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REVISION DE TEMAS CARDIOLOGICOS

Aspectos eléctricos de la hipertrofia del corazon izquierdo

Alfredo de Micheli,* Gustavo A. Medrano,* Alberto Aranda*

Resumen

Se recuerdan las caracteristicas cronoldgicas y es-
paciales de los principales vectores resultantes de
la despolarizacién auricular y ventricular izquierdas
en condiciones normales y en presencia de hiper-
trofia por sobrecarga sistélica sostenida. Se sefiala
que la coexistencia de trastornos de la conduccién
inter e intraauricular o intraventricular pueden modi-
ficar la orientacién de dichos vectores. Se exponen
los aspectos electrocardiograficos esenciales del
crecimiento de la auricula izquierda: duracion de la
onda P > 0.10 seg en los adultos, asi como los del
crecimiento del ventriculo izquierdo. En este caso,
hay una prolongacion del tiempo de inicio de la de-
flexion intrinsecoide (TIDI) en las derivaciones uni-
polares izquierdas que les quedan mas cerca y au-
mento de voltaje de la onda S en las unipolares que
exploran regiones opuestas, p. €. precordiales de-
rechas y/o transicionales. Deben tenerse presentes
asimismo otros hallazgos electrocardiogréaficos (ti-
les. Asi pues, la ausencia de manifestacion del vec-
tor basal derecho (ll1ld) en un corazén dextrorrotado
hace pensar en una acentuacion de las fuerzas elec-
tromotrices basales del ventriculo izquierdo (vector
I1li) por hipertrofia o por trastorno de conduccion in-
traventricular homolateral. Para poder valorar tales
signos debe efectuarse, pues, un andlisis racional
del trazo y no una exploracion eléctrica estereotipa-
da. Por otro lado, es muy importante la determina-
cion correcta del intervalo Q-T_ en las unipolares
izquierdas para poder establecer si, en tales deriva-
ciones, la onda T invertida es de tipo secundario
(Q-T, normal) o de tipo primario (Q-T prolongado)
por coexistencia de isquemia subepicéardica o trans-
mural. De cuanto se ha expuesto aqui se despren-
de la utilidad del uso del circulo toracico y de las
derivaciones unipolares abdominales altas.

Summary

ELECTRICAL FEATURES OF HYPERTROPHIED LEFT HEART

Chronological and spatial characteristics of the
main resultant vectors of the left atrial and ventri-
cular depolarization in normal conditions and in
presence of hypertrophy, due to a sustained over-
load, are described. The coexistence of interatrial,
intraatrial, and intraventricular conduction disor-
ders can modify the orientation of these vectors.
The main electrocardiographic sign of left atrial
hypertrophy is a P wave duration > 0.10 sec in
adults. In case of left ventricle hypertrophy, the
time of onset of the intrinsicoid deflection (TOID)
is prolonged in the near left unipolar leads, and
the S wave voltage is increased in opposite re-
gions, i. e. in the right precordial or transitional
leads. It is necessary to bear in mind other useful
electrocardiographic signs. Hence, absence of the
right basal vector (llld) manifestation in a clock-
wise rotating heart is probably due to an increase
in the basal electromotive forces of the left ven-
tricle (vector Illi) due to hypertrophy or ipsilateral
ventricular conduction disorders. For a correct
evaluation of these signs, it is mandatory to per-
form a rational analysis of the tracings, not just a
stereotyped electrical exploration. Besides it is
very important to determine the Q-T_ interval in
the left unipolar leads to establish whether, in these
leads, the inverted T wave is of secondary type
(normal Q-T,) or of primary type (prolonged Q-
T.) due to a coexisting subepicardial or transmu-
ral ischemia. From these considerations, the use-
fulness of the thoracic circle and high abdominal
unipolar leads is inferred.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:135-142).
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| corazén humano es algo distinto al del
E perro, que se utiliza habitualmente en las

i nvestigaciones experimental esde el ectro-
cardiografia. Las diferencias estriban, por gjem-
plo, en ladistribucién de lared de Purkinje, en
|as anastomosis de las arterias coronariasy en el
volumen de la masa miocérdica del ventriculo
derecho.! Por |0 que toca a este Ultimo aspecto,
el corazén del perro se asemeja mas bien al del
nifio, que presentafisiol 6gicamente, hastalaedad
de seis afios, importantes fuerzas electromotri-
ces de la masa septal derecha anteroinferior. Es
semejante asimismo a de adultos con hipertro-
fiamoderada del ventriculo derecho.
Por su parte, lainfluenciade la posicion cardia-
caen los registros el ectrocardiogréficos ha sido
bien establecida con base en correlaciones el ec-
troanatémicas y electrotopogréficas, realizadas
en nuestro Instituto?y en otros centros.®

Activacién auricular izquierda
normal

El proceso de activacién auricular comienza en
€l nodo sinoauricular y se propaga a miocardio
contréctil de la auricula derecha, hacia adelante
y abgjo (Fig. 1). Los frentes de onda auriculares
avanzan de la auricula derecha hacia laizquier-
daesencia mente através del haz de Bachmann,*
englobado en la banda interauricular, € cual se
extiende de las regiones perisinusales hasta la
caraanterior de laauriculaizquierda. Laactiva-
cion del tabique interauricular, muy répida, no
logra dar unamanifestacion directaenlosregis-
tros eléctricos de superficie.*

El fendmeno de ladespolarizacién delaauricula
izquierda puede resumirse en un vector resultante
que sedirige hacialaizquierda, atrasy discreta-

+40°

Fig. 1. Principales vectores resultantes del proceso de activacién auricular
normal. I: AD; II: Al; R: Vector medio; F: Plano frontal; H: Plano horizontal.

A de Micheli y cols.

mente abajo: segundo vector de la activacion
auricular, que se manifiesta a los 80-90 mseg
después del comienzo de dicho fendbmeno. La
suma vectorial de los vectores resultantes dere-
cho e izquierdo da origen al vector medio de la
activacion auricular, €l cual se orienta hacia la
izquierda, abajo y ligeramente adelante; alrede-
dor de + 40° en el plano frontal y de + 20° en €l
horizontal. Las fuerzas electromotrices auricu-
lares sereflgjan en laonda P, cuyo /e medio se
sittiaalrededor de+ 45°en el plano frontal (AP,)
y de+20°en el horizontal (AP,)). Por esolaonda
P normal es negativa en avVR y positiva en las
derivaciones bajas avVF, D, y D, ,, asi como en
las precordiales izquierdas y en la unipolar del
hipocondrio izquierdo (M1).

Activacion de la auricula
izquierda hipertrofiada

A causa del més largo recorrido y de la mayor
duracion delosfrentesde ondaque se desarrollan
en laauriculaizquierda, se incrementala magni-
tudy, por ende, lamanifestacion del segundo vec-
tor de la activacion auricular. La preponderancia
eléctricade laauriculaizquierdainfluye sobre la
orientacion del vector medio de la despolariza-
cion auricular.’® Tal vector se desvia hacia laiz-
quierda y atras. Pero no debe olvidarse que en
varios casos de hipertrofia auricular izquierda,
coexisten trastornos de la conduccion interauri-
cular eintraauricular, debidos a procesos degene-
rativos de las fibras miocéardicas. Estos pueden
influir en laorientacion del vector resultante dela
activacion delas auriculas. De todos modos la hi-
pertrofia, consecutiva a sobrecarga sistélica sos-
tenidade laauriculaizquierda, causaunadesvia-
cién més 0 menos acentuada de AP, alrededor de
0°y unaduracion prolongadadelaondaP (> 0.10
seg) enlasderivaciones correspondientesdel elec-
trocardiograma.

Por efecto de un crecimiento biauricular, p. . en
lacardiosclerosis, aumentalamagnitud de ambos
vectores principalesdel proceso de activacion au-
ricular y, por ende, la del vector medio. Pero no
varia sensiblemente su orientacidn, determinada
por el balance de fuerzas el ectromotrices auricu-
lares derechas e izquierdas, es decir, por un equi-
librio entre ladireccién del primer vector y ladel
segundo vector delaactivacion auricular. En con-
secuencia, €l eje medio delaonda P no se modifi-
casensiblemente.

En resumen, el crecimiento auricular izquierdo,
por si solo, no parece modificar de maneraim-
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ECG en hipertrofia del corazén izquierdo

portante laorientacion espacial del vector medio
del proceso de activacion auricular. Pero si pue-
den modificarlalos trastornos de la conduccion
intraauricular, que coexisten con frecuencia de-
bido adafio delas fibras miocérdicas delas auri-
culas. El blogueo interauricular causa una mor-
fologia bifida o bimodal de la onda P, con un
intervalo de 0.04 seg 0 mas entre los dos modos.

Activacion ventricular izquierda
normal

Los frentes de activacion del miocardio pueden
representarse con otros tantos dipolos, que avan-
zan del endocardio —adonde e impulso llega pri-
mero através de lared de Purkinje— haciael epi-
cardio. Dichos dipolos pueden integrarse en un
dipolo Unico quetienelacargapositivaenlacres-
tay lanegativaenlazaga(-+). El dipolo resultan-
te equivale a un vector que se dirige -como se ad-
mite convenciona mente que lo hacen todos los
vectores- del polo negativo hacia el positivo. Los
vectoresdeladespolarizacion siguen, pues, € mis-
mo sentido del proceso. El sinnimero de frentes
de excitacion producidos durante €l proceso dela

Fig. 2. Principales vectores resultantes del proceso de activacién del

ventriculo izquierdo.

137

despolarizacion ventricular puede sintetizarse en
cuatro vectores principales. Las fuerzas electro-
motrices mas poderosas, originadas durante los
procesos de despolarizacién y repolarizacion del
miocardio, son lasdelapared libre del ventriculo
izquierdo. Por lo tanto, € vector més importante
es el que corresponde a la activacion de la pared
libre de dicho ventriculo: vector Ili (Fig. 2).

En e corazén del hombre, como en el del perro,
ladespolarizacion ventricular comienzaen lasu-
perficie septal izquierda media, en donde se dis-
tribuyen la subdivision media, o estructuras fun-
cionalmente equivalentes, del sistema de
conduccién intraventricul ar izquierdo (tiempo 0).
Al activarse la masa septal izquierda media, se
engendran las fuerzas electromotrices que dan
origen a primer vector o vector septal izquierdo.
El espesor de lamasa septal izquierdainferior se
despolariza, en el perro, alos 15 mseg como pro-
medio desde el comienzo de la activacion ventri-
cular y €l espesor de la masa septal derecha an-
teroinferior alos 22 mseg, como promedio. Las
fuerzas electromotrices engendradas en el tercio
inferior de la masa septal derecha se manifiestan
en el segundo vector septal o vector 1ls. Puesto
gue las regiones apicales de ambos ventriculos,
delgadasy ricas en fibras de Purkinje, se activan
mas rapidamente que las basales, gruesas y casi
desprovistas detejido especifico, el sentido gene-
ra del proceso de activacion parietal es de abajo
hacia arriba. La despolarizacion de la pared libre
ventricular izquierdavadelapunta(alos 28 mseg
en e perro, alos 36 mseg en e hombre, como
promedios) hacialabase (alos 48 mseg en el pe-
rro, alos 60 mseg en € hombre, como prome-
dios) y de las porciones anteriores hacia las late-
rales. Las fuerzas electromotrices parietales
originadas en la mitad inferior del ventriculo iz-
quierdo se resumen en €l vector 1li, mientras que
las basales se expresan en €l vector I11i, general-
mente no manifiesto.

Por su parte, las regiones subendocardicas que-
dan despolarizadas, i. e. con predominio de car-
gas el éctricas negativas en |os espacios extrace-
lulares, mas tiempo que las epicérdicas y
subepicéardicas. En estas Ultimas se distribuyen
los vasos coronarios, por lo que el riego es cons-
tante, aunque con oscilaciones, durante la sisto-
ley ladiastole.b Asi pues, €l proceso derepolari-
zacion comienza en € epicardio y se propaga
hacia el endocardio, pudiendo representarse
como un dipolo Unico que lleva la carga negati-
vaen lacrestay lapositivaen lazaga. El dipolo
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mencionado es el equivalente de un vector diri-
gido de la carga negativa (endocardio) hacia la
positiva (epicardio): vector de repolarizacion.
Ladireccion de este Gltimo, opuestaaladel proce-
s0, hace que la onda de repolarizacion ventricular
(ondaT) sea positiva en las derivaciones externas,
gue se hdlan del lado de las cargas positivas, y ne-
gativaen las cuatro cavidades cardiacas.

Efectos de la posicion cardiaca

Si el corazon es vertical, como ocurre general-
mente en los nifios y en los individuos longili-
neos, €l ventriculo izquierdo se sitda abajo. Por
eso el vector Ili, originado en la mitad inferior
de su pared libre, se dirige hacia la izquierda,
abgjo y atrés, manifestandose en las derivacio-
nes avF, DIl y, con frecuencia, V (derivacio-
nes bajas). La derivacion avL, en estos casos,
explora el techo de laauriculaizquierda.
Cuando la posicion cardiaca es intermedia (co-
razon oblicuo), habitual en los individuos adul-
tos de talla media, las derivaciones avL y avVF
exploran la pared libre ventricular izquierda, re-
gistrando morfologias sensiblemente iguales de
los complejos ventriculares.

Laposicién cardiacahorizontal hace que el ventri-
culo izquierdo se sitlie arriba'y més atras que lo
habitual s coexiste dextrorrotacion, més adelante
en caso de levorrotacion. El vector Ili se orienta
hacialaizquierda, arribay maso menosatrés, acer-
candose a las derivaciones D, y avL. Las deriva-
ciones bajas como aV F pueden captar las variacio-
nes de potencial de las auriculas. Si coexiste
levorrotacion, éstas registran las morfologias de la
auricula derecha o de las porciones basales de la
pared libre del ventriculo derecho.

Activacion del ventriculo

izquierdo hipertrofiado

Una sobrecarga sistélica sostenida del ventriculo

izquierdo produce hipertrofia que, por lo comun,

esdetipo global. Esfrecuente, aungque no constan-
te, la.coexistenciade un bloqueo troncular izquier-
do de grado menor.”

a) Hipertrofia global. Tal hipertrofia, en ausen-
cia de bloqueo izquierdo (BRIHH), hace au-
mentar la magnitud y la manifestacion de to-
dos los principales vectores resultantes del
proceso de activacion ventricular izquierda. El
orden cronolégicoy laorientacion espacial de
dichos vectores explican de manera satisfac-
toria la morfologia de los complejos ventri-
culares que se registran.

A de Micheli y cols.

1. El vector originado en la masa septal iz-
quierda media se dirige haciala derechay
adelante, con orientacion semejante a la
normal. Por eso, puede aumentar €l voltaje
delaondaRinicial enlasderivacionespre-
cordialesderechas. Si coexiste un BRIHH,
sereduce o desaparece lamanifestacion de
dicho vector.

2. El vector engendrado en la mitad inferior
de la pared libre del ventriculo izquierdo
(I1i) se orienta hacia laizquierda y atras,
haciaabajo en los corazones verticales, se-
miverticales y oblicuos, y hacia arriba en
los corazones horizontal es. Seregistran, por
ende, ondas R de alto voltaje pero limpias
con tiempo deinicio deladeflexién intrin-
secoide (TIDI) discretamente prolongado
en lasderivacionesbgjasaVvF V y D, , en
€l primer caso, y enlasderivacionesizquier-
dasaltasaVvL y D,, en el segundo.

3. Debido aladuracion aumentadadalosfren-
tes de onda, que avanzan en las regiones
basales del ventriculo izquierdo, se acen-
tla la magnitud del vector Illi orientado
hacia laizquierday, a veces, hacia arriba.
Esto hace que el vector 1lld (basal dere-
cho) quede oculto.

En resumen, lamagnitud aumentaday el retardo
delamanifestacion delos vectoresizquierdos se
manifiestan, respectivamente, por aumento del
voltgjede Ry prolongacion del TIDI en las deri-
vaciones que losven acercarse. Tales hechos son
mas evidentes en | as derivaciones que estan méas
cercadel ventriculo izquierdo: aVF en los cora-
zones verticales y semiverticales, avL en los
corazones horizontalesy semihorizontales, av L
y aVF en los corazones oblicuos.

Lamayor magnitud del primer vector septal (1) se
manifiesta con un aumento de voltgje de la onda
Rinicia enlasderivaciones precordiales derechas,
guelo ven acercarse. Lamayor magnitud del vec-
tor Ili acentliael voltgje delaondaR (dato relati-
vo porgue depende de las caracteristicas sométi-
casdd individuo) y determinalaprol ongacion del
TIDI a45 mseg o masen las derivacionessiguien-
tes: aVF en los corazones verticales y semiverti-
cales, avL en los horizontales y semihorizonta-
les, aVL y avVF enlos oblicuos.

Por otro lado, seregistran ondas S profundas (> 15
mm en |os trazos con amplificacion habitual), con
inscripcion retardada de su vértice, en las derivar
ciones que ven adegarse d vector Ili, p. §. en las
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ECG en hipertrofia del corazén izquierdo 139

Fig. 3. ECG de un hombre de 59 afios con hipertension arterial sistémica de larga duracion. Sugiere hipertrofia de la auricula izquierda
por la onda P > 0.12 seg. Asimismo, permite inferir hipertrofia del ventriculo izquierdo por la prolongacion del TIDI en aVL y V, (0.045
seg), por la onda S profunda en V, (19 mm) y por la falta de manifestacion del vector llld en un corazén aparentemente dextrorrotado
(la zona transicional se explora en V).

transicionales® En estas Ultimas, se nota también
una manifestacion reducida del vector Ils: dismi-
nucién de voltaje de laonda R, por € efecto con-
trarrestante del poderoso vector Ili. La mayor du-
racion delasfuerzasbasaesizquierdasincrementa
lamagnitud del vector I11i, lo que impide la mani-
festacion del 111d. No seinscribe, por tanto, laonda
R tardiaen aVR ni la pequefiaondaSenV,. La
ausenciade dichas deflexiones en un corazon dex-
trorrotado (VCG_ horario) debe hacer pensar en
acentuacion de las fuerzas electromotrices basales
izquierdas por hipertrofia o trastorno de conduc-
cién ventricular izquierdo. Muchas veces se torna
indispensable € registro de derivaciones unipola
res suplementarias, comoV_,V,, V *y launipolar
del hipocondrio izquierdo (MI) para poder explo-
rar de manera adecuada el ventriculo homolateral.
Por lo que toca a los cambios de la repolariza-
cion ventricular, de tipo secundario, debe tener-
se presente que éstos dependen del grado de la
sobrecarga sistdlica.® Asi pues, se pasa de una
disminucién de voltaje de laonda T respecto a
delaR, en derivacionesizquierdas, aunaondaT
isoeléctricao aunaondaT invertida, pero dera-
mas asimetricas y con intervalo Q-T_ normal
(VM £ 0.04 seg).

Cuando coexiste isquemiasubepicérdicaizquier-
da, las ondas T son simétricas, y el Q-T_ esta
prolongado, en derivaciones izquierdas.®®

b) Hipertrofia segmentaria. La hipertrofia seg-
mentariadel ventriculoizquierdo causaun au-
mento de la duracion de los frentes de onda,
gue se propagan por las regiones afectadas.
Por consiguiente, seincrementan laamplitud
y lamanifestacion sélo de algunos delos prin-
cipalesvectoresresultantes del proceso deac-
tivacion del ventriculo mencionado. Esto
acontece sobre todo en la miocardiopatia hi-
pertréficaidiopéticaque, al menosen sus eta-
pasiniciales, produce unahipertrofiaesencial-
mente septal. Asi pues, se acentlia mucho la
manifestacién del primer vector, originado
ahorapor lasumavectoria delasfuerzaselec-
tromotrices de la masa septal anteroinferior.
En etapas mas avanzadas de la enfermedad,
se establece también una hipertrofia parietal
basal del ventriculoizquierdo —aveces, lahay
también en el ventriculo derecho— con incre-
mento de las fuerzas electromotrices corres-
pondientes. Puede desaparecer, por tanto, la
manifestacién del vector I11d.

Por su lado, la manifestacion acentuada de las
fuerzas el ectromotrices anteroseptal es hace que
seinscriban ondas R iniciales de alto voltaje en
las derivaciones precordiales derechas (V,) y
transicionales. Ademas, hay ondas Q profun-
das, pero limpias y de duracién normal, en las

Vol. 73 Nimero 2/Abril-Junio 2003:135-142
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derivaciones posteroinferiores (aVF) y latera-
les (V).

Ejemplo

El electrocardiogramadelaFigura 3 seharegis-
trado en un hombre de 59 afios con hipertension
arterial sistémicade larga duracion.

Acudi6 a nuestro Instituto por dolor abdominal
intenso y continuo, que se demostro ser debido a
sangrado intraabdominal activo por ruptura de

Fig. 4. Pieza anatomica correspondiente al trazo de la Figura 3. Muestra
un corte sagital del ventriculo izquierdo: arriba, la pared libre ventricular
(PL); abajo, el tabique interventricular (S). Hay hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo: espesor medio de su pared libre = 25 mm; espesor
medio del tabique interventricular = 30 mm.

A de Micheli y cols.

un aneurisma de la aorta abdominal. Los hallaz-
gos €l ectrocardiogréaficos son los siguientes: Co-
razon horizontal dextrorrotado. Ritmo sinusal
130/min, P = 0.12 seg, AQRS, &15°, Ren D, y
avL,RsenV,S>RenV,V,yV, RSenV,
QSenavR.TIDI =0.045segenD, y avL, S=
19 mm, con su vérticealos 0.050 segenV,. Q-
T.=VM + 0.04 seg en avL. El trazo sugiere
hipertrofiaventricular izquierdapor € TIDI pro-
longado en D, y aVvL, por la onda S profunda
consu vérticealos0.050 segenV, y por lafalta
de manifestacion del vector 111d en corazdn dex-
trorrotado. Indica asimismo hipertrofia auricu-
lar izquierda por laduracion delaondaP > 0.10
seg. Ademas, las morfologias RS en V, hacen
pensar que no hay dilatacion del ventriculo hi-
pertrofiado.

L a pieza anatémica correspondiente a este el ec-
trocardiograma (Fig. 4) muestra un corte sagital
del ventriculo izquierdo. Arriba, se halla la pa-
red libre ventricular (PL); abajo, el tabique in-
terventricular (S). Hay hipertrofiaconcéntricade
la cAmara mencionada. El espesor medio de la
pared libre es de 25 mm (valor medio normal =
12 mm) y el espesor del tabique interventricular
es de 30 mm (valor medio normal = 15 mm). La
configuracion del ventriculo izquierdo permane-
ce de tipo triangular, lo que esta a favor de la
hipertrofia concéntrica.

Comentario

Nos parece | egitimo afirmar que un enfoque elec-
trofisiolégicoracional si permite establecer € diag-
nostico de hipertrofiaventricular izquierda.'* Esto
era de esperarse, puesto que dicha exploracion,
esencialmente funcional, logradetectar |as condi-
ciones hemodindmicas que dan origen alas ate-
raciones anatomicas del corazon. Si acaso podria
pensarse en un diagnostico en exceso, debido ala
asociacion, relativamente frecuente, de otro com-
ponente funcional: un trastorno de la conduccion
ventricular izquierda. ¢Cémo se explican enton-
ces las discrepancias entre los hallazgos eléctri-
cosy los ecocardiogréficos, que se sefidlan en la
literatura? Estos se deben a que, en casi todas las
investigaciones de tipo comparativo, se han utili-
zado como parédmetros el éctricos solamente indi-
ces estereotipados y no datos directos. Los indi-
ces, que han sido siempre rechazados por la
Escuela Mexicana, constituyen evidentemente
algo estético. Por lo contrario, laexploracion €l ec-
trocardiografica, al igual quelaecocardiografica,
debe ser dinamica. Hay que acercarse |o més po-
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sible alas estructuras cardiacas af ectadas o que
se trata de hacer con la ecocardiografia transeso-
fégica- para obtener una amplificacion por acer-
camiento. Debe tenerse presente asimismo lane-
cesidad de registrar derivaciones unipolares
suplementarias, de acuerdo con lo que se propuso
hace muchos afios por un comité de expertos de
laAmerican Heart Association.®Valelapenare-
cordar que las derivaciones unipolares, excepto
aVR, pueden explorar diferentes estructuras car-
diacas dependiendo de la posicion y la rotacién
del corazdn. La identificacion de estas Ultimas
—con laayuda, en su caso, de laradiografia— re-
presentael punto clavedd andisisy lainterpreta-
cion de los trazos eléctricos, conforme a los li-
neamientos de la Escuela Mexicana. No se
justifica, pues, buscar los datos de hipertrofia de
una determinada camara cardiaca siempre en las
mismas derivaciones, que pueden no explorarla.

Segun los criterios de la Escuela Mexicana, €l
dato méas directo de hipertrofiaconsisteenlapro-
longacion del TIDI en las unipolares més cerca-
nas al ventriculo afectado, en ausencia de tras-
tornos de laconduccion ventricular homolateral.
Con apego atales criterios, hemos podido esta-
blecer siempre el diagnostico de crecimiento
ventricular izquierdo en unaserie de 70 casos de
sobrecarga sistélica y mixta (coartacién aorti-
ca),* asi como en 90 casos de sobrecarga diasto-
licay mixta de dicho ventriculo (PCA),"* todos
con estudio hemodinadmico completo. Ademés,
cotejos electroecocardiogréaficos, efectuados en
25 casosde hipertrofiaventricul ar izquierda, han
mostrado que, al aumento de la masa miocéardi-
cadel ventricul o, correspondiaunaprolongacién
del TIDI enlasderivaciones unipolares cercanas
alacamara cardiaca hipertrofiada.?Méas ain, la
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exploracién el éctrica ha permitido detectar tam-
bién, en 12 de estos casos, signos de isquemia
subepicardica —en sentido electrofisiol 6gico'’—
gue no modificaba de manera apreciable la mo-
vilidad de las estructuras cardiacas correspon-
dientes. En 2 casos mas, lostrastornos de larepo-
larizacion ventricular izquierda de tipo primario,
si correspondian a ciertas ateraciones de la mo-
vilidad segmentaria de dicho ventriculo.’? Los
hechos relatados abogan a favor de la anteriori-
dad de los cambios €l éctricos respecto alos me-
cénicos.

L o antes expuesto comprueba que laexploracion
eléctrica, sencillay no costosa, permiteinferir, a
més de las condiciones funcionales como las
hemodinamicas, también algunos aspectos es-
tructurales cardiacos.®® Seria muy Util, por cier-
to, el registro de derivaciones unipolaresizquier-
das y derechas en forma de circulo torécico.
Esta exploracion eléctrica racional puede em-
plearse provechosamente para seguir, con estu-
dios seriados, la evolucion de cardiopatias cro-
nicas, como lacardiopatia hipertensivasistémica.
En conclusion debemosevitar, en el andlisiselec-
trocardiogréfico, enfoques esterectipados, que se
basan en simples apariencias, sino buscar una
relacion estrecha con laesenciareal delosfeno-
menos en estudio. Debe tenerse presente que la
diferencia entre lo que consideramos real y las
apariencias reside en el hecho de que lo real es
ordenado —regido por leyes®>_mientras que la
apariencia no parece tener ningn orden.
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