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SOBRECARGAS VENTRICULARES

En el presente capitulo nos referiremos a las sobrecargas ventriculares y para ello
comenzaremos por definir sobrecarga, que segun la Real Academia Espaiiola, significa
el “exceso de carga o trabajo”, dicho esto, podemos entender a las sobrecargas
ventriculares, como el exceso de trabajo ventricular que conduce a modificaciones
fisicas y hemodinamicas en los ventriculos, secundarias a hipertension arterial,

valvulopatias, miocardiopatias primarias o cardiopatia isquémica.

Debemos tener en cuenta que las sobrecargas ventriculares (SV) incluyen tanto al
aumento de la masa ventricular como a la dilatacion de la cavidad (1), dado que esta
ultima implica también aumento de la masa. La sobrecarga ventricular es entonces

producto de un exceso de trabajo ventricular y la podriamos clasificar en:

a) Sobrecarga de presion o sobrecarga sistdlica: que es la dificultad en el vaciado
ventricular, por un aumento en la postcarga ventricular que puede responder a una
obstruccién fija, como por ejemplo en la estenosis Aortica o secundario a

Hipertension arterial;

b) Sobrecarga de volumen o diastdlica: que es debida a un aumento en la precarga, o

un aumento de los volumenes, como en las valvulopatias regurgitantes.

¢) Combinacioén de ambos mecanismos: como en la enfermedad valvular Aortica con

estenosis e insuficiencia.



El aumento en la carga de trabajo puede afectar a ambos ventriculos y a continuacion
vamos a desarrollar los cambios anatomicos, hemodinamicos y electrocardiograficos

secundarios a la misma.

La hipertrofia ventricular (HVI) izquierda por aumento del volumen de los miocitos que
componen el miocardio ventricular, aparece a consecuencia de la sobrecarga cronica del
ventriculo izquierdo, como un mecanismo adaptativo inicial y ha sido definida como un
aumento de la masa ventricular por encima del valor esperado para el sexo y la

superficie corporal, de 88 g/m? en mujeres y 102 g/m? en hombres (2); Ver tabla 1

Este mecanismo adaptativo, esta explicado por la Ley de Laplace. Fig.1:

Tension: Presion x Radio/2 x Espesor

El aumento del espesor de la pared ventricular como consecuencia de la hipertrofia, en
principio; favoreceria la normalizacion del estrés parietal al que estd sometido el
ventriculo en situaciones de sobrecarga hemodindmica, pero, al hacerse cronico, se
transforma en un proceso patologico, que aumenta el riesgo de eventos

cardiovasculares, como fue evidenciado en el estudio Framingham. (3,4).

Estos cambios no afectan solamente a la masa ventricular sino también, a la relacion del
diametro de la cavidad con el espesor parietal, conformando diferentes geometrias
ventriculares. Segun el estimulo que la origine, esta respuesta mostrard un incremento
proporcionalmente mayor del espesor parietal en relacion al diametro de la cavidad o de
¢éste ultimo en relacion al espesor de la pared, dando origen a los fenotipos de
hipertrofia concéntrica o excéntrica respectivamente o un patréon mixto. Figura 2. (5, 6.

7)



El aumento de la fibrosis intersticial, como resultado de una mayor sintesis de coldgeno
por los fibroblastos, esta presente en la HVI patoldgica, pero no en la hipertrofia
fisiologica, secundaria por ejemplo, a ejercicio fisico y es en parte, responsable de los

cambios electrocardiograficos.(8)

La Hipertrofia ventricular izquierda se asocia a incremento de eventos cardiovasculares,
cerebro vasculares y mortalidad global; segun el Estudio Framingham, esta situacion
clinica, aumenta la incidencia de Infarto, Insuficiencia cardiaca y muerte subita en tres a
quince veces, (4) por lo que es importante su reconocimiento y en este sentido la
electrocardiografia constituye un método simple, accesible y econémico para su

diagnostico.

Evaluacion electrocardiografica de la sobrecarga ventricular izquierda

La masa ventricular izquierda tiene una relacion 8:1 a 10:1 con respecto a la masa
ventricular derecha, lo que explica a las claras la predominancia eléctrica del ventriculo
sistémico. (5) Dado que en la sobrecarga ventricular hay un aumento de la masa, es
logico pensar que aumentard el voltaje de las ondas de despolarizacion ventricular, ya
que la amplitud de los vectores de despolarizacion, es proporcional a la masa que se
despolariza y al tamafio de la cavidad, por lo que vamos a tener ondas R altas y onda S
profundas fundamentalmente en las derivaciones que se oponen al ventriculo izquierdo,
ademas el mayor volumen de sangre que pasa a través de las cavidades también genera
mayor amplitud de los voltajes. (Efecto Brody), asi como, la proximidad de la pared

toracica y la localizacién del corazon en el térax.Fig.3 y 4.

También se observan alteraciones en la repolarizacion ventricular, que se expresan en el

segmento ST con rectificacion, negativizacion e incluso infradesnivel del ST: patron de



tension o strain y en la onda T (9,10). E1 QRS puede estar ensanchado y presentar
muescas debido al retardo producido por el aumento del espesor parietal y a la fibrosis
asociada a la HVI, este ensanchamiento del QRS y el retraso en la deflexion
intrinsecoide responde al enlentecimiento de la conduccion a través del miocardio, a un
retraso en la activacion endocardica o a dafio en el sistema de conduccion .Fig.5 (1,
9,11). También se puede observar una discreta prolongacion del intervalo QT en
relacion a HVI, y esto es debido a la prolongacion del potencial de accion por los
cambios i6nicos secundarios al proceso de hipertrofia, que, aunque si bien es
consistente con HVI no se puede tomar como un criterio aislado para su diagnostico (9).
Debemos mencionar que estos cambios son progresivos en la evolucion de la patologia.

(1) Fig. 6y 7.

Las sobrecargas de volumen pueden producir un patrén electrocardiografico diferente
con ondas T altas y algunas veces estrechas, asi como ondas Q profundas en las

derivaciones ubicadas en el lado izquierdo del septum interventricular.Fig.8 (9,12)

Algunos aspectos deben ser considerados al momento de la evaluacion de la sobrecarga
ventricular, como las variaciones segun la edad, sabemos que el voltaje tiende a declinar
con el avance de la edad y que existen diferencias entre adultos y nifios, y entre estos a
distintas edades; en los nifios y adolescentes, es normal encontrar complejos de
hipervoltaje; por lo que es importante tener en cuenta que los parametros que utilizamos

habitualmente se refieren a poblacidn adulta. (13)

La obesidad, debe tenerse en consideracion, ya que por la interposicion del tejido

adiposo, los criterios de voltaje no serian recomendables para la evaluacion de la HVI,



aunque, si serian utiles, los que utilizan el producto entre la duracion del QRS y el

voltaje. (14)

El sexo es otra variable a tener en cuenta, en las mujeres adultas, el limite superior del
voltaje es discretamente menor que en los hombres y algunos autores observaron mejor

correlacion con los criterios de Cornell, como veremos mas adelante. (15, 16, 17)

También hay diferencias raciales que deben ser consideradas ya que en la poblacion
latina por ejemplo el voltaje del QRS suele ser menor que en los de origen europeo y
mas aun que los africanos o afro americanos, por lo que en éstos ultimos, los criterios de
voltaje aislados van a tener mayor sensibilidad pero con una especificidad mas baja que

en los primeros. (18, 19,20)

Diferentes criterios se encuentran disponibles para determinar la sobrecarga ventricular
izquierda, desde las primeras publicaciones de Lewis en 1914, muchos autores han
propuesto diferentes métodos para valorarla; algunos de los mas utilizados son los
criterios de voltaje, de producto del voltaje y duracion del QRS, los trastornos de
repolarizacion tipo strain y los signos de sobrecarga auricular izquierda (12,21). Ver

tabla 2.

Entre ellos los de Sokolow Lyon, los criterios de Cornell y el score de Romhilt Estés, y
las combinaciones, como el score de Perugia, son los més utilizados, por tener una
especificidad alta >90%, aunque la sensibilidad, en general es baja, entre 20 y 50%.

(Ver tabla 3).

Criterios de Diagndstico Electrocardiografico de Sobrecarga Ventricular Izquierda

(SVI)



«indice de Sokolow-Lyon

Existen dos criterios ampliamente utilizados (22):

* LasumadelaondaSenV1yondaRenV50V6>/=35mV (35 mm)
y/o

*Sokolow modificado: * Onda R en aVL>/=1, 1 mV (11 mm)

*Sistema de puntuacion Romhilt-Estes:

Evalua diferentes variables, que incluyen voltaje, la duracion del QRS, los cambios en
el ST-T, alteraciones auriculares, cambios en el eje eléctrico y la deflexion intrinsecoide
que es definida como el intervalo entre el comienzo del QRS y el pico o nadir de la
onda R. Figura 5.

La hipertrofia ventricular izquierda probable es diagnosticada si 4 puntos estan
presentes e hipertrofia ventricular izquierda definitiva es diagnosticada si 5 o mas

puntos estan presentes. (23) Tabla 4

*Criterios de voltaje de Cornell: Estos criterios mas recientes son basados en la
correlacion de estudios ecocardiograficos disefiados para detectar un indice de masa
ventricular izquierda >132 g/m2 en hombres y >109 g/m2 en mujeres. (24)

*Para hombres: S en V3 + R en aVL >2,8 mV (28 mm)

*Para mujeres: S en V3 + R en aVL >2,0 mV (20 mm)

*Medicion voltaje-duracion de Cornell:



*Duracion del QRS X voltaje de Cornell > 2440 ms x mV
eIndice de Cornell strain: que contempla la presencia de patron de strain o el criterio

de R en AVL + S de V3 o ambos. (25)

*Criterio de Peguero-Lo Presti: Estos autores, propusieron en 2017, un nuevo criterio
para valorar la Hipertrofia Ventricular Izquierda a través del Electrocardiograma, que
consiste en la suma de la amplitud de la onda S més profunda en cualquier derivacion
(SD) con la de la onda S en V4 (SV4) proporciona una mayor sensibilidad en
diagnostico por Electrocardiograma de la HVI comparado con los criterios existentes,
pero mantiene las limitaciones de los anteriores criterios, para los pacientes con
bloqueos de rama, especialmente izquierda, marcapasos y otras miocardiopatias.

Un valor de SD + SV4 >2.3 mV en mujeres y >2.8 mV en hombres es considerado
positivo para HVI.

En el caso en que la SD (mayor onda S) se encuentra en la derivacion V4, se duplica la

amplitud de la onda S para obtener el valor de SD + SV4. (26)

eIndice de Lewis: (RD1+SDIII) - (RDIII+SD1) valor normal entre 14 y 17 mV.
>1,7mV indica HVI. También se utiliza para evaluar la sobrecarga ventricular derecha,
ver mas adelante. (27)
«indice de Framingham (28): R en AVL > 1.1mV

R en V4-6 >2.5mV

SenV1-3>2.5mV

SVI-2+R V5-6 23.5mV

R DI + SDIIT >2.5mV



*Gubner-Ungerleider: RD1+SDIII mayor a 2,5mV (29)

*Perugia score: requiere la positividad de uno o més de los siguientes 3 criterios

*S de V3 + R aVL .2.4 mV (hombre) 0 .2.0 mV (mujer), y/o

* strain ventricular izquierdo, y/o

* Romhilt-Estes con 5 puntos o mas

Se define el Strain ventricular izquierdo como infra desnivel del ST de al menos 0,1mV
con onda T negativa asimétrica en derivaciones de V2 a V6 o en cara lateral alta (D1 y
AVL) o inferiores. (29) esta patente electrocardiografica se asocia a sobrecarga cronica
ventricular y alta incidencia de eventos cardiovasculares. (30)

Algunos autores refieren asociacion de los diferentes criterios segiin género u otras
variables poblacionales, en este sentido, en el estudio LIFE, realizado en pacientes con
HTA y HVI en el ECG, se observo una asociacion entre la HVI por criterio de Cornell y
el sexo femenino, la presencia de diabetes y un mayor IMC, mientras que en los
pacientes con HVI por el criterio de Sokolow-Lyon ocurri6 lo contrario (31). Por otra
parte el Estudio VIIDA, muestra que la HVI mediante el criterio de Sokolow Lyon era
mas prevalente en varones, mientras que en mujeres lo era el de Cornell. Las diferencias
en la geometria del torax y la posicion del corazon entre mujeres y varones, asi como el

IMC, podria constituir el principal determinante de estos hechos. (32)

Sobrecarga ventricular izquierda en presencia de Bloqueos de rama



Los criterios clasicos de voltaje, encuentran su limite en los casos de Bloqueos de rama,

marcapasos, Infarto e Hipertrofia ventricular derecha concomitante.

El bloqueo de rama izquierda es frecuente en los pacientes con HVI y los criterios de
voltaje no son tan utiles para detectar la hipertrofia en estos casos, pero las
anormalidades en la onda P con una duracion del QRS mayor de 155ms y ondas R altas
con criterios de voltaje positivo en precordiales, puede ser un buen predictor de HVI en
presencia de BCRIHH (33, 34,35). Rodriguez Padial y col., también demostraron una
mejor especificidad en la evaluacion de la hipertrofia ventricular izquierda en presencia

de bloqueo de rama izquierda, utilizando algoritmos asistidos por un ordenador. (36)

En el bloqueo de rama derecha, en que el QRS se ensancha y disminuye el voltaje de las
ondas S en precordiales derechas, los criterios de voltaje son poco tutiles y se puede
sospechar la hipertrofia por los cambios en la onda P por sobrecarga auricular izquierda
y algunos criterios propuestos, pero con una sensibilidad y especificidad relativamente

bajas, tales como:

* S en VI mayor a 2mm,

*R en V5-V6 mayor a 15mm;

*Desviacion del eje eléctrico a izquierda mayor a -30°.

*La suma de S DIII + la sumatoria del mayor R/S en precordiales > 30mm.

*La combinacion de los dos ltimos criterios mejora la sensibilidad y especificidad (52

y 84% respectivamente) (37,38).

En el caso de bloqueo de la Hemi rama anterior el vector se dirige arriba y hacia atrés

por los que tendremos R altas en D1 y AVL y pequefias ondas R con S profundas en V5-



V6; por lo que el criterio de voltaje en precordiales izquierdas, no podria ser utilizado

en este caso.

Sobrecarga ventricular derecha

La sobrecarga ventricular derecha (SVD) involucra tanto al aumento de la masa
ventricular (HVD), como a la dilatacion ventricular y la combinacion de ambas; se debe
fundamentalmente a cardiopatias congénitas, a valvulopatias derechas, al Cor
Pulmonale cronico y agudo secundario a Embolia Pulmonar o reagudizacion de Trombo

embolismo de Pulmén (TEP) crénico.( 1)

La HVD puede ser dificil de evaluar dado que el ventriculo derecho es mas pequefio y
los vectores que genera se ven parcialmente cancelados por los del ventriculo izquierdo,
por lo que el aumento de la masa ventricular derecha, debe ser importante para
evidenciarse en el electrocardiograma. El vector de despolarizacion en la HVD se dirige
a la derecha y hacia adelante o en caso de asociarse a bloqueo de rama derecha, a la

derecha y hacia atrés, situacion frecuente en esta patologia. (1,5). Figura 9y 10.

Las alteraciones del ST-T se observan en casos avanzados de HVD y en Cor Pulmonale
agudo por TEP, pudiendo observarse ondas T negativas profundas en precordiales
derechas secundarias a la sobrecarga aguda del VD. El bloqueo completo de rama
derecha sugiere sobrecarga de volumen ventricular derecha y las ondas R
predominantes en precordiales derechas, sobrecarga de presion, ambos asociados a

desviacion derecha del eje eléctrico. Fig. 11y 12.



Los criterios utilizados para su evaluacion son especificos, pero de baja sensibilidad,

entre ellos los mas utilizados, son:

*Desviacion del eje eléctrico a la derecha >110° (S>R en DI)
*R/S>1y/o S en V1 menor a 2mm y/o R mayor a 7mm.

*R/S menora 1 en V6 y/o S en V5-V6 mayor a 7mm.

*R en V5-V6 menor a 3mm

*R al pico de R mayor a 0.035seg, con QRS de duracion menor a 120ms
«Indice Lewis menor de 14 sugiere HVD (ver HVI).

« indice de Cabrera para derivaciéon V1.

*Ondas T negativas de V1 a V3.

*Signos de sobrecarga auricular derecha.

El indice de Cabrera, mide voltaje de R en V1 y se divide entre el voltaje de laR y S en

la misma derivacion, valores iguales o mayores de 0.5 mm indican hipertrofia.

Existen otros tipos de sobrecarga ventricular derecha, de tipo segmentaria, como la que
compromete el tracto de salida del ventriculo derecho que se puede evidenciar solo con

un patron de sRs! y ondas s en precordiales izquierdas. (9)

Siguiendo la linea de la escuela del Dr. Bayés de Luna, la SVD se puede clasificar en 3
tipos de acuerdo a los hallazgos electrocardiograficos y a su etiologia, aunque se pueden

ver diferentes patrones en las distintas etiologias, dependiendo de la severidad de la



HVD, la dilatacion de la cavidad, la HVI concomitante y el estadio evolutivo de la

enfermedad (1):

Tipo A secundaria a Valvulopatias.

Tipo B secundaria a Cardiopatias Congénitas

Tipo C secundaria a Cor Pulmonale

Cabe mencionar que en el caso especifico del TEP se puede observar la tipica patente
electrocardiografica de Si1 Q3Ts3, con presencia de onda S profunda en D1, onda Q

patoldgica de DIII y ondas T negativas en derivaciones inferiores.(9) Ver figura 13

En las cardiopatias congénitas asociadas a sobrecarga de las cavidades derechas, se
puede observar la alteracion de la onda P (P congenitale) que es de gran ayuda

diagnostica.Fig.14

Sobrecarga biventricular

El diagnostico electrocardiografico es dificil ya que el crecimiento de ambos ventriculos
provoca la cancelacion, aunque parcial de los vectores. Las alteraciones
electrocardiograficas no son la simple suma de cada uno de los ventriculos, como
sucede en la sobrecarga bi auricular. Los criterios utilizados tienen baja sensibilidad y
especificidad. (40) Los mas utilizados son:

- R alta en V5-V6 con eje derecho del QRS en el plano frontal (90°)

- R alta en V5-V6 con R alta en V1-V2

- QRS dentro de limites normales con alteraciones importantes de la repolarizacion
(descenso de ST con T negativa), sobre todo si el paciente esta en fibrilacion auricular.

- S pequefia en V1 con S profunda en V2 y R dominante en V5-V6.



-En presencia de criterios de HVI, ondas S profundas en V5.V6.
- Voltajes grandes en precordiales intermedias con R alta en precordiales izquierdas y

morfologia Rsr' en V1.

Tablas

Masa ventricular Hombre

izquierda

Masa VI (g)

Masa VI/ASC (g/m2)

Masa VI (g)

Masa VI/ASC (g/m2)

Tabla 1. Adaptado de guias ESC Recomendaciones para la cuantificacion de las cavidades cardiacas 2015. (2)

Criterio * Sensibilidad (%) *  Especificidad (%)




Voltaje de ¢ 22 ® 100
Sokolow Lyon

Criterios de * 4 ® 9%
Voltaje de
Cornell

Criterios de * 51 ¢ 95
Voltaje-Duracion
de Cornell

RaVL > 11 mm ° 11 ° 100

Rombhilt-Estes > * 54 ¢ 85
4 puntos

Rombhilt-Estes > * 33 ¢ 9
5 puntos

Tabla 2- Sensibilidad y especificidad para criterios ECG seleccionados de HVI.

Criterios Formula Criterios de

HVI

>3,5mV

Sokolow-Lyon voltage (mV) S (V1) + max (RV5 o RV6)

Cornell voltage (mV) RaVL + SV3 >2,8mV (varones),

>2mV (mujeres)

RV6/RVS >2.5mV
RaVL (mV) RaVL >1,1 mV
Gubner-Ungerleider (mV) RI+ SII >2.5mV
Lewis (mV) (RI + SIIT) — (RIIT + ST) >1,7mV
QRS 12 (mV) Onda R + onda S (u onda Q, la >19.530mV (varones),
mayor) en las 12 derivaciones > 18.499mV (mujeres)

Ecuacion regresion logistica

PDV Sokolow (msxmV) SV1 + max (RV5xRV6)xduracion >367,4mVms
QRS (varones), >
322,AmVms (mujeres)
PDV Cornell Varones: RaVL + SV3xduracion >244mVms

QRS Mujeres: (R-aVL + S-V3 + 0,6

mV)xduracion QRS



PDV Gubner Gubnerxduracion QRS

PDV RaVL RaVLxduracion QRS

PDV QRS 12 Area QRS de las 12 derivaciones

Perugia a) SV3 + RaVL > 2,4mV (varones) o
>2 mV (mujeres), 0

b) Patron de sobrecarga del ventr.
Izq., 0

¢) Sistema de puntuacion de

Romihilt-Estes > 5

Romhilt-Estes (puntos)

>207mVms

>103mVms

>2.348,8mVms
(varones), >
1.960,7mVms
(mujeres)

Cualquiera de ellos

>4 0> 5 puntos




Tabla 3. Criterios electrocardiograficos de sobrecarga ventricular izquierda.

Criterios Romhilt-Estes Puntos

En cualquier derivacion de los miembros onda R u onda S >/=2,0 mV (20 mm) 3
OSenV1oSenV2>/=3,0mV (30 mm)

ORenV50RenV6>/=3,0mV (30 mm)

Cambios tipicos en el ST o la onda T de HVI

Recibiendo digital 1
No recibiendo digital 3
Anormalidad auricular izquierda 3

Deflexion de la onda P en V1 de 1 mm o mas en profundidad con una duracion >/= 40 ms

(0.04 seg)

Desviacion del eje a la izquierda >/=-30* 2
Duracién del QRS >/= 90 ms 1
Deflexion intrinsecoide en V5 o V6 >/= 50 ms (0.05 sec) * 1

Tabla 4 Score Romhilt Estes. * La deflexion intrinsecoide es definida como el intervalo entre el comienzo del QRS y el pico o nadir

de la onda R.(23)



Figuras

Figura 1: Ley de Laplace
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Figura 2-Fenotipos de Geometria ventricular en la HVI. (2)

Figura 3: Vector de despolarizacion ventricular y en la HVI, modificado de Lo Presti et al (4)
|:| Vector de despolarizacion septal, Haz de His y ramas.
|:| Vector de despolarizacion His Purkinje y fibras endomiocardicas

Vector de despolarizacion de las paredes ventriculares (Fibras miocar

- Vector de despolarizacion de masas basales ventriculares/ fibras epicardicas.



Fig. 4. Adaptado de Bayés de Luna. Asa del QRS y la Onda T en el plano frontal y horizontal, en HVI leve (A) e

importante (B y C). (1)

Figura 6. Progresion de los cambios electrocardiograficos. (1)
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Fig.8 Electrocardiograma en Insuficiencia Aortica cronica, muestra HVI y sobrecarga de volumen.

QRS en la hipertrofia Vector QRS principal
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Fig.9 Vectores de despolarizacion ventricular normal, en HVI e HVD, adaptado de Branwald.(9)



Figura 10. Modificado de Bayés de Luna. Asas posibles en SVD a partir de un asa normal. (1)
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Figura 12. El mismo paciente de la figura anterior luego de compensado el cuadro de insuficiencia cardiaca.



Figura 14. Onda P congenitale con eje a derech:

Fig 15. Sobrecarga biventricular en un paciente con enfermedad reumatica y compromiso bivalvular adrtico y mitral.
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Preguntas de autoevaluacion

1) Qué criterios aplicaria para valorar la sobrecarga ventricular izquierda en una mujer

latina?

2) Cuanto debe medir la deflexion intrinsecoide para ser considerada criterio de SVI?

3) Dénde se encuentra el eje eléctrico en el plano frontal en la hipertrofia ventricular

derecha?

4) Cuadl es la patente electrocardiografica del Tromboembolismo de Pulmén?
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Respuestas:

1) Criterios de Cornell, especialmente los que combinan voltaje y duracién del

QRS.

2) La deflexion intrinsecoide debe ser mayor a SOmm.

3) Eleje eléctrico en la HVD se encuentra entre 90 y + 120°.

4) S1q3T3.



