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EI diagnóstico electrocardiográfico de la hipertrofia ventricular 
izquierda par medio de derivaciones 'bipÔlares (standard) ha reci- 
bido considerable !ltención tn la literatura médica 1,22, En electro- 

cardiogmfía uniþolar (derivaciones precordiales y de los miembros), 
IQS signos diagnósticos de- hipertrofia ventricular izquierda son dados 

pOl' cambios del segmento ST-T y pOl' modificaciones del complejo 

ventricular rápido (QRS) 
, Estas últimas son: a) retraso en el tiem- 

po de inscripción de la deflexión intrínseca y b) aumento de ta- 

maño de las deflexiones positivas de las derivaciones que enfrentan 
al ventrículo izquieråo, y de la, deflexiones negativas de las deriva- 

ciones que enfrentan al ventrículo derecho 0 las cavidades cardíacas. 

EI retraso en el tiempo de aparición de la deflexión intrínseca, 
~ acepta como vinculado al aumento de grosor de la pared muscu- 

lar, con aumento. del tiempo necesario para que la onda de activa- 
ción llegue hasta la superficie epicárdica 23. Importantes estudios 

de corrclación electrocardiográfico-clínico-patológica han permitido 
la adopción de ciertos valores pol' encima de los cuales el diagnós- 

tico de hipertrofia ventricular izquierda es casi invariabJemente 

cierto 24,'26. 

En cambio, menos suerte ha tenido la valoración del auments 

en altUl'a de los complejos ventriculares. Si bien muchos autores 10 

señalan como un hecho habitual y frecuente en la hipertrofia ven- 

tricular izquierda 27,32, otros, como Katz :n. Ie niegan todo valor 

diagnóstico. y otros finalmente. como Myers 34, si bien recalcan su 
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importancia diagnóstica, la Jimitan, señalando que el mismo hecho 

es de frecuente observación en sujetos normales. 

Por primera vez Goldberger 31 intenta una sistematización más 

objetiva, adoptando en las derivacionesunipolares de los miembros 

ciertas cifras por encima de las cuales diagnostica hipertrofia ven. 

tricular izquierda (R de aVL igual 0 mayor que 13 nuus. en cora. 

. zones horizon tales; R de a VF igual 0 mayor que 20 mms. en cora. 

zones verticales (*); y recientemente Sokolow 36 lleva igual criterio 

alas derivaciones precordiales, señalando que debesospecharse hi. 

pertrofia ventricular izquierda cuando el volta je de R de V 
1; Y / 0 V 6 

es igual 0 mayor que 2,6 milivolts; y/o la suma de R de V" y/o V6 

más S de V1 0 V2 es igual 0 superior a 3,5 milivolts. 

Con 'el fin de aportar nuevas ohservaciones sobre el problema, 

hemos iniciado un estudio, tratando de verificar cuál es la real 

importancia de esos patrones numéricos y del aftmento del voltaje 

en general en el ECG precordial, en el diagnóstico electrocardiográ. 

fico de la hipertrofia ventricular izq\licrda, estudio que constituye 

el material de esta publicación. 

MATERIAL Y METODO 

Se seleccionaron 4 grupos de E.C.G. en la forma que a continuación deta- 

llamas: 

I) 100 E.C.G. no~males en todos SIIS detalles. pero en los cuales la R de 

V5 y /0 V6 era igual 0 mayor que 26 111111S.; y/o la S11ma de R de V5 y /0 V6 

más S de VI 0 V2 era mayor que 35 mms. Se revisaron las historias clinicas 

pertenecientes a esos 100 sujetos, indagando fundamentalmente la existencia de 

una cardiopatía 0 factor etiológico capaz de producir hiPertrofia del ventriwlo 

izquierdo. Si bien se anotó cuidadosamente los casos con diagnóstico radiológico 

de agrandamiento ventricular izquierdo, consideramos con mayor atención 10 

primero, para poder extraer de una correlación adecuada, el \'alor del aumento 

del voltaje en el diagnóstico þrecoz de la hipertrofia ventricular izquierda. 

2) Como se verá en ]a exposición de los resultados, el factor etiológico 

m:ís frecuente resultó ser la hipertensión arterial. Dada la gran frecucncia dela 

(*) En realidad, con derivaciones standard, ya Lewis 1 IItilizó IIn \alor arbi- 
It'ario, con el objeto de disponer de un reparo para correlacionar la configura- 
dón del ECG con la hipertrofia de uno u otro \'entriculo. Dicho \'alor se 

ohtiene de ]a siguiente. fórmula (indice de Lewis): (R, + S,,) - (S, + R,). Par- 
dee 3,17, posteriormente. generalizó su uso; valores mayores que + Ii indican 
hipertrofia ventricular izquierda. Las fórmulas de White-Bock ". de Schlomka 3", 
y de Benedetti 2IJ no son sino modificaciones de ]a misma, al igual qlle la fór- 
mula de Ungerleider y Guhner 22 (R, + S3) v el "índice de potenciales" sllgcrido 
pOI' Sodi Pallares 2IJ para ,!eri\'aciones IInipolarcs de 10s miembros. 
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VOLTAJE DEL E.C.G. PRECORlJIAL E HIPERTROFIA IZQUlERDA 

misma en nuestro media, y particulannente en el servicio del cual se extrajo 

todo el material, para una mejor valoración estadística del primer grupo, se 

estudió un 29 grupo de 100 E.C.G., también norm ales, pero cuyo voltaje estaba 

por debajo de los valores consignados para el grupo anterior. Este grupo, con. 

juntamente con el primero. permitieron la confección de una tabla, en la que 

grupos comprendidos dentro de determinadas cifras de voltaje fueron correia. 

cionados con el cuadro cIínico de los respectivos enfermos. 

3) Como control se estudiaron los E.C.G. pertenecientes a 100 sujetOs 

indemnes de afección cardiovascular orgánica, con el fin de precisar, especial. 

mente, eu qué porcentaje de individuos norm ales el voltaje superaba 105 valores 

limite consignados. 

4) EI .19 grupo fué forn12do con 50 E.C.G., pertenecientes a otros tantos 

sujetos en los que el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda era seguro 

por: a) modificaciones del segmento ST.T características, b) la conco- 

mitancia de una causa capaz de producir esa hipertrofia (hipertensión arterial, 

insuficiencia 0 estrechez aórtica, coartación aórtica, etc.). y c) la existenda de 

agrandamiento indudable del ventríçulo izquierdo radiológicamente comprobada 

en un 90 % de los casos. Se trató de comparar. del1tro de 10 posible. el valor 

diagnóstico de ]os cambios del segmento ST-T con el aumento de voltaie precor. 

dial, especi~lmente en cuanto a frççucnda y precocid~.' diagnóstica. 

En total fueron estudiados 350 E.e.G. En los mismos se midió la altura 

en mms. de todas las ondas del complejo ventricular rápido, en las derivadones 

standard. en las 6 deri\aciones precordiales (VI a \'6) y en las 3 unipolares 

de los miembros. Estas IÍltimas, registradas aumentadas. scglÍn la técnica de 

Goldberger Wi. 3S, es decir que para compararlas con las demás derivaciones es 

preciso reducir su valor en un 50 p,;,. ].as mediciones se hicieron en mms., que 

luego se redujeron seglÍn la normalización, de manera que los resultados finales. 

expresados también en mms.. son referibles a una normaJización de un em. igual 

a un miliw)lt. 

Las dcflcxiones positi\~s sc midicron de"",le cI límite superior de la Hnea 

isoekctrica y las negati\as desde el inferior. Cada accidente se midió en 2 ó 3 

compJcjos diferentes, haciéndose un promedio de los resultados. 

Todos los E.e.G. fueron rcgistrados utilizando un aparato Sanborn Tri. 
Beam. Para las dcrÏ\'acicJncs unipolares sc ulilizó un ('entral terminal de ,vÍI. 

son 39, sin resistencias inlercaladas. 

EI hiSloria] ('línico de los cnfermos. inc1u)ó rutinariamente un examen 

minucioso en (uanlO a la esfera canliovascu]ar. E.C.c;. y una lcJeradiografía de 

lóra", análisis de orina. reacción de "'asserman y Kahn y erilrosedimentación, 

'lue en algunos ('asos se .:mplió (on e"amen fluoroscópico. radiografías obli. 

cuas y estudio he1llodin:ímico. si los c'\;ímcnes anteriorcs no resultaban con- 

c1u\'cnles. , 
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RESULTADOS 

, 

A) G rupo I. (J 00 ECG normales, con onda R mayor que 26 ~i- 
limetr'os en V5 y/o V6; 0 la suma de R de V5 0 V6 con S de VI 
o V2 es igual 0 mayor que 35 rnms.). 

Las mediciones de este grupo están sintetizadas en la tabla 1. 
EI'diagnóstico clínico, edad y sexo de los respectivos entermos están 
sumariados en la tabla II. 

B) Gmpo II. (100 ECG 
,1as Ófras consignadas para el 

EI diagnóstico clínico de 

en la tabla III. 
Con ECG de ambos grupos hemos confeccionado una tabla, 

donde grupos con voltaje limitado entre detenninadas cifras, son' 
correlacionados con el cuadro clínico correspondiente, para la onda 

nonnales, con volta je pOl' debajo de 

grupo ante~), 
los respectivosenfermos se consigna 

R en V5 y S en V2 (tabla IV) . 

C) Grupo III. (100 ECG pertenecientes a sujuos nOrJnales). 
Las mediciones de este grupo están sintetizadas en la tabla V. 

De estos. II tuvieron voltajes pOl' encirna de los consign ados para 
el gTupo I. 

La edad y sexo dentro de ambos subgrupo, se consig'nan en 
la labia VI. 

D) GJ"upo TV. (50 ECG pertenecientes a sujetos con hipertrofia 
ventricular izquierda). 

Las mediciones de este grupo están sintetizadas en la tabla VII. 
EI diagnóstico clínico. edad y sexo de los respectivos enferrnos se 

c'onslgnan en fa tabla' VIII. 

.. 

A"fÁLlSIS [>I<: LOS RESULTADOS 

EI examen de las tablas I, II, III Y IV. dernuestra la exisÙmcia 
. 

de una rclación estadísticamente significativa entre aumento del 
voltaic en cl EC6 precordial (R cn V5 y V6, S en VI y V2) e hiper- 
trofia vcntricular izquierda. En 'cfecto. dc los 100 ECG de voltaje 
alto, el 72 u;, correspondió a su jctos con afección capaz de producir 
hipenrofia ventricu]ar izquicrda. y cl 470;) a sujctos con agranda- 
miento vcntricular izquierdo indudable, En cambio. de ) 00 ECG 
de voltaic precordial no alto. eI :~6 q;, correspondió a sujetos con 
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YOLTAJE D~~L E.C.G. PRECORDIAL E HIPERTROFIA IZQUIERDA 

elABLA I 

JOII F. C. Ge dr 1'o:la;,. 11/10 lJ!.ntJ}(} f). Las II/rdida.f t'.5táll exþrt'Sadas en Ò; 
de milivolL 

ON!)\ Q. OND.\ R. ONnA Se 

Prom. Dest. Min. Max. Prom. D.st. Min. Max. Prom. D.st. Min.- Mar. 
DI O,r;g O.i! 0 ~\..r, 10.10 J,3;; 2 20 0.60 1.01 0 4 

D~ 0.3H O.liO 0 C)- /1,35 ~.lti :! "~ 1.08 1.59 0 íI _,I ~I 
D" o.m 1.04 0 45 ;'.!)8 5.00 05 qr:'" 3.38 4,04 0 15.5 ,> ....,).;, 

VI 0 0 0 0 3.6i 9 ~" 0 115 13,90 4,78 3 27 
...,J.... 

V~ (J,(1l O,OS 0 05 7 .~lO 4.l6 (j 18 13.73 4.56 I 24 

\'" 0.05 O,\!3 0 2.2 /1.64 !J.9i 15 26.:; 11,55 6.53 I 27.2 .' 
n (US o..ii 0 3.6 21.00 6.78 I 33.2 i.39 4.90 0 20 
VC 1.0:. I ()U 0 :'5 24,4H 3.% 9 33.2 2.50 3M 0 19 

.. ....,J 

V(i 0.9i 0,91 0 4.i HI'.94 5,60 lú5 35 0,67 1.58 0 8 

AVR 2.3:' 4,20 0 13,i 0.66 I,li 0 II 8,31 5.17 0 16 

AVL 0.64 0.90 0 45 6.68 4.l4 0 !(j 1,63 3,04 0 UI 
AVF 0.44 052 0 " . 8.40 4.52 I 24 [,i5 \!,54 0 7.9 ;),;J 

-- -------..----- TABLA I[ 
1011 PFRSON\S CO" F.C.G. NORMAL Y VOLTAJE ALTO 

í~ CON\FECCIOi'i CARIHO- 
VASCULAR capaz de prodllcir 
hip. vent. izq. Ag. vent. izq. radio- 
lógico ell 47 (aSOS (iiI) %). 

ar)o,~ 

10 a ] 9: :', casos 
\!O a 29:13 
:10 a 39:10 

Fdad 40 a 49: Ii 
:;0 a r;9:\!1 
1i0 a 69: 4 

711 a i9: \! 

Total n 

Hi pert. a rl. 

\ Est. <'órtica 

IllS, aórtica 
[liS, mitral 
[':IIf. mitral 

I Enf. mitro-aórt. 
Mixedema 

. Esd. coronaria 
\1 j,,:clanea 

6.90 % 
li.94 % 
13.80 % 
:!~J.46 ~;} Sex~) 
28.48 0;;, 

;).52 (:1;, 

2.7(i (;~) 

53 
I) 
:; 

2 
! 

2 
I 

I 

1 Total 72. 

M 42.">!.33 'Ic, 

F 304 I .tìtì % 

I'! SI1I, \FFCCION CARIHOVASCUI.AR 

'\1~1()." 

I a 9: ~ ca,-"os - 

10 a ! 9: 3 

20 a 29: i 

Fdad 'J(J a :19: 'I 

40 a 49: ~ 
:".0 a :,9: [ 

liO a 1;9: I 

el otal !~} 

10.52 % 
[5.i8 % 
36.82 ~.;, 
I 5.78 ~/;) Sex", 
IO.!J2 (j!~ 

:"..\!6 % 
;) .26 (:~J 

\1 Fíiíj.90 % 

F 42104 

:J COi\í DIAGNOSTICO J)[JI)OSO EN IRE CARDIOPATI:\ PROBABLE Y 

NO AFECCION CARDIACA 

- 'to" 
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afección capaz de producir hipertrofia ventricular izquierda, y sólo 
el 4 % mostró agrandamiento ventricular izquierdo indudable. 

Las tablas I, II Y V demuestran que los valores limite adoptados 
pOl' Sokolow no tienen valor absoluto para eI diagnÓstico de hiper- 
trofia ventricular izquierda. La existencia indudable de sujetos nor- 

TABLA III 
100 PERSONAS CON E.C.G. NORMAL Y VOLTAJE :'\0 ALTO 

Hiper!. art. 31 
36 con afección cardiovas<:ular <:a-'\ Ins,' aórt. I 

paz de producir hip. vent. iZII., Enf. 3órt. I 

Ag. vent. izq. radiológico en 4) ~nf. mitro-a~rt. 2 

(IUt %) r Ese!. coronana 1 

Total 36 

~.~~~----- 64 SIN AFECCION CARDIOVASCULAR 

males con ECG precordial cuyo voltaje supera esas cifras, obliga a 

considerar la posibilidad de: 1) variaciones muy amplias dentro de 
los valores norm ales de voItaje 0 2) la existencia de factores capaces 
de modificar esos valores 0 su interpretaciÓn. Aunque los mismos 
serán objeto de una comunicación ulterior 40, al~unos de éstos se 

consideran más adelante (Edad - Sexo). 

TABLA IV 

POTcentajes de afección cardiovascular calm: de IJroducir hiPertrofia ve,IlJ icular 
izquierda en sujetos cuyo voltaje (R en V5 y 'i en V2) están comprendidos 

dentro de los siguientes líl/lites. 

R. de V5 

IO 3 15. mm. 
15.1 a 20 111m. 
20.1 a 2.~ ~l1tn. 

. . . . . . . . . . ::?~.8 (:;, 

48,9 ';, 
-:--,... ( 

. 

I,Ll (\ 

í6.3 p;. 

100 p;, 

........... 
. 

25.1 3 30 ml11. 
30.1 3 3!í mm. """ 

S de V2 

I a " mm. 
5,1 a IO 111m. 

10.1 a l!í mm. 
15.1 a 20 111m. 
.20,1 a 2!) 111111. 

;;:1.3 ";, 
41.f) 00 
61.6 (~;) 

66.6 ";, 
100 ';, 

Un estudio comparado de las tabJas I y II con la tabla VII 
permite deducir: a) gue el voltajc es estadísticamentc mayor en 
los 50 ECG gue presentan cambios del segmento ST-T característi- 
cos de hipertrofia ventricular izguierda, que en ]OS 72 del gnrpo J 

:lOf; - 
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en que ese signo falta; y que la frecuencia con que se comprueba 

agrandamiento ventricular izquierdo evidente al examen radiol6- 

gico es también significativamente mayor en los primeros. Aunque 
no hemos medido el tamaño cardiaco en las radiografias, podemos 

asegurar categóricamente que este era, en general, también superior 

en aquél1os. 

Las diferencias entre estos dos grupos (mayor voltaje, modifi- 

caciones del segmento ST-T, mayor frecuencia y grado de agranda- 
mien to cardíaco), nos parecen criterios suficientes para llamar a 

ambos grupos "hipertrofia ventricular izquierda avanzada e inci- 

piente" respectivamente, y en 10 sucesivo, dicha denominación será 

TABLA V 

100 E.C.C. de s/ljetos /lonnales f grujJo Ill). I-as medidos están expresadas 
en 0,1 de milivolt. 

O:\'D.\ Q. O;\iDA R. ONDA S. 

Prom. D."t. Min. ~ax. Prom. D..t. Min. Max. Prom. D..t. Min. Max. 
Dl 0,11 0,59 0 2 6,56 1,96 1.4 13 0,77 0,90 0 4 

D2 0,33 0,62 0 <) 8,90 3.\3 1.5 \8 \,27 U8 0 4,5 
D3 0,49 0,85 0 3 .1,69 3,78 0.5 \6,9 2,01 2,10 0 7,2 
V\ 0 0 () () 2.05 2,97 0 \\,5 7,73 3,54 \,5 20 
V2 O,OW, 0,7\ () 0,5 1.87 4,43 \ \4 8,98 3,73 2 20 
V3 0,02:-, 0.13 0 1 \O.Ol 2,97 <) 

. 22 7,59 3,76 \,5 2\ ......;) 

VI 0.2ó 0,49 () 
" 

1:;,:;4 5.55 4.5 33.4 5,47 2,88 0,5 12,7 
V:; 0,61 0,73 0 3 \6,20 4,10 6 28,5 2,20 \,84 0 8,2 
V6 0,69 6.65 0 3 \2.3-l 2,7:; 4 22.5 0.79 \,0\ 0 4 

AVR 2.18 3,88 0 \0 0,80 0,94 0 5,5 5,27 4,03 0 12,5 

AVL 0,!í2 0.70 () 3.6 4.50 2,46 0.;; 10.5 \,27 \,84 0 \2 
.-\VF 0.36 0,6\ () 3.2 6.00 3.46 0.2 \6 \,07. UO 0 4 

------~---'--'._,- 

usada en la exposición para rcferirse espccíficamcnte a esos dos 

gTUpOS de ECG. Así vcmos que el voltaje de R en V5 yen V6 pro- 

media 24,50 y 22,52 en el grupo avanzado y 23,27 y 19,27 en el 

incipiente; y que el voltaje de S en VI y'en V2 promedia 19,99 

y 19,65 en el grupo avanzado y 14,58 Y 14,40 en el grupo incipiente. 

Seíialamos que dicha observación estadística' no rige con criterio 

absoluto para los casos individuales, ya que no es excepcional la 

observación de casos con agrandamiento ventricular izquierdo con- 

sideraole y cambios típicos del segmento ST-T cuyo voltaje no es 

alto; como así también casos de voltaje precordial muy alto, sin 

cambios del segmento ST-T y con hipertrofia ventricular izquierda 

apchas discrcta. Esto obliga nuevamcntc a tencr en cuenta la posi- 



M. B. ROSENBAUM, C. BAUDINO Y 
B.. MOIA 

blc existencia de lactOTes que modili<juen eI significado 0 IIltc! pre- 
taeiÚn del signo voltaje. 

b) Del (ontenido de a) se infiere a Sll \'t'l que: cI allmento del 

J ABLA VI 

E'<:'C. DE 100 PERSONAS NOR"AI.ES 
<J) J I (on voltaje superior a ::1) mm. en \'r, \ 0 \'Ii 0 ia ""'1;1 de R tie \'5 Ó 

Vfì (on S de VI ó V::. suptorior a :;5 n1l11. 

I a 'I aflos: 
JO a]9 .. 

. 

::0 a ::9 
Edad 30 a 39 

". 40 a 4" 

~ rasos 
" 

i 
ih.Hi '7" 

.")(:'xo 

M 7 .. " 

:I 

] 

Total J! (asos 

F 4 

b) 1-19 Ion vollajl' inferior alas rifI'. s (on,ignatlas 

10 a III a,jos: 10 ,asos 
::0 a::!) ..:::2 
:10 a 39 ..: 

% 
Edad 40 a 49 

,. 
: 15 

',0 a ','I I) 

lotal 8!1 (asos 

1 
aÙn" 

r 

I \1 :;0 

."';,ex() 

F :,!} 

,voltaje del ECG precordial es un signo precOl de hipertrofia "en- 
u-ic.ulaÍ' izquierda, y (]Üe, en gcneré1J; salvo Jas exccpcioncs cOJ)sig- 

.nadas, precede cn apariciÚn a ]as modifica<Ìoncs de] segmento ST-T 

1\81.\\11 
.5(;' KCf;. df' hi/Ja/lOji" "f'II/riculll1' iZ'lui",'da (.fill/jJo I f). 

I'xjJrf'sadas I'll OJ df' "lilh,,,/(. 
IJlS /II~rlidllS ('stein 

ONIH ,So ON!)\ R. Ol'\DA Q. 

Prom. D.st. Min. Max. ,j'rom. D.st. Min. Max. Prom. D.st. Min. Max. 
HI 0.47 0.63 0 3 1::,:;8 ;;.26 'U; 24.;p} 0.18 0,1)0 0 'L:; 
!J.2 0,26 059 I) :1.4 10.'>!! 

. ...() 1.2 ~:L) 230 2,8(; 0 10 ;),1- 
])3 O.S:; I.H'! 0 12 4.66 4.64 0 21 7,94 5.94 0 23,7 
VI 0 0 0 0 2.36 () >-1) 0 II 19.'1'} 7,:;1 '! :F,.) ....1- 
\;,2 H 0 0 0 4,66 4.23 0 21 1'I,fi:; 4.3(j ) 30 
V:{ (1,001 O.O! 0 0.02 R.R6 6,20 0 29 17.12 6,87 3 30 
V4 ILl 7 OA! (I 2 17.:16 10,75 1.2 37.:) 11.07 :-'.51 0 '):"" 

_.) 
vr, O,1i4 OI}(I f) 'Ui 24,50 (j,fi4 ]O :l'! 2.'H) ,;',!}O 0 12 

Víì (!.fi5 n.W! 0 ,1.;) ')1) '" I) 6.(j~ 12 12 I.f)'} 1,12 0 X.:! -_..}- AVR ,~, H; ;~J.J 7 0 III OJiI 0.76 0 :!,:') .).79 6B(; f) 20 
AtL 0.77 I,OIi 0 3.6 IO,f)2 :).9f) 0,f)2 22.;) O.'�'J ()""" 0 16.:/ -,;)1 
AVF (IA r, J.f)'} f) ;).;) ï ..12 6.48 0 2(; ~ .:~ 7 1.7, 0 20 

.Y a] rctraso en eI tiempo de apariciÚn de Ia dcflcxiÓn intrÍlIseca. 
De acuerdo (on ]0 preccdentc. se pucdc ycconstruir Ja evo]u<ÌÓn 
de ]as modifica(iones dc] ECG unipolar en ]as derivaciones que 
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enfrentan al ventrículo izquierdo, en los casos hipertrofia pro- 
gresiva ventricular izquierda, de la siguiente manera: en primer 
término se produce un aumento del tamaño de las deflexiones posì- 

tivas (voltaje *), y en una etapa ulterior, los cambios del seg- 

mento ST-T y el retraso ell cl tiempo de aparición de la deflexión 

intrínseca, con una secuencÏa 0 precesión aÚn no determinada en 

grandes gn1pos, pero indudablemente variable segÚn los casos indi- 

viduales. No sabemos si una correlación anatómico-electrocardio- 

~r;ÍfÌt:a demostraría que el ECG puede diagnosticar "grados" de 

hipertrofia ,'Cntrindar iz<Juierda, segÚn la secuencia descrita, pero 

TA BLA \'11 [ 

'0 PFR';O~",'; co~ HIPER IRO!'IA \'E:'\TRICU, \R Il.lll:n:RDA 
niagnosiir(} ("línÎro Hipert. art, 

Enf. "órt. 
Ins, aórtica 

Coart. aórl. 
Ese!. coronaria 
]ndeterminitdo 

39 
1 

Fa/'tor elioló!;ico capaz de' 

producir hiputr. "ent. izq.1 

l\~. vent. i.lq. radio:óg-icol 
cn 4'; 'aso..s (90 %) 

<J 

\[ 29 
1 

Sexo 
1 

'I 

J' 21 

rot;1! :;0 

J Oa 19 arìos: 2 ca"" 
20 a 29 

'.. :;0 a 39 
.. . 

() 

40 a 4'1 

.: 
12 

',0 a ','I : ]Ii 
1'0 it ti'I 

. 11 

70 a 79 ~ 

Tor;1! :;0 G!Sos 

10 smpccharnos luntcmellte. De cual<Juier manna. volvemos a in- 

sistir en que todo ]0 anterior rige (On criterio estadístico, y que tal 

vez numerosos casos individuales muestran una secuencia de hechos 

diferente. 

Con eI fin tic cf)t1lparar la frecuclJcia con la cual el aUll1ento 

de voltaje se manilÏesta en las derivaciones preconliales y en las 

unipoJares de Jos miembros, he1T1os sumacla, los casas en que aVL 
y a VF su peraba Il Ias ci fras consignadas por Goldberger para el cliag- 

IlÓstÎCO dc hipertrofia ventricular izquiertla, ell ]os grupos de 

hipertrofia ventricular izquiercla incÌpiente y avanzada. En eI 

primero, ,ell Ii ECG R de aVL era igual 0 mayor que 1~ mms. 

(*) EstUdi::ndo dcri,aciones standard {'ngerleidcr , Gubner 22 lIegaron 
i!;ualmentc a la condtlsiÒn que el alllnento de voltaie es la modificación electro- 
/ardio!;ráfica más pren>l producida porIa hipertrofia ,entricnlar izqllif'rda. Con 
,!cri"aciones unipolal'cs. Sokolol\' \' L\on 22 adelanra.ron ]a misma opÎnión. 
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l'.en 3 ECG R de aVF era igual 0 mayor que 20 mms. En cambio 

en el último, en 17 ECG R de a VL y en 2 ECG R de a VF supera- 

ban esos mismos valores. Los resultados similares para a VF se ex- 

plican, porque en el grupo de hipertrofia ventricular izquierda 

avanzada fué más frecuente la posición electrocardiográfica hori- 

zontal. Mientras en el grupo de hipertrofia ventricular incipiente 

sólo el 9 % de los ECG era diagnóstico por las unipolares de los 

miembros, en el grupo de hipertrofia ventricular avanzada el 38 % 

de los ECG era de valor diagnóstico por el voltaje de esas mismas 

derivaciones. Esto permite deducir que el aumento de voltaje en 

las derivaciones unipolares de los miembros sirve en el diagnóstico 

precoz de la hipertrofia ventricular izquierda en escasas oportuni. 
dades, y que su frecuencia diagnóstica no es grande con relación 

~ los otros signos en los casos de hipertrofia avanzada. 

También estudiamos el valor comparado del voltaje precordial 

alto con el viejo índice de Lewis para las derivaciones standard. 

En ninguno de los sujetos normales (grupo III) , dicho índice sobre- 

pasó el valor máximo normal (+ 17). En el grupo I, 22 ECG 

tuvieron un índice superior a esa cifra (22 %), de los cuales un 
solo sujeto estaba indemne de afección cardiovascular; 20 ECG del 

grupo IV tuvieron un índice mayor que + 17 (40 %). Estas cifras 

muestran que la especificidad diagnóstica del índice de Lewis es 

grande, 10 que concuerda con resultados similares obtenidos por 

Jinich Brook 26. Pero l~ freqtencia del signo es escasa en los casos 

de hipertrofia ventricular incipiente. y en los casos de hipertrofia 

avanzada, no grande en relación con los otros sign os diagnósticos. 

Esta escasa sensibilidad del signo depende en parte, del hecho que 
los corazones en posición electrocardiográfica vertical, por alto que 
sea su voltaje, no pueden dar lugar a un índice de Lewis mayor 

que + 17, porque el potencial YCntricular izquicrdo amplio (on- 

da R) de aVF aparece en tercera derivación, es decir como sustraen- 
do en la ecuación. Por ello el índice es difícilmente positivo en 
sujetos jóvenes, y prácticamente privativo de corazones en posición 

electrocardiográfica horizontal. 

Posición electrocardiográfica. - La distribución dentro de los 

.,n 
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grupos de sujetos normales, con hipertrofia ventricular izquierda 
incipiente y avanzada se sintetiza en la tabla IX. 

Las posiciones electrocardiográficas horizontal y semi-horizontal 
(especial mente la primera), fueron de escasa frecuencia ensujetos 
normales menores de 39 años, hecho que concuerda con la obser- 
vaciÓn similar de Sokolow y Friedlander 41. 

La hipertrofia ventricular izquierda produce un aumento esta- 
dísticamente slgnifica'tivo del þorcenta je de corazonès en posiciÓn 
dectrocardiográfica horizontal, hecho pOI' otra parte ya bien co- 
nocido. 

Edad. ~ I1èntro del grupo I (tåbla II). entre 72 sujetos can 
afecciÓn cardiovascular, 18 (25 %) estaban pOI' debajo de 10s 30 
ai'ios, mientras que entre 10s 19 sujetos sin afeccÍón cardiovascular, 
12 (63, I %) tenían menos que '30 años. En el grupo III (tabla VI) 

TABLA IX 

Posició" electmcardiográ,fim en 100 sujetos normales, 72 con hiPertrofia ven- tricular Izquierda inciPiente \' 50 con hiPertrofia ventricular izquierda avanzada. 

Hariz. Semihoriz. Intermed. Semivert. Vert. Indeter. 
:'\annal 2 % 27 % 30 ~/c 31 lji() 2 % 8 0/0 
Hipertr. 
incipiente 15,2 aj" 23.6 % 110,5% 15,2 r;{ 15.2 % 1.3 % 

Hipertr. 
avanzada 36 '!~ 18 "f,i 32 ~/o 10 % 4 ~~ 0 

de sujetos normales, entre 89 de voltaje no alto, 32 (35,9 %) tenían 
menos de 30 años, mientras que entre II de voltaje alto. 7 (63,6 %) 
estaban pOI' debajo de esa edad. A pesar que los subgrupos de suje- 
tos normales con voltaje alto son demasiado pequeños como para 
permitir conclusiones firmes, se puede inferir de las cifras que ante- 
ceden, que probablement~ es más fäcil observar ECG de vol,taje 
alto en sujetos indemnes de afeccÍÓn cardiovascular par debajo de 
los 30 años. En otras palabras, que el voItajc precordial elevado 
es un signo de hipertrofia ventricular izquierda, mäs valioso 0 espe- 
cHico pOI' cncima de los 30 ai'ios. Estos hechos están de acuerdo 
con las observaciones de Ungerleider y Gubner 22, de Vaquero y 
CO/.42 Y de Sokolow y Friedlander 41, que señalan un mayor voltaje 
en cl ECG de nii'ios y sujetos jÓvenes. 
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Sexo. - Del 00 sujetos normales seleccionados al azar (grupo 
111), 63 pertenecieron al sexo femenino y 37 al masculino. Dentro 
del mismo gru po, los II su jetos con volta je precordial alto se distri- 

buyeron así: mujeres: 4; hombres: 7. A pesar de 10 pequefío de este 

sub:grupo, llama la atención por apartarse de la predominancia 
femenina de todo el gTupo, y pennite sugerir, aunque es necesario 

mayor número de casos para asegurarlo, que es más fácil observar 
ECG de voltaje alto en sujetos norm ales, cuando estos son del sexo 

masculino. En otras palabras, cl alto voltaje precordial aumenta 
su especificidad diagnóstica ep las mujeres. Apoya también esta 

suposición la distribución sexual del grupo I (tabla II). En efecto, 
de los sujetos con ECG de voltaje precordial alto, 37 pcrtenccieron 
al sexo femenino y 63 al masculino; es decir que, por oposición al 

grupo de sujetos nonnales con ECG de voltaje precordial no alto, la 

predominancia fué netamente masculina (63 ~~). Comparando los 

dos subgrupos de sujetos del grupo I (con y sin afección cardiovascu- 

lar) , se ve que el porcentaje de hombres fué 58 y 78 % respectiva- 

mente. La diferencia es significativa, y muestra nuevamente cómo 
se acentúa la predominancia masculina en sujetos normales con 

.tHo voltaje en el ECG precordial. 

Las consideraciones precedentes nos suglneron la posibilidad 

que el voltaje del ECG precordial mostrara diferencias según el 

sexo. Para dilucidarlo, medimos cl voltaje de R en V5 y V6, Y de S 

en VI y V2, en hombres y mujeres por separado, dentro del gTUpO 

de 100 sujetos normales. Los resultados, que se resumen en la ta- 
bla X, demuestran que efectivamente, el voltaje del ECG precordial 
es mayor en el se,,:o rÙasculino siendo esa diferencia m:ís notanle 

en las derivaciones prec~rdiales derechas (onda S) que en las iz- 

. quierdas (onda R). La suma dç los promedios de S en V2 y R 

en V5 es 5, 80 mms. mayor en hombres que en mujeres, diferencia 
~ignificativa por ser ampliamente mayor que el doble del error 
standard de la diferencia. Resultados similares obtuvieron Deeds y 

Barnes 43 usando derivaciones CR y CF. 

En la razón de esta diferencia podrían imervenir los siguiell- 
tes factores: a) mayor volumen de la masa ventricular izquierda 

~19 - 
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en el hombre que en la mujer 44, y b) la mayor interposición de 
partes blancas (glándula mamaria) entre eI corazón y el electrodo 
explorador en esta Última. EI segundo factor, con menor probabi- 
iidad, dado que al registrar VI y V2 donde las diferencias son rna- 
yores, la interposición de tejido glandular mamario es escasa. 

ALGUNOS DETALLES DE LA CONFIGCRACIÓN DEL ECG PRECORDIAL. - 

Señalaremos en especial algunos hechos no ha?itualmente consig- 

nados en las descripciones del ECG precordial, que fueron recogidos 

en el estudio del material de este trabajo, y que no figuran en 
las tablas. 

Onda (l. - Dentro de los 100 sujetos nonnales (gTUpO III), 
hubo onda Q en V2 en 2 casos; en V3, en 7; en V4, en 4S; en VS, 

en 83; en V6, en 88; en aVL,en 6]; en aVR, en 34 y en aVF, en 47 

casos. 

TABLA X 

VOLTAIE PROMEDIO DE R EN VS Y V6 Y DE S EN VI ;, V2 
EN 37 H01\1ßRES Y 63 MLJJERES (,OR SEPARADO 

------------- -_._-_.__._---~._- ----------,-.----- R de V.~ R de V6 S de VI S dr V~ 
I 

M F M F 1\1 F M F 

"---- -.---- 16.~Äj 15.81 13.00 
, 11.% I 950 6.70 11.97 7.23 

---------. 
Dentro de los 100 ECG de voltaje alto (grupo I) , de los cuales 

el 72 % correspondió a sujetos con "hipcrtro!ia ventricular izquier- 
da incipiente", hubo onda Q en V2, en 4 casos; en V3. ell 8; en V4, 
en 39; en VS, en 86; en V6, en 9]; en a VL, en 60; en a VR, en 27 

y en a VF, en 49 casos. 

Dentro ùe los SO ECG pertenecientcs a sujetos con "hipertrofia 
ventricular iZ<Juierda avanzada" (grupo IV), hubo onda Q en V3, 
en 3 casos; en V4, en 12; en VS, en 3]; en V~, en 33; en a VL, en 32; 

en a VR, en 26 y en a VF, en 20. casos. 

La onda Q iué más grande en promedio en los sujetos con 

hipertrofia ventricular izquierda incipiente 0 avanzada que en los 

individuos normales. Si en el grupo de hipertrofia ventricular avan- 
zada el promedio en realidad no fué mayor, es porque comprendió 
rnás nÚmero de casos deauscncia de la onda Q, pero c!1ando dicha 

onda estuvo presente. fué en general más profunda que en los casos 
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normales. EI hecho fué especialmente llamativo, a pesar del poco 

número de casos, en los sujetos jóvenes * (menores de 20 años) 

con hipertrofia ventricular izquierda. Las consideraciones prece 

dentes son especialmente valederas para las derivaciones V5 y V6, Y 

están de acuerdo con las primeras observaciones al res pee to rde- 
lidás pOl' \rVilson y co1.27. 

En cambio la onda Q no fué más frecuente en los casos con hi- 

pertrofia ventricular izquierda que en los normales. En el grupo 

normal y en el con hipertrofia ventricular izquierda incipiente, las 

cifras son prácticamente similares. En el grupo de hipertrofia ven- 

tricular avanzada, al contrario, la onda Q en V5 y V6 fué signifi- 

cativamente menos frecuente. En muchos de los casos en que faltÓ 

dicha onda, posiblemente exista un cierto grado de bloqueo de 

rama izquierda, difícil de exc1uir en esos casos, y, pOl' otra parte, 

complicación frecuente en los 'corazones con ventrículo izquierdo 

manifiestamente hipertrofiado. 

Hubo una re1ación casi constante entre Q en precordiales 

izquierdas y R inicial' en a YR. En general, cuando más profunda 

clicha onda Q, mayor era la positividad inicial de a VR; y cuando 

1a onda Q faltaba 0 era muy pequeña, desaparecía la positividad 

inicial de a VR, que mostraba entonces un comp!ejo ventricular de 

tipo QS 0 con menor frecuencia QR. De acuerdo con la teoda del 

dipoIo, esas derivaciones pueden considerarse como "antípodas", 

pOl' 10 menos can respecto a la activaciÓn septal que es a quien son 

referibles los accidentes electrocardiográficos aludidos. 

Orzrla R. - Tanto para los valores prornedio, como para la casi 

totalidad de los casos individuales, en los sujetos normales la onda R 

,lldnentÙ paulatinarnente de voltaje desde VI a V4 0 V5, para dis- 

'rninuirlo en V5 0 V6. La misma rclaciÓn se observÓ en los casos 

de hipertrofia ventricular izquierda incipiente 0 avanzada, aunque 
. en estos últimos, especial mente, . se obscrvÓ con mayor frecllencia 

que el vo!taje máximo se alcanzaba recién en V5, y que aumentaba 

la diferencia de los promedios entre V4 y V5 en favor de csta última 

derivaciÓn. Este hecho, considerado como despIazamiento de la 

(*) Vaguero y colab.42 demostraron que la relaciÓn O/R en ,Ii,ìos \ suietos 

jóvcnes norm ales pllede superar con freeuencia la cifra mÚxima normal aceptad' 

para adultos (2.5 %). El hecho es tanto más significativo cuanto que en Ins 

mismos nitìos y jóvenes el H)\taje de R era tamhién superior en promedio al 

de los adultos. 
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zona transiciona] hacia Ja izquienla "', se debe posiblemente, a que 
en muchos casos, si la cardiomegalia es considerable, a] desp]azarse 

la punta hacia ahiera, C4 queda no a su nivel sino por dentro, )- 
posiblemente sobre 0 a ]a derecha de]tabique interventricular. 

Dada 1a importancia que tiene toda disminución del tamaño 
de ]a onda R entre derivaciones sucesins del ECG precordia] (V] 
a V4), en el diagnóstico del inlarto de miocardio, hemos anotado 
cuidadosamente dicha circunstancia en todos ]os ECG estudiados. 
En ]os ] 00 trazados de sujctos normalcs, en 9 casos se observó dis- 

minución variable entre 0,5 y 2 mms., entre dos de cua]quiera de 
jas cuatro primeras derivaciones precordia]es. Dentro de los 100 
ECG de voltaje alto (grupo I), el mismo hecho, y con cifras simi- 
lares, se comprobéi en ]4 casos; y en]os 50 ECG de hipertrofia ven- 
tricular izquierda (grupo IV) , en 7 casos. En la casi absoluta mayo- 
ría de esos casos, es posible exduir el diagnóstico de infarto de 

miocardio, por ]a falta de antecedentes clínicos de afección cora- 
naria, y particu]armente en los dos primeros grupos, ,por la absoluta 
norrna]idad de] resto del trazado y ]a juventud de un gran número 
de ]os sujetos. La abundancia del material clínico acumu!ado va- 
lora más esa certeza, pues sería difícilmente aceptable que en los 30 

casos en que'se comprobó disminución de la onda R, la misma se 

debiera a la presencia de un infarto de miocardio. 

La observaciém precedente demuestra]a extrema cautela con 

que es preciso interpretar el fenómeno.a]udido, si el mismo se ob- 

serva en ausencia de todo otro signo electrocardiográfico de infarto 
de miocardio. Dicha interpretación no se extiende, desd~ luego, a 

]os casos en que la onda R desaparece entre dos derivaciones pre cor- 
(lia les sucesivas, hecho que, por otra parte, no fué observado pOI' 

Ilosotros en ninguno de los ECG estudiados. 

Dado e] interés que, a nuestro juicio puede tener la ausencia 
(!e positivi dad inicial en Ias derivacioncs precordiales derechas para 
1:1 interpretación de algunos casos de bloqueo de rama derecha con 
(1nda Q homolateral, hemos indagado Illcticulósamente cl hecho en 
lodos los ECG estudiados. Dc ]os ] 00 sujetos normales, un solo ECG 
l110stró falta de R en V] (complejo ventricular tipo QS). Dentro 

(*) En re,'Jidad, en muchos rl,> ews cas~ Ja zona transicionaJ drs'parece 
como configuracióu e]cctrocardiográfica. Noso!ros queremos signifirar aJ uS:Jr 
igllalmente e] t(rmino, Ja zona (mIne la rep'ión preconJiaJ). que separa Jas 
<I( ri,,>cÎoncs q"c típicamente enfrcntan al ,eutrÍlu]o derecho e izquierdo entre sí. 
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ae 10s 100 ECG de voltaje alto (grupo 1), d mismo hecho se 

observó ~ veces en VI y una vez en V2; y en 10s 50 ECG de hiper- 
trofÍa ventricular izquierda (grupoIV),:; veces en \; 1, ::; en V~y :: 

en V3. 

.in las deri vaciones precordiales derechas (V 1 Y V2). no hubo 
dif~rencÏa apreciable entre d tamaÙo promedio de R. de los gru- 
pos de sujetos nonnales y con hipertrolia ventricular izquierda 
avanzada. Este hecho está en desacuerdo con 10 que habitualmente 
se seilala. Si bien estamos de acuerdo que en Illuchos casos de 
hipertrofÍa ventricular izquierda la onda R es muy pequeila y hasta 
lIega a desaparecer en la derivaciones precordialcs derechas, 10 mis- 
1U0 no rige para val ores promedio de cíerto nÚmero de casos, pOI' 
10 menos en nuestro estudio. La causa es, que en no pocos casos 
de hipertrofÏa ventricular izquierda, y especialrnente tratándose de 
su jetos pOI' debajo de los 20 años, el vol taje de R en VI Y V2 es 

superior a los valores normales habituales. 
En el grupo de ECG de voltaje alto (grupo I), que como he- 

mos visto, incluye un 72 % de sujetos con a[eccÏÓn cardiovascular 
indicativa de hipertrofia ventricular izq uierda moderada, los valo- 
res de R en VI y V2 resultaron sorprendentemente más altos, espe- 
cíalmente en V2, que en los sujetos nonnales. La observaciÓn es 
difícíl de explicar. No nos parece que el hecho esté vinculado con 
el mayor volta je concomitante de las R de las derivaciones pre- 
cordiales izq uierdas y de las S de las prccordiales derechas. Creemos 
que en los casos de hipertrofia ventricular izquierda incipiente, 
cuando el corazón no está aÚn considerablemente agrandado, es muy 
frecuente que el rnismo se encuentre rotado sobre su eje longitudinal 
en sentido anti-horario, de manera tal que la zona transicional se 
desplaza hacia la derecha, y que potenciales referibles a la activa- 
ción de pared libre ventricular izquierda hipertrofiada contribuyen 
en Ia formaciÓn de la onda R en V) y sobre todo en \'2. En cambio 
.cuando la hipertrofÏa ventricular izguierda es considerable, especial- 
mente en casos de cardiomegalia total manifiesta, predomina, segÚn 
10 señaláramos ya, desplazamiento de la zona transicional hacia la 
izquierda, y las ondas R de VI y V2 disminuyen de tamai'ío. ,\poyan 
este punto de vista los sig\!ientes resultados: mientras en cl grupo 
de hipertrofÍa ventricular izquierda avanzada ]os potencia]es de 
origen ventricular izguierdo son mayores en V6, VI Y V2 que ell 
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cl grupo con hipcrtrofia ventricular incipiente, en las derivaciones 
V3 y V4 OCUlTe 10 contrario. Así R en V3 y V4 del grupo de hi per- 
trofia \'CIltricular avanzada promedió 8,86 y ] 7,56 respectivamente, 
mientras en eI grupo de hipertrofia ventricular incipiente las mis- 
mas derivaciones promediaron 1],64 Y 21,00. Este hecho puede ser 

exp]icado solamente, por un desplazamiento hacia la izquierda de 
los vectores mayores que produce ]a activación de la pared libre del 
ventrícu]o izquierdo, y en consecueneia, también desp]azamiento de 
la zona transicional en la misma dirección, en ]os casos de hiper- 
trofia ventricular avanzada. Por otra parte, un estudio por separado 
de cada uno de los ECG demostró que en eI grupo con hipertrofia 
ventricular incipiente era bastante frecuente un brusco aumento 
de voltaje d~ la, R entre V] y V2, hecho que resultó en cambio 
excepcional en eI grupo de hipertrofia ventricular avanzada. 

En los ,100 sujetos normaks (grupo III), se observó onda R' 
en V I en 4 casos y en V2, en ] caso. En todos ellos, su medida era 
no mayor de 3 III 1I1S. , Y salvo en un caso, de tamaño menor que ~a 

onda R inicial. Por esta característica (su pequeñez), así como 
por las del resto del trazado (profundidad adecuada de la onda S 

en la misma derivación, anchura del complejo ventricular no ma- 
vor de O,GS seg., lalta de S en VS y V6 Y de R tardía en aVR 
característicamente cmpastadas) , esta omla R' no nos parece debida 
a bloqueo incompleto de rama derecha. La explicación habitual 
de la misma la refiere a la activación tardía de porciones basales 

del ven trículo derecho. 

Onda S. - S1.IS valores promedio en las dcrivaciones prccordiales 
derechas (V] y V2) son inferiores a los promcdios de R en las 

derivaciones precordiales izquierdas (V4, V5 Y V6), tanto en los 
sujetos normales, con hipertrofia ventricular izquierda incipiente 0 

avanzada. Como ambas ondas en es:Is derivaciones son referibles a 

la activación de las mismas zonas musculares (pared Iibre ventricu- 
lar izquierda), la razón de esta diferencia posiblemente radica en 
la mayor distancia entre el electrodo explorador y dicha pared ven- 
tricular en las derivaciones precordiales derechas en reladón con las 

izquierdas. Sin embargo, en no pocos casos individuales, también 
de los tres grupos, la S de VI y V2 superó netamente ell voltaje a 

la R de V5 y V6. 

Tanto para los valores promedio, como para la casi totalidad 
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de los casos individuales, en los sujetos norm ales la onda S disminuyó 
paulatinamente de voltaje entre VI y V6. La misma relación existió 
en los caws de hipertrofia ventricular izquierda incipiente 0 avan- 
zada . En los; sujetos normales, la onda S en V2 resultó, en promedio,. 
mayor que en VI, pero por escasa diferencia. En los sujetos con 
hipertrofia ventricular izquierda, S en VI y V2 fueron prácticamente 
iguales en promedio. 

LUMENT ARIOS 

EI análisis de ios resuítados demuestra la existencia de una rela- 
ción evidente entre voltaje alto del ECG precordial e hipertrofia 
ventricular izquierda. Ello permite utilizar aquel signo como ele- 
mento diagnóstico de esa condición. 

Con criterio objetivo, todo signa diagnÓstico es valorable de 
acuerdo con dos cualidades fundamentales: sensibilidad y especifi- 
cidad '*'. Los cambios característicos del segmento ST-T, tienen un 
alto porcentaje de especificidad, pero su sensibilidad diagnÓstica es 

en cambio mucho 111enor, dado que ese signo está sÓlo presente en 
los casos avanzados de hipertrofia ventricular izquierda, siendo por 
10 tanto poco útil en el dignóstico de Ios casos precoces. A su vez, 
cl aumento de voltaje del ECG precordial, com para do con el ante- 
rior, tiene mayor sensibilidad diagnÓsi.Îca, ya que está present:: en 
una gran cantidad de casos precoces y con mayor grado en los casos. 

avanzados; pero su especificidad es menor, dado que se observó 
voltaje alto en un II % de sujetos normales (taQla VI), Y que en 
un 19 % de ECG de voltaje alto, no coexistió enfermedad cardio- 
vascular demostrable. En realidad, Ia especificidad diagnÓstica del 
signo voltaje está supeditada al valor numérico que se adopte. Por 
ejemplo, por encima de 30 mms. de R en V5 y/o V6, todos los ECGs. 
correspondieron a sujetos con hipe~trofia ventricular izquierda 
(tabla IV) (especificidad 100 %), y dicha especificidad diagnÓstica 
dÎ.sminuye a medida que se consideren valores límite más bajos. 

Ahora bien, no es posible adoptar con fines prácticos los valores más 

(*) La sensibilidad de un signo di gnóstico es proporcional a la frecucncia. 
(:onque el mismo se encuentra presente en una s~rie estadísticamente adecuada 
de casos de la condición a diagnosticar; la especificidad está en razón inversa 
a la frecuenci2 con que está presente en lIna serie de sujetos normales. En 
términos genera]es, cuanto mayor es la sensihilidad de un signo, menor cs su 
especificidad y vicevcna. 
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altos, que aseguren una especificidad diagnóstica absoluta, ya que 
segÚn 10 hemos analizado, en ese Último cas:), y clio es fácil de 

comprender, la sensibilidad diagnóstica será escasa. Nosotros hemos 

adoptado como punto de reparo las cifras de Sokolow, porque si 

bien su especificidad dista de scr absoluta, su sensibilidad permitc 
su utiIización en el diagnóstico de muchos casos precoces de hiper- 

trofia ventricular izquierda. Ello. no obsta para que en la práctica 

elcctrocardiográfica habitual, se valoren con mayor seguridad las 

cifras de voltaje que en mayor grado superen esos niveles Hmite 

adoptados. 

Planteadas así Ias cosas, podemos decir que, el alto voltaje del 

E. C. G. precordial es un signo de hipcrtrofia \cntricular izquierda, 

que por sensibilidad y especificidad resulta muy útil, especialmen- 

te en cuanto a diagnóstico precoz. Ahora bien, en presencia de un 
voltaje precordial alto, para poder asegurar dicho diagnóstico con 

mejor 0 absoluta certeza, es preciso tener en cuenta dos hechos: 
19) Lo que es un signo de valor no absoluto poi sí solo, puede pa- 

sar a serlo, en presencia de otros signos presuntos aunque no ab- 

solutamente característicos. POl' ejemplo ,en presencia de cambios 
del segmento ST-T no perfectamente típicos en su configuración 

como para afirmar el diagnóstico, la concomitancia de un voltaje 

alto permitirá definirse en favor de hipertrofia ventricular en un 
, , 

buen nÚmero de casos. Lo anterior es particularmente Útil, cuando 
sobre cambios del segmento ST-T debidos a hipertrofia ventricu- 

lar se injertan efecto digitálico 0 modificaciones producidas por 
insuficiencia coronaria. 

' 

Las mismas consideraciones caben para otros sign03 de valor 
no específico, por' ejemplo: ondas T de pequeño voltaje y defle- 
xión intrínseca en el Hmite máximo normal en derivaciones que 
enfrentan al ventrículo izquierdo, posición electocardiográfica ho- 

rizontal en sujetos jóvenes, etc. Lógicamente, como 10 señala So- 

kolow 36, la presencia simultánea de dos 0 más signos que por sf 

carecen de valor absoluto, produce una valorización recíproca de 

los mismos, y aumenta notablemente las posibilidades de seguridad 

diagnóstica. 

29) Como ya 10 hemos señalado, existen circunstancias aÚn 

no debidamente conocidas, que pueden modificar las condicione, 
de producÓón, transmisión, captaÓón 0 interpretaÓón del voltaje 
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del E. C. G. Los resultados cOlllentados IIOS perllliten sei1alar la 

. importancia de la edad y sexo del sujeto en la interpretaeión del 

signo "alto \oltaje precordial" aislado. Un E. C. G. con voltaje 

precordial por eneima de los valores límites de Sokolow, y en au. 

seneia de toda otra anonnalidad electrocardiográfica, tiene mayores 

posibilidades de ser expresiÓn de hipertrofiaventricular izquierda 

en una mujer que en un hombre. Dado que el porcentaje de pre. 

sencia del signo en sujetos norlllales fué menor en mujeres que en 

hombres, su especifieidad diagnÓstica debe ser mayor en aquéllas 

que en éstos. 

Las mismas consideraciones caben con respecto a la edad, y el 

aumento de voltaie aislado crece en espeeifieidad diagnóstica por 

eneima de los :\0 ai1os. Las conclusiones precedentes deben ser ratio 

ficadas por el estudio de un mayor nÚmero de casos. 

Los facto res edad y scxo, cuya importancia parecen demostrar 

los resultados analizados, no son más que un eiemplo de cÓmo eI 

signo "volta je" puede mejorar su valor diagnÓstico, por la consi. 

deraciÓn de factores ajenos al valor numérico en sí. Un intento 

en ese sentido de raeionalizaciÓn del signo" sed objeto de una 

comunicaeiÓn ulterior 40. 

RESUMEN Y CONCI.USIONES 

I) Se estudio la correlación elcctrocardiográfico.clínica en 4 

grupos de E. e.G., 100 de voltaje precordial alto, 100 de voltaje 

precordial no alto, ] 00 perteneeielltes a snietos nonnales y 50 per. 

tenecientes a sujetos con hipertrofia ventricular izquierda induda. 

ble.. Las medieiones, diagnÓstico clínico, edad y sexo en los dife. 

rentes grupos, se sintetizan en tablas respectivas. 

2) En un E. C. G. normal CI1 todos SllS detalles, cualquiera 

. 
sea la posiciÓn electrocardiográfica, si el voltaie de R ell V5 y /0 V6 
es mayor que 2,6 milivolts, 0 la suma de R de V5 0 V6 más S de 

VI y V2 es igual 0 mayor que 3,5 milivolts, el diagnÓstico de hi. 

pertrofia ventricular izquierda es muy probable. Si el sujeto es 

mayor de 30 ai1os, las posibilidades de seguridad diagnóstica son 

mayores. Se adelanta, aunque esto requiere confinnaeión, que en 

mu jeres, el diagnóstico ofrece aÚn menores posibilidades de error. 
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Es más fácil obtener E. C. G. de voltaje alto en hombres que en 

mUJeres y en jÓvenes que en viejos. 

3) EI E. C. G. precordial normal olrece pequeñas dilerencias 

sexuales en cuanto a voltaje. La onda S en VI y V2 es de mayor ta- 

maño en hombres que en mujeres; 10 mismo la onda R en V5 y V6, 

aunque en este Último caso, la difcrencia es menor y no altamente 

signilicativa. 

4) Se adelanta que en 1a interpretación del aumento de vol- 

taje, así como la edad y el sexo, podrían tener importancia otros 

lactores aÚn no debidamente conocidos. 

5) En presencia de signos eq uívocos en cuanto al diagnóstico 

de hipertrofia ventricular izquierda, la concomitancia de voltaje 
al to operaría como valorizador del signilicado de jos mismQ; Y 

viceversa, reforzando así la presunciÓn diagnóstica. 

6) Se analizan una serie de detalles de la configuración del 

E. C. G. precordial normal y de la hipertl'ofia ventricular izyuierda. 
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Rf:SlJMÉ ET CO:'\CLCSlO:'\S 

I) On étudia la coreIation électrocanliographique-cIinique dans .1 groups 
è.'E.C.G., ]00 à haut voltage précordial, 100 à voltage précardial pas haul. 100 qui 
appartennant à des su jets nonnaux et 50 app: rtennant ;', des maladcs avec 
franche hypertrophic ventriculaire gauche. Les Ille;!.itions. diagno~ti<Jue eli- 
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nique, l'~ge et Ie sexe dans les diférents groupes sont s:ntétizés dans les tableaux 
respectifs. 

2) Dans un E.C.G. normal, quelle que soit la position éleetrocardiogra- 

phique, si Ie voltage d'R en V!"> et/ou V6 est de plus de 2,6 milivolts, ou la 

sommc d'R de V5 au V6 plus S de VI ou V2 est pardUe ou mineure à 3,5 mili- 
volts, Ie diagnostique dÎlypertrophie ventriculaire gauche est très probable. Si 

Jc suiet a plus de 30 ans les posibilités de securité diagnostique son plus grandes. 

On dit, bien qu'il v ai hesoin de confirmation, que chez les femmes, Ie diag- 

nostiql!e offre moins de posibilités d'érreur. II est plus fzcile d'obtenir des E.C.G. 
a haut voltage cbez les hommes ql!e chez les femmes et parmis les jeunes que 

parmi Jcs vieu\:. 
3) L'E.C.G. précon!ial normal offre des petites diférences sexuelles en ce 

(Iui concerne Ie voltage. L'onde S de VI et \'2 est plus grande chez l'homme' 

que chez la femme; il arrive de même avec l'onde R en V5 et V6, bien qlJ.C 

dans ce dernier cas la diférence et plus petit et pas autrement significative. 
4) On dit 'Iue d. ns l'interprétation de l'augmentation de voltage, ainsi que 

dans j';lge et dans Ie sexe, d'autres facteurs pas encore hien connus pourraient 
avoir de I'importance. 

5) En présence de certains signes douteux e~ ce qui concerne I~ diagnostique 

de l'b~ pertrophie ventriculaire gauche. la concomittance du haut voltage pourrait 

opérer comme valoris:teur des mt'mes et vice-versa, soulignant ainsi la pre- 

wmption diagnostique, 
6) Ou analise une série 

normal et de l'hypertrophie 

de dÚails des configurations de I'E.C.G. précordial 

\'entricu!aire gauche. 

SI'~Il\L\RY A'\"D CONCUJSIO:\;S 

I) The clinical and electrocardiographic co~relation of the following four 

groups of e,c.g.'s \\'as determined; a) 100 e:e.g.'s with a high precordial voltage; 
h) 100 with a normal precordid voltage; c) 100 belonging to normal pts., and, 
d) 50 belonging to pts, with left ventricular hypertrophy. 

2) If in a normal patterned e.c.g.. the voltage of R in V5 and/or V6 is 

higher than 2.,6 mvolts.. or if R in \'5 or V6 plus S in VI or V2 is equal or 
higher than 35 mvolts.. the diagnosis of left ventricular hypertrophy is very 

probable, If the pI. is older than 30, the possibilities of a correct diagnosis are 

)!realer. Apparently .such measurements are still more significant in women. It 
IS easier lO ohtail! higlL vo1tage e.e.g.'s in men than in women and in young 

than in old people. 
3) ï he precordial e.e.g. shows normally smdl sexual differences. In men 

the S wave in VI and 2 is deeper and the R wave in V5 and 6 is taller. 

i) Besides age and so. it is possihle that other factors, not wholly known 

at present. Illay be important in the determination of high volt2ge. 
';) High voltage in a doubtful e.e.g. is a valuable aid in the diagl\?sis (}f 

lefl vcntricular hypertroph\, 
6) The patterns of the precordial e,e.g. in normals and in pts. with left 

ventricular Il\pertrophv are analv-led, 
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ZtSA\DtEl'\FASSt ']\;(; 

]) Es wurde der klinisch.clec!rocardiographische Zusa'mmenhang III 
4 

Gruppen Yon EC(;; mit hoher preeordialer Spannung, mit nieht hoher, 'an nor. 
maIen Individuen und in 50 mit l111l\\'eifelhafter linker Herzkammerhypertrophie 
studiert. Die klinisehe Diagnose, Alter und Geschleeht der verschiedenen Gruppen 
winl in. entsprecheden Tafeln dargestellt. 

2) ]n einem in alIen seinen Einzelheiten nOT/nalcn ECG. glcichgÜltig in 
welcher I'osition, wenn die Spannung des R in V.5 und/oder V6 gröser ist als 

2,6 Mi]ivolts, oder die Summe des R in V.5 oder V6 und des S in V] oder V2 
g]eich ist oder grösser als 3,5 Mi]ivolts, ist die Diagnose einer linken Kamruer. 
hypertrophic sehr wahrscheinlich. 1st das Individuum älter als 30 .Jahre ist. die 

\Vahrscheinlichkeit noch grÖsser. Es wird angenommen, wenu es auch noch einer 
ßestätigung benÖtigt, dass bei Frauen die Diagnose weniger IrrtumsmÖglichkeiten 
bietet. Es ist ]eichter Electrocardiogramme yon hoher Spannung bei Männern 
und bei jungen Individuen als bei Franen' und ä1teren zu erhalten" 

3) Das pre(:ordiale normale ECG zeigt kleine sexuelc Differenzen \\'as die 

Spannung betrifft. Die S.Wellè in VI und \'2 ist gröser bei Männern als bei 

Frauen, genall so die R.\\'elle in \'5 und V6. wenn auch in dicsem letzteren 
Fall die Differenz kleiner ist und nicht besonders bezeichnend. 

4) Es wird angenommen. dass in del' Deutung der Spannungzunahme allsser 
clem Alter und Geschlccht andere noeh nieht geniigend "ekannte Bedingungen 
einwirken kÖnnlen. 

5) ]n ßezug auf die Diagnose der Hypertrophic des linken Ventrikels. wenn 
lweifelhafte Zeichen vorhanden sind, könnre die Mitexistenz eiller hohen 
Spannung den \Vert dieser Zeichen verstärken und llmgekehrt. 

6) Eine Reihe yon Einzeiheiten der Gestaltung des normalell precordialen 
rCG Ilnd bei cler H ypenrophie des linken Ventrik les wird " na I isiert. 

~~2'1 
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