
	

EL	ECG	EM	LAS	HIPERTROFIAS	VENTRICULARES	

CRITERIOS	 E	 ÍNDICES	 ELETROCARDIOGRÁFICOS	 DIAGNÓSTICOS	 DE	 LAS	 SOBRECARGAS	
VENTRICULARES	

ADAIL	PAIXÃO-ALMEIDA,	FESC,	TESBC/BR	-	Departamento	de	CardiologÍa	de	UNIMEC-Vitória	
da	 Conquista/Bahia/	 Brasil	 –	 Grupo	 de	 Investigaciones	 Clínicas	 LABOCORD/UNIMEC	 –	
Bahia/Brasil	–Head	of	both	

Hipertrofia	o	Sobrecargas	ventriculares	(SV):	

1. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Ventricular	Izquierda	(SVE)	
2. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Ventricular	Derecha	(SVD)	
3. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Biventricular	(SBV)	

Introducción:	 Los	 fenómenos	 eléctricos	 registrados	 en	 condiciones	 fisiológicas	 en	 el	
electrocardiograma	(ECG)	común	de	12	derivaciones	se	manifiestan	en	las	oscilaciones	de	base	
llamadas	 ondas	 e	 identificadas	 por	 las	 letras:	 P,	QRS,	 T	 y	U.	 Estas	 ondas	 expresan	 el	 voltaje	
(1mm	vertical	=	0,1	mV)	y	la	velocidad/duración	de	la	conducción	(1	mm	horizontal	=	40		ms)	a	
través	 de	 las	 vías	 específicas	 y	 de	 la	 masa	 muscular	 del	 corazón	 durante	 la	 excitación	 y	
recuperación	en	el	 reposo(1).	También	sufren	modulaciones	y	alteraciones	por	 las	siguientes	
condiciones(2):		

Edad:	Del	 recién	nacido	al	adulto	 joven	el	padrón	del	ECG	es	bastante	variable,	habiendo	un	
poco	de	uniformidad	en	la	edad	adulta	por	más	que	hayan	muchas	diferencias	en	la	banda	de	
variación	 de	 los	 valores	 determinados	 para	 los	 voltajes	 y	 duraciones	 de	 las	 ondas	
electrocardiográficas.	Son	más	 reconocidos	 los	criterios	de	voltaje	en	adultos	mayores	de	35	
años,	admitiéndose	una	pequeña	disminución	del	QRS	en	la	edad	avanzada	(6%	por	década	de	
vida).	

Género:	La	mujeres	tienen	la	amplitud	del	QRS	ligeramente	menos	que	la	del	hombre,	aunque	
en	 ellas	 la	 onda	 S	 en	 la	 derivación	 V3	 e	 bastante	 útil	 para	 el	 diagnóstico	 del	 crecimiento	
ventricular	izquierdo.	

Raza:	los	afrodescendientes	presentan	voltajes	de	QRS	más	elevados	que	las	demás	razas	con	
implicaciones	 en	 el	 uso	 de	 criterios	 y	 algoritmos	 para	 el	 diagnóstico	 de	 las	 sobrecargas,	
hipertrofias	y	dilataciones	ventriculares.	Hay	que	tener	en	cuenta	que	el	ECG	de	hipertensos	
negros	y	atletas	comparten	aspectos	que	demandan	un	cuidado	especial	en	su	interpretación.	

Masa	Corporal:	La	ecocardiografía	demuestra	que	la	obesidad	se	relaciona	con	la	mayor	masa	
ventricular	izquierda,	sin	embargo,	ni	siempre	se	refleja	en	el	electrocardiograma	en	razón	del	
aislamiento	eléctrico	y	el	aumento	de	la	distancia	de	los	electrodos	la	corazón	causado	por	la	
masa	 adiposa	 toráxica.	 El	 uso	 del	 ECG(3)	 para	 el	 diagnóstico	 del	 crecimiento,	 hipertrofia	 y	
dilatación	 de	 las	 cámaras	 ventriculares	 –	 en	 la	 literatura	 sajona	 estas	 alteraciones	 son	
agrupadas	bajo	 la	designación	de	“hipertrofia”	diferente	del	término	aplicado	en	la	 literatura	
latinoamericana	que	lo	define	como	“sobrecarga”	que	es	usado	como	título	en	este	capítulo	–



está	 muy	 bien	 establecido	 con	 la	 baja	 sensibilidad	 compensada	 por	 la	 alta	 especificación,	
facilidad	de	ejecución	y	el	bajo	coste	con	la	universalización	del	método.				

1. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Ventricular	Izquierda	(HVE	O	SVE)	

Las	variadas	condiciones	patológicas	o	fisiológicas	del	sistema	cardiovascular	pueden	exigir	al	
ventrílocuo	 izquierdo	 un	 desempeño	 con	 un	 gasto	 energético	 mayor	 que	 lo	 habitual	 con	
respuestas	compensatorias	múltiples	que	pueden	producir	hipertrofia,	dilatación	y	crecimiento	
global	o	sectorial	de	aquella	cámara(4).	Entre	éstas	se	destacan:	Hipertensión	arterial,	lesiones	
valvulares	adquiridas,	post-infarto	del	miocardio,	lesiones	valvulares,	miocardiopatías,	ejercicio	
extenuante	 y	 cardiopatías	 congénitas.(5)	 La	 detección	 e	 identificación	 correcta	 de	 estas	
alteraciones	en	el	ECG	se	revisten	de	fundamental	importancia	,	pues	constituyen	importantes	
factores	 de	 riesgo	 para	 eventos	 vasculares	 fatales	 	 y	 no	 fatales	 agregadas	 en	 el	 valor	 del	
seguimientos,	 pues	 la	 posibilidad	de	 reversión	 terapéutica	 implican	en	 la	disminución	de	 los	
riesgos	 de	 dichos	 eventos.	 Por	muchas	 décadas	 el	 ECG	 reinó	 soberanamente	 contribuyendo	
como	la	herramienta	de	mayor	valor	para	el	diagnóstico	de	la	sobrecarga	ventricular(6).	Otros	
métodos	 más	 reciente	 con	 una	 mejor	 perfección	 pero	 con	 un	 coste	 mayor	 tiene	 una	 alta	
relevancia	como	en	el	caso	de	la	ecocardiografía	(ECO)	largamente	usada	y	aquél	que	sería	el	
padrón	 de	 oro	 que	 es	 la	 Resonancia	 Magnética	 (RNM),	 aún	 considerado	 de	 coste	
prohibitivo(7).	La	expresión	electrocardiográfica	de	la	sobrecarga	ventricular	izquierda	es	vista	
directamente	 en	 el	 aumento	 del	 voltaje,	 duración	 y	 dirección	 vectorial	 del	 QRS	 e	
indirectamente	 en	 modificación	 del	 voltaje,	 duración	 o	 inversión	 de	 P,	 anormalidades	 del	
segmento	 ST	 y	 la	 onda	 T.	 la	 definición	 de	 valores,	 aplicación	 de	 los	 mismos	 a	 las	 varias	
derivaciones,	elección	de	procesos	matemáticos	para	cuantificar	estas	alteraciones	y	aplicarlas	
en	 el	 diagnóstico	 de	 la	 sobrecarga	 ventricular	 izquierda	 es	 un	 capítulo	 apasionante	 y	
extraordinario	en	la	historia	de	la	electrocardiografía	con	aproximadamente	entre	seis	y	siete	
décadas	 de	 extenuantes	 esfuerzos	 efectuadas	 por	 brillantes	 investigadores	 en	 el	 área	 de	 la	
electrocardiografía	aliada	a	la	clínica(8).	De	esta	manera,	son	consagrados	y	reconocidos	en	la	
cardiología	para	el	diagnóstico	de	la	SVE	con	sus	diversos	índices:	

1. Indices	basados	exclusivamente	en	el	valor	del	voltaje	del	QRS:	 (Conforme	al	padrón	
universal	 de	 los	 trazados	 electrocardiográficos	 cada	 1	milímetro	 (mm)	 =	 0,1	milivolt	
(mv))	–	Tabla	1	

Índices:	Lewis(9),	Sokolow-Lyon(10),	Cornell(11)	y	Gubner(12)																																		

	

	

			Tabla	1	–	Indices	para	diagnóstico	de	SVE	basados	en	el	voltaje	del	QRS	

ÍNDICES	 DERIVACIONES	 VALORES	
NORMALES	 SVE	

LEWIS	 (R1	–	S1)	-	(R3	-	S3)	 -17	a	+	17	mm	 >17	mm	

SOKOLOW-LYON		 SV1	+	RV5	o	V6	 Hasta	35	mm	 >35	mm	

CORNELL	 RaVL	+	SV3	 !Hasta	28	mm	 !>28	mm	



	"Hasta	20	mm	 	">20	mm	

GUBNER	 R1+S3	 Hasta	24	mm	 ≥25	mm	
	

1. Indices	basados	en	voltaje	y	duración	del	QRS	–	Tabla	2:	

	

Tabla	2	–	Romhilt-Estes	

Índice	de	Romhilt-Estes:	Sistema	de	puntos	y	escore	para	SVE(13;14)	
1.	R	o	S	en	las	derivaciones	de	los	miembros	> 20	mm	

S	en	V1,	V2	o	V3	> 30	mm	
R	en	V4,	V5	o	V6	> 30	mm	

	
3	puntos	

2.	Segmento	S-T	y	onda	T	con	padrón	de	strain	 	
Con	digital	 3	puntos	
Sin	digital	 1	punto	

3.	Eje	SÃQRS	hacia	la	izquierda	>	-30º	 2	puntos	
4.	Duración	del	QRS	> 0,09”	 1	punto	

5.	SAE	(S.	de	Morris)	p	invertida	en	V1	
>0,04mm”	 3	puntos	

6.	Deflexión	intrinsecoide*	en	V5	e	V6	> 0,05s	 1	punto	
INTERPRETACION	

PROBABLE	SVE	 4	PUNTOS	
HVE	 5	PUNTOS	

	

*Ou	TAV	–	Tiempo	de	Activación	Ventricular	–	De	Q	hasta	pico	de	R	

Indice	de	Cornell	–	Tabla	3	 -Creado	por	Casale	et	al.(15).Tomó	este	nombre	por	haberse	
desarrollado	 en	 la	 Universidad	 de	 Cornell/Ithaca,	 NY/USA	 siendo	 un	 sexo	 específico	
teniendo	dos	modelos:	amplitud	y	duración	del	voltaje:	

	

3.	Tabla	3	–	Indices	de	Cornell	

Indices	de	Cornell	(voltaje	y	duración)								SVE	
RaVL	+	SV3	 !>28	mm	">20	mm	

(RaVL	+	SV3)	x		 𝑋QRS	ms	 >2400ms	
	

Índice	 de	 Perugia(16):	 se	 realiza	 aplicando	 los	 Índices	 de	 Romhilt-Estes,	 Cornell	 voltaje	

modificado	 (!>24	mv	">20	mv)	y	 presencia	 de	 ST-T	 “strain”.	 Se	 considera	 la	 SVE	 si	

cubre	al	menos	los	criterios	de	uno	de	los	Indices.	

Importantes	 puntos	 a	 observar	 en	 el	 diagnóstico	 de	 la	 SVE	 en	 el	 análisis	 y	 laudo	
electrocardiográfico:		



1. Padrón			“Strain”:	 Desde	 1929(17)	 asociado	 a	 la	 SVE,	 consiste	 en	 el	 infra-
desnivelamiento	 del	 punto	 J	 y	 del	 segmento	 ST,	 con	 este	 convexo	 superiormente	 y	
aspecto	 “down-sloping”	 añadido	 de	 la	 inversión	 de	 la	 onda	 T(18).	 Se	 admite	 su	
importante	 valor	 subsidiario	 diagnóstico	 de	 la	 SVE,	 pero	 no	 se	 debe	 tener	 coraje	 de	
usarlo	si	el	uso	en	el	laudo	electrocardiográfico	hay	datos	insuficientes	además	de	que	
otras	alteraciones	miocardias	sin	el	SVE	pueden	presentar	este	padrón(19).		

2. Alteraciones	atriales:	 Señales	de	 crecimiento	del	 atrial	 izquierdo,	Bloqueo	 interatrial,	
onda	P	invertida	en	V1	(Fuerzas	terminales)	(20)	y	otras	alteraciones	(21)	de	la	onda	P	
que	son	asociadas	comúnmente,	pero	ni	siempre	con	SVE,	por	tanto	se	considera	estas	
alteraciones	como	indicativos	no	diagnósticas.		

3. Desvío	 del	 SÂQRS:	 El	 desvío	 del	 eje	 eléctrico	 para	 la	 izquierda	 (≥30º)	 es	 asociado	
comunmente	 a	 la	 alteración	 de	 la	 conducción	 (BDAS	 =	 Bloqueo	 Divisional	 Antero	
Superior),	 edad,	 fibrosis	miocardia	 y	 la	 SVE,	 pudiéndose	 considerar	 como	 una	 señal	
accesoria	de	ésta	última.		
	

4. Bloqueos	de	Ramo:		
ü No	existe	un	consenso	y	 los	datos	no	son	conclusivos	a	 respecto	de	 la	 seguridad	

diagnóstica	de	SVE	en	presencia	del	BCRE	(Bloqueo	Completo	del	ramo	Izquierdo).	
Unos	creen	posible	establecerse	 la	SVE(22;23)	mientras	que	otros	no	concuerdan	
(24;25).	 La	 especificidad	 diagnóstica	 es	 afectada	 en	 el	 BCRE	 que	 tiene	 una	 alta	
incidencia	de	SVE	-	alcanzando	un	90%	o	más	en	algunas	series	de	autopsias	-	por	
los	 criterios	 diagnósticos	 del	 BCRE,	 estrictos	 o	 anchos,	 acentuándose	 aún	 más	
cuando	 la	 diferenciación	 entre	 el	 BCRE	 y	 el	 DCIV	 (Disturbio	 de	 la	 Conducción	
Intraventricular	es	compleja.	El	diagnóstico	de	la	SVE	en	el	BCRE	adquiere	un	grado	
mayor	de	seguridad	cuando	es	acompañado	de	alteraciones	atriales	y	criterios	de	
índices	de	voltaje	y	duración	del	QRS(26).	Se	enfatiza	aún	que,	el	hecho	de	que	el	
ECG	en	esta	situación	es	el	elemento	diagnóstico	en	la	indicación	de	la	Terapia	de	
Re-sincronización(27).		

ü La	 SVE	 y	 el	 BCRD	 (Bloqueo	 Completo	 del	 Ramo	 Directo):	 el	 BCRD	 disminuye	 el	
voltaje	 negativo	 de	 S	 en	 V1,	 V2	 y	 de	 la	 onda	 R	 en	 V5,	 V6.	 La	 presencia	 de	
SV1>20mm	 y	 R	 en	 V5	 y	 V6>15	 mm	 y	 	 SÂQRS≥30º	 son	 fuertes	 criterios	 para	 el	
SVE(13)				

ü BDRASE	 (BLOQUEO	 DIVISIONAL	 ANTEROSUPERIOR	 IZQUIERDO):	 esta	 condición	
amplía	el	voltaje	de	R	en	D1	y	la	VL	y	de	la	S	en	V5	y	V6	debiéndose	observar	otros	
Indices	y	otros	criterios	en	el	diagnóstico	de	la	SVE(28).	
	

5. Terminología,	Laudo	y	otras	recomendaciones(2;29):	
ü Algunos	 términos	 pueden	 tener	 varias	 interpretaciones	 y	 tienen	 una	 precisión	

moderada,	por	esto,	este	Consenso	recomienda	un	cuidadoso	empleo	de	términos	
como	posible,	probable,	 considere,	 sobrecarga	 sistólica,	 sobrecarga	diastólica	y	
strain.	 Debe	 evitarse	 el	 uso	 de	 estos	 términos,	 excepto	 cuando	 su	 uso	 es	
justificado.		

ü El	 diagnóstico	 debe	 ser	 hecho	 con	 Indices	 validados,	 sin	 modificaciones,	
especificándose	 el	 Indice	 usado,	 ajustándose	 los	 criterios	 a	 los	 factores	 que	
modifican	el	ECG	y	el	curso	de	la	SVE	a	lo	largo	del	tiempo.	



	

	

2. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Ventricular	Derecha	(HVD	o	SVD)	

	

Por	 su	 conformación	 geométrica,	 posición	 espacial,	 volumen	 y	 espesor	 de	 las	 paredes,	 los	
fenómenos	 eléctricos	 del	 Ventrículo	 Derecho	 son	 sobre	 empujados	 en	 la	 mayoría	 de	 las	
derivaciones	 por	 los	 del	 Ventrículo	 Izquierdo.	 De	 esta	 forma,	 se	 necesita	 una	 considerable	
carga	o	solicitación	de	esfuerzo	además	de	lo	habitual	en	el	Ventrículo		Derecho	(VD)	para	que	
haya	 alteraciones	 del	 ECG	 llevándolo	 al	 diagnóstico	 del	 SVD	 con	 baja	 sensibilidad(2).	
Numerosos	 criterios(30)	 venidos	 del	 análisis	 de	 autopsia	 o	 clínicos	 so	 valiosos	 y	 cuando	 son	
analizados	aisladamente	o	en	conjunto	socorren	enormemente	y	confirman	el	diagnóstico	de	
SVD.	Se	basan	en	el	desvío	del	eje,	el	 aumento	del	 voltaje	y	 la	duración	del	QRS	además	de	
alteraciones	 de	 la	 onda	 P	 causadas	 principalmente	 por	 enfermedades	 pulmonares	 crónicas,	
cardiopatías	congénitas,	valvulopatías	adquiridas,	enfermedades	de	 la	circulación	pulmonar	y	
un	 padrón	 específico	 como	 sucede	 en	 el	 tromboembolismo	 pulmonar	 agudo	 donde	 los	
algoritmos	 o	 “scores”	 utilizan	 el	 ECG	 para	 la	 estratificación	 y	 el	 pronóstico	 (31;32).	 A	
continuación	se	presentan	dos	tablas	–	Tablas	4	y	5	de	criterios	para	el	diagnóstico	del	ECG	en	
la	SVD,	conforme	las	alteraciones	en	derivaciones	precordiales	o	periféricas	(2).	

Tabla	4	–	Criterios	electrocardiográficos	de	SVD(HVD)	en	las	derivaciones	precordiales	

1. R/S	V1	>	1	–			R/SV5		<	0,75	–		R/S	V6	<	0,4		
2. R	EN	V1	>	7	mm	–	RV1	+	S	V5;V6	>	10,5	mm	(SOKOLOW-LYON	para	SVD)	–	RV1	>	RV6	
3. SV1	<	2	mm	–	SV5	>	10	mm	–	SV6	>	3	mm	
4. Q	inicial	en	V1	(Sinal	de	Sodi)		
5. Alteraciones	secundarias	de	onda	T	en	V1	Y	V2	
6. Deflexión	intrinsecoide	(TAV)	en	V1	>	0,035	ms	

	

Tabla	5	-	Criterios	eletrocardiográficos	de	SVD	en	las	derivaciones	periféricas(32)	

1. Desvío del ÂQRS hacia la derecha en el PF (además de +110º en el adulto)	
2. Padrón SI-SII-SIII (Síndrome SI-SII-SIII)	
3. Onda R de aVR mayor que 5 mm (vía de salida del VD)	
4. Relación Q/R de aVR igual o menor que 1: Q = o < que onda R	
5. Tromboembolismo	pulmonar	agudo:	Presencia	de	S1,	Q3	y	T3	invertida	

	

Algunas	notas	son	necesarias:	

1. Desvío	del	eje	eléctrico	para	la	Derecha	y	Fuerzas	anteriores	pro	eminentes		(V1,V2)	en	
ausencia	 del	 Bloqueo	 del	 Fascículo	 Septal	 Izquierdo	 son	 criterios	 que	 deben	 estar	
presentes	en	casi	todas	las	situaciones	del	SVD.	

2. Las	enfermedades	pulmonares	crónicas	tienen	un	padrón	peculiar	de	bajo	voltaje	en	el	
plano	 frontal,	 eje	 de	QRS	 hacia	 la	 derecha	 o	 indeterminado,	 así	 como	 la	 onda	 P	 en	
≥60º		debido	al	gran	volumen	pulmonar	y	descenso	del	diafragma.	



3. La	presencia	del	Bloqueo	del	Ramo	Derecho	ni	siempre	es	asociado	al	SVD,	no	anula	la	
evaluación	del	SVD	y	muchas	veces	socorre	en	el	diagnóstico.		

	

3. Hipertrofia	o	Sobrecarga	Biventricular	(HBV	o	SBV)	

El	 fenómeno	 electrocardiográfico	 de	 la	 anulación	 que	 suspende	 vectores	 opuestos,	 actúa	
cuando	 existe	 una	 concomitancia	 en	 el	 SVE	 y	 SVD	 con	 una	 consecuente	 disminución	 de	 la	
sensibilidad	 del	 ECG	 en	 esta	 situación.	 Habiendo	 una	 coexistencia	 de	 criterios	 de	 ambas	
sobrecargas	 el	 análisis	 y	 el	 uso	 cuidadoso	 de	 los	 varios	 Indices	 que	 son	 obligatorios	 en	 la	
persecución	de	una	mejor	precisión	de	diagnóstico	(2;33).	Por	tanto,	como	ejemplo,	si	un	EGC	
tiene	la	SVE	conforme	a	algún	Indice	y	presenta	RV1	>	7	mm	y		SV6	>	3	mm	el	diagnóstico	de	
SBV	se	impone.	En	esta	tabla	presentamos	las	asociaciones	más	comunes	de	índices	y	criterios	
para	la	SVB(35).	

	

Tabla	6	–	Criterios	para	diagnóstico	de	SBV	

1. SÂQRS	en	el	plano	frontal	≥110º	asociado	a	criterios	de	voltaje	para	la	SVE.	
2. SVD	con	Q	patológica	en	D2,	D3	y		la	VF.	
3. SVD	con	R	V5	o	V6	≥	25	mm	
4. SVD	con	SV1	+	R	V5	o	V6	≥	35	mm	
5. SVD	con	deflexión	intrinsecoide	(TAV)	≥	40	ms	
6. SVD	con	QRS	amplios	isodifásicos	de	V2	a	V4	((fenómeno	de	Katz-Wachtel)			

	

Reforzando:	

1. La	SBV	debe	ser	admitida	cuando	los	Índices	de	SVE	y	SVD	están	presentes	en	el	mismo	ECG.	
2. Desvío	del	 eje	 eléctrico	hacia	 la	derecha	 con	presencia	de	RS	 con	ancho	 voltaje	 en	múltiples	

derivaciones	debe	ser	reconocido	como	padrón	de	SBV.	
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