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Editorial

El  electrocardiograma  en  la hipertensión  pulmonar:  oteando  un
iceberg

The electrocardiogram in Pulmonary Hypertension: Scanning for an Iceberg

Una búsqueda bibliográfica con los términos «hipertensión

pulmonar»  y  «ECG»  nos ofrece unas 500 entradas en los últimos

70  años, de las que la cuarta parte corresponde a los últimos 5. Es

algo sorprendente, porque se trata de una técnica diagnóstica de

120 años de antigüedad, en teoría superada por técnicas de imagen

ampliamente validadas y disponibles. Las guías para el diagnós-

tico de hipertrofia de la American Heart Association1 nos dicen que

«la capacidad del ECG para detectar hipertrofia ventricular derecha

(HVD) debe esperarse que sea baja». Además, por la escasa sensibili-

dad de los diversos criterios diagnósticos disponibles, nos proponen

el uso de varios, siempre ajustando para variables clínicas depen-

dientes del paciente y  de su enfermedad. Por lo tanto, ¿qué puede

explicar este interés reciente en una técnica antigua y  al  parecer

inexacta?

En  el adulto sano, la masa del ventrículo derecho (VD) es  muy

inferior a la del ventrículo izquierdo (VI), por lo que la resultante

de la despolarización de ambos (el  complejo QRS) representa ante

todo la magnitud y  dirección del vector de despolarización del VI.

Solo cuando haya una importante HVD comenzaremos a detectar

su patrón electrocardiográfico y,  por ende, la hipertensión pulmo-

nar (HP), pero esta de forma tardía. El paciente ya tendrá HVD

cuando observemos un eje derecho y, en las derivaciones dere-

chas, un aumento de voltaje y alteraciones de la repolarización. Se

apreciarán también tiempos de conducción prolongados, con o sin

bloqueo de rama, debido a  un aumento del tiempo necesario para la

despolarización del VD, no solo por hipertrofia, sino también por la

presencia de fibrosis que, cuando existe, suele asociarse a  un peor

pronóstico2.

No cabe esperar que el ECG convencional muestre alteracio-

nes en fases tempranas de la HP en las  que  aún no hay una HVD

importante, y que por tanto pueda resolver el cribado de la  HP en la

población general o en los pacientes con sospecha de HP3.  Puede ser

una excepción de esto la población pediátrica. Dado el predominio

del VD en época fetal y  los primeros años de la vida, una pre-

sión pulmonar elevada puede hacer persistir el patrón fetal/infantil,

permitiendo la detección de HP en fases más  precoces4. En cual-

quier caso, a  pesar de disponer de herramientas útiles como la

resonancia cardiaca y la tomografía axial computarizada, el ecocar-

diograma sigue siendo el primer paso para clasificar a los pacientes

por su probabilidad de presentar la HT, y  ayuda en su segui-

miento. El cateterismo cardiaco derecho será la técnica diagnóstica

definitiva5.

El principal interés de la electrocardiografía convencional en

la HP puede residir en su capacidad de detectar casos graves y

determinar el  pronóstico. Es así porque existe una progresión de

los cambios electrocardiográficos a  medida que la HP se agrava6,

y  porque se ha descrito una relación entre el pronóstico de la HP

y varios de esos cambios7,8. Sabemos también que son reversibles

cuando aplicamos técnicas que resuelven la HP tromboembólica

crónica9,10,  y que esa reversión de los patrones electrocardiográfi-

cos se  asocia a  un mejor pronóstico11.

El ECG debe utilizarse como una herramienta clínica más, casi

tan accesible y barata como la exploración física. Si se hace así,

encontraremos que la  frecuencia cardiaca medida en el momento

del  diagnóstico de la HP nos habla del pronóstico de nuestros

pacientes12,  y que la duración del  complejo QRS se  asocia a  la clase

funcional y la  mortalidad13.  Usando bien herramientas simples

como el ECG, los péptidos natriuréticos, la saturación de oxígeno

y la clase funcional, podemos alcanzar un elevado número de diag-

nósticos acertados cuando sospechemos HP14.

Aun así, cabe ser más  ambiciosos. Hoy en día es posible cal-

cular de forma sencilla y accesible el vectocardiograma completo

a  partir de los registros de ECG convencional15, y a  partir de ello

obtener el gradiente ventricular (GV), un antiguo concepto aban-

donado en  su día por su  complejidad conceptual y de cálculo.

El GV es la representación vectorial de la variación de la dura-

ción del estado de excitación del miocardio. Estudios recientes

han mostrado que  se altera cuando se eleva la presión pulmonar

en diversas situaciones8,16, de forma más  sensible que la ecocar-

diografía Doppler16. Esta alteración de la secuencia de activación

y repolarización ventricular, previa a la aparición de criterios de

hipertrofia, abre una puerta para la  aplicación simplificada de la

vectocardiografía en el campo de la HTP.

El ECG convencional nos  muestra un grupo de pacientes con HP

en  estado más avanzado y con mayor hipertrofia y fibrosis ventricu-

lar, enseñándonos la punta del iceberg. Para escudriñar en  la parte

sumergida, en  fases más  precoces, la ecocardiografía sirve para

hacer cribado, aunque es posible que el estudio del  GV mediante

vectocardiografía nos puede ayudar también en  esa tarea. En cual-

quier caso, tenemos que recordar que la electrocardiografía es una

técnica rápida, barata y accesible, integrada en la práctica clínica

habitual. Parece indudable que debemos usarla para otear el hori-

zonte y evitar, en lo posible, el iceberg de la HP, del que muchas

veces solo veremos la punta.
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