecocardio -
z=2fa, se efectud el ecocardiograma, en donde ademis de confimar-—

se la sospecha clinica para la formulacién de su diagnéstico se ana-
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lizaron las anamalfas valwulares, estructurales y de funcién ventri
cular, en tiempo real y en papel de ecocardiograffa fotosensible --
para equipo Toshiba SSH-10A.

Una vez obtenido el. estudio de todos los pacientes inclufdes por
medio del ecocardiograma, determinamos la masa ventricular izquier-
da de acuerdo al siguiente cllculo: .

Mvi= 1.04 (  (LVID + PWT +mr)3 - D> ) - 13.6 gr.
LVID - Dimensiones internas del ventriculo izquierdo en didstole
PWI' - Espesor de la pared posterior
VST - Espesor del septum interventricular

De acuiierdo a la convencidn de Pemn se considera que hay h:i.pertré
fia ventricular izquierda con una masa que pese mis de 215 gr. Y de
la misma manera una vez obtenido los trazos electrocardiogrificos,-—
éstos se analizaron de acuerde a los siguientes criterios para deter
minar hipettrdfia ventricular izquierda:

a) Sokolow-Lyon
b) Ramhilt-Estes
c) R-V6: R-V5

Se determiné el tipo de camplejo para la relacién R-V6:R-VS (QR,
R,RS) adem&s del voltaje de la onda 2. Los criterios de Sokolow ==
Lyon, Romhilt-Estes se determind por la metodologfia establecida —-
por estos doctores. Y los criterios de anomalias ecocardiogrificas
tambien se determinaron por criterios establecidos por Feigenbauni,

Al témino del trabajo se realizd el anflisis de los resultados
obtenidos utilizando la prueba estadfstica descriptiva y la prueba
estad{stica inferercial,

Hosotros juzgamos que para hdblar de hipertrofia ventricular izquier
da ¥ su correlacién con el voltaje de 1a onda R en V5 y V6 normal -~

mente en corazones normales el voltzie de R-VS es mayor y Jjuzgamos-~

que el criterio de hipertréfia cuando el voltaje de R-V6 es mayor -




15

que el voltaje de 1la onda R en V5. De &ata manera eliminamos -
aquellos pacientes cuyo voltaje de la onda R tanto en V5 y V6-
no fuera mayor de 1 mv aunque existieran diferencias de voltaje

entre ellas a favor de R-V6,
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RESULTADOS

Se estudid un grupo de 50 pacientes, todos ellos con patologia ~
cardiovascular, de ellos se elimind un subgrupo de 16 pacientes, --
esta desicién se debid a: que 3 de ellos presentaron BRIHH de grado-
avanzado, 8 mis no reunieron el criterio de voltaje que describimos
en material y métodos, y 5 restantes tenfan asociado hipertréfia —
ventricular derecha.

De los 34 pacientes, 23 de sexo femenino y lla de sexo masculino
con una edad pramedio de 42,2 % 13.9 afios,

En cuanto a la patologia de la Cardiopatia, esta se resume en la
table I. Asignamos la causa de la Hipertrofia Ventricular Izquierda,
como se ve en el mismo, predominé la Hipertensibn Arterial Sistémica,
de los 15 pacientes 7 mostraron una msa ventricular izquierda (MVI)
mayor de 215 gr (44%) cuyas cifras variaron de 223 a 343 gr., los =
otros 8 tenfan una MVI menor de 215 gr. De los 7 pacientes con DLI-
5 mostraron una MVI mayor de 215 gr. (71%), de los 5 pacientes con-
Estenbsis Abrtica todos mostraron una MVI mayor de 215 gr., cabe —-
mencionar que en uno de estos se mostréd la masa mayor de todo el -~
grupo de pacientes (484 gr.). Todos los pacientes con Doble Lesibn-
Abrtica, Coartacién Abrtica e Insuficiencia Mitral Pura mostraron -
una MVI mayor de 215 gr.

En cuanto a la correlacién R-V6 > R-V5 ocurrib en 15 de los 24 =
pacientes con MVI mayor de 215 gr. y sblo dos pacientes con MVI me-
nor de 215 gr. tuvieron la misma alteracién electrocard:}.ogréﬂca;
El grado de positividad desde nuestro punto de vista electrocardio=-
gréfico y ecocardiogréfico fué de 62% ( sensibilidad ) y una fre -
cuencia de negatividad verdadera ( especificidad ) de 90% con una-
prevalencia del 88X cuando estudiamos grupos similares en cuanto a

su cardiopatia, éste aspecto a muestro criterio tiene mucho signi-
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ficado. Para los criterios de Sokolow-Lyon y Romhilt-Estes, re ~
sultaron con una sensibilidad de 58 y 62% respectivamente y con-
una especificidad de 90% para los dos, una prevalencia de 83% pa
ra el segundo criterio y 93% para el primer criterio mencionado.
Tabla II.

Se analizaron los tres criterios electrocardiogrfficos para -
todas las posibles combinaciones en los pacientes con masa ven——
tricular mayor de 215 gr., y los resultados fueron los siguden -
tes: R-V6 > R-V5 f\‘.xé positivo en 3 de 24 pacientes con MVI mayor
de 215 gramos (12,5%) en quienes ninguno de los otros criterios-
fué positivo, mientras que para el criterio de Sokolow-Lyon fue-
ron 2 positivos y para el criterio de Ronhilts-Estes ninguno. To
dos los criterios electrocardiogréficos fueron positivos en 8 pa
cientes (33.3%) y negativos en 5 (20.8%) Tabla III.

Los resultados estadfsticos, utilizando desviacibén Standar —-
para difmetro interno en di&stole, la media para pacientes con -
MVI menor de 215 gr. fué de 4.15 cns. = 6.6 mn y 5.38 cms. £ 7.6
mm en pacientes con masa ventricular izquierda mayor de 215 gr.-
( p< 0.001). Para R-V6 la media fué de 1.21 mv =0.31 mv en pa-
cientes con MVI menor de 215gr. y de .51 = 0.38 mv para pacien
tes con MVI mayor de 215 gr. (P € 0.002) para la determinacién-
de masa ventricular izquierda la media fué de 170.3 gr. a2
gr. en pacientes con MVI menor de 215 gr. y 306 gr. il 82.7 gr.
en pacientes con MVI mayor de 215 gr. (P < 0.002), Los resulta-
dos sin embargo no fueron significativos para la deteminacién-
del septum y la pared posterior del ventriculo izquierdo Fig.1-
A,B,C,

En la figura I establecemos la relacibn que existe entre ——
masa ventricular izquierda y el voltaje de R-V6: R-V5 la que —-
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nos indica que existe una correlacibn lineal de 0,629, la cual ==
fué significativa a una P<£ 0,001, Cano datos canplen'entarios se-
obtuvo una ordenada al origen de 0,573 y una pendiente de 0,00173.
Por otra parte encontramés en muy diversas ocasiones anormalidades
del segmento ST, con depresibn del punto J en por lo menos 0.1 mv
y ocasionalmente asociado a inversibn asimétrica de la onda T, di-~
cha anormalidad ocurrib en 24 pacientes del total (70%) y en 19 —
con MVI mayor de 215 gr. lo que significé un 79% de los pacientes-~
que mostraron una hipertrfifia ventricular izquierda considerados -
camo aquellos con MVI mayor de 215 gr, La asociacién de éste halliz
go a maestra determinacién electrocardiogréfica R-V6 > R-V5 y MVI-
mayor de 2i5 gr. ocurrib en 13 de los 15 pacientes reportados.

El otro hallazgo importante fué el crecimiento auricular izquier
do, que ocurrid en 14 pacientes de los 34 inclufdos en el estudio=
(41%), sin embargo 1lama la atencién que en el 100% de los casos -
hubo una relacién directa con pacientes que mostraron una MVI ma -
yor de 215 gr. y sblo en 9 pacientes con &ste hallazgo y muestra -
relacién R-V6 > R-V5 y MVI mayor de 215 gr., cuyo porcentaje co —-—
rrespondid a un 60%. Se mostrd ademfs que en todos estos pacientes

habfa asociado una dismimucién del punto J. Tabla IV




TABLA I

8.4

RELACION DIAGNDSTICO Y MASA VENTRICULAR IZQUIZRDA

Diagndstico | MVI mayor 215g| MVI menor 215d % #
HAS 7 8 44 15
Estendsis Ao 5 0 15 5
Doble
Lasidn Mitral 5 2 20 | 7
Coartacidn
Adrtica z 0 6 2
prla
Lesidn Adrtica 4 0 12 4
Insuficiencia
Mitral Purs- : 2 S |3
P 24 10 100 | 34




TABLA II

JLLACTON DZ LOS CRITERIOS PARA MASA VENTRICULAR
IZQUIERDA MAYOR DE 215 gr,

18.2

KaLACION DE LOS TRES CRITERTIO3 ELECTROCARDICC PAFLC

CRITERIO ECG SENSIBILIDAD ZSPECIFICIDAD PREVALEIICIA
Romhilt-Estes 62% 90% 837
R-V6 P 2-V5 623 905! 8%
Sokolow-Lyon 565 So% 93%
TABLA III

ggﬁ gr

EN _TODAS SUS CONVINACTIONZS PA2A PACTEUTES {0°f *I
R-V6 2R-V5 | Sokolow~Lyon Romhilt-Estes n= 24
* + + 7
3 + - 3
+ = +* 3
+ - - 3
- + + 1
- - = 2
- - + 0
- - & #= B4
TCTAL n=24




TABLA IV

RELACICI! DE .05 JALLAZGOS ZLECTRUCARDIOERAFICOS

Zi0 TOD0S LGS

PLUTENTES.

Pacientes con

Pacientes R-V6 > LR-VS

¥ KVI layor de 215 gr

HALLAZGO 1
(VI mayor de 215 g» oy \
(15 pacientcs)
(24 pacicates)
Crecimiento
S 2 100 %
Auricular Izguierdo 5104
depresisn del
Punto J e 86.6%
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DISCUSIOHN

La sensibilidad reportada para nuestro criterio electrocardiogri-
fico (R-VE > R-V5) de 62%, 10 puntos m&s alta que la reportada por -
Hitoshi y Spodick (29),%e igual para el criterio de Ramhilt-Estes, -
sin ventajas de ningfin criterio en la especificidad y en téminos --
de prevalencia, muestro criterio colocado en lugar intermedio y con -
un porcentaje alto debide con gran probabilidad al gran nfmero de --
pacientes referidos en la poblacibn general, hacen de estcs tres cri-
terios confiables para diagnosticar hipertréfia ventricular izquierda,
sin embargo creemcs que el miestro en cste estudio presentd algunas -
ventajas sobre los demds ya que en la combinacién de estog,R-V6 > R-V5
Pué positivo en 3 pacientes con HVI mayor de 215 gr. en quienes los =
dem&s criterios fueron negativos, con un porcentaje de 12,5% para el-
mestro y 8,3% para el de Sokolow-Lyon y ninguno para el criterio im-
puesto por puntaje de Ranhilt-Estes.

Muestros resultados estadfsticos fueron altamente significativos -
para la masa ventricular izquierda (P € 0,002), para el difmetro dias
télico (P< 0,001) y para el voltaje de R-V6 ( P < 0,002), lo cual —
se nos indica con gran margen de confiabilidad este hallazgo electro-

. cardiogréfico en pacientes cardibpatas que tiensn una relacibn muy —
significativa con hipertréfia ventricular izquierda y que por lo tan—
to R-V6 de acuerdo tambien a nuestros resultados, es un indicador més
preciso que el voltaje de R-VS5 para hipertrbfia, posiblemente por efsc
to de desplazzamiento cardfaco hacia la izquierda y la ganancia de ma =
sa, con desviacibn m&s acentuada de fuerzas vactoriales hacia dicho -
sentido. Nuestros halldzgos referentes al difmetro diastélico que mos-
trarcn resultados significatiyos en los dos grupos Jde paciertes, deben
su explicacibn posible al hecho de que en este estudio se ircluyeron -

pacientes portadores de padecimiento cardiovascular con sobrecarga de-

volimen en nimero considerable y otros pacientes con sobrecarga de ——
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FIGURA 1-B
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FIGURA 2
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presibn en fase de dilatacibn cardfaca, como lo indicaron las deter-—
minaciones de difmetros diastblicos al mamento de obtener la informa
cibn del ecocardiograma y de las placas radiolfgicas. Los resultados
igvalmente para la masa ventricular izquierda en los dos grupos de -
pacient-es. (masa ¢ y masa > de 215 gr.) con resultados significative
lo esperarfamos, como es lbgico, con secuencia natural del padeci —
miento, Por otra parte deberfamos esperar hasta cierto punto, que —
los resultados para septum interventricular y pared posterior del —
ventriculo izquierdo fueran estadfsticamente significativos, no sien
do as{, por razones ya expuestas en parte y por otra, enlla que in =
fluyen Ffactores dependientes del personal que efectda el estudio y -
del equipo utilizado.

En cuanto a los halldzgos electrocardiogrificos, relacionados al~
crecimiento auricular izquierdo, esti debidamente documentado su par
ticipacibn para el diagnéstico de hipertrdfia ventricular izquierda-
(14 y 15), tomando en cuenta que es una cavidad que maneja presiones
bajas v que tiene un grosor mucho menor gque el ventriculo es muy po-
sible que sea la primera cavidad en sufrir las consecuencias indirec
tas, cuando una sobrecarga hemodinfmica afecta a los ventrficulos, =
as{ que su presencia como lo reportan nuestros resultados (100%) de-
los casos con crecimiento de auricula izquierda y pacientes con MVI-
mayor de 215 gr., deberi hacernos pensar seriamente en la presencia-
de ésta anomalfa, claro esti, cuando la patolegfia involucre al ven -
triculo izquierdo. En lo referente a la depresibn del punto J en por
1o menos 0.1 mv, representacién eléctrica reflejo en éste caso de una
sobrecarga de presibn, su participacién fué menor, pero no por ello -
menos importante, asi como lo muestran los resultados, 24 casos del -

total de pacientes y en 19 de los 24 que mostraron una MVI mayor de -
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215 gr,

Los valores obtenidos en la Figura II nos pueden servir para -
establecer la masa ventricular a partfr de la relacién R-VE > R-V5
por medio de la siguien;e Férmala:

x=x-a
b

donde:

a = 0.00173
b = 0,573
¥ = relacibn R-V6 : R-V5

8in embargo estos valores establecidos para determinar MVI por --
medio de 13 £&mwla no es aplicable para pacientes con masa mayor

W
de 400 gr. y cuando R-V5 rhs mucho mayor que R-V6,



]
"

CONCLUSIONES

Cano demuestra ruestro estudio conciensudo, el electrocardiograma
permite hacer el diagnéstico ahara con certeza, y no tan sélo eso,—
sino que valora en funcién evolutiva y prombstica la masa ventricu -
lar izquierda, cuya funcibn se deteriora en los padecimientos que ==
sobre ella repercuten, y nos permite valorar con método paraclinico-
bastante exacto la utilidad de nuestra terapbutica no tén solo en la
sintomatologfa sino en la estructura misma del corazbn con un estudio

menos sofisticado y de menor costo.
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