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Se describird brevemente el método mas aceptado para el diagndstico ecocardiografico en pacientes con
miocardiopatia hipertréfica. Es importante distinguir entre los diferentes patrones de Doppler que se pue-
den encontrar en la practica ecocardiogréfica diaria.
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In the following article we will briefly describe the most accepted method for echocardiographic diagnosis in pa-
tients with hypertrophic cardiomyopathy. It will be important to distinguish between the different Doppler pat-
terns that we can find in daily echocardiographic practice.

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) se define por la presencia de un aumento
del grosor de la pared del ventriculo izquierdo (V) que no se puede explicar Uni-
camente por condiciones de carga anémalas.

En un paciente adulto, la MCH se define por un grosor de la pared mayor oigual a
15 mm en uno o mas segmentos miocardicos del VI determinados por cualquier
técnica de imagen.

La ecocardiograffa es una de las técnicas de referencia en el diagndstico, se-
guimiento y pronostico de esta enfermedad. Los puntos clave en este sentido
son los siguientes®?:
- Grosor de la pared del VI. Se debe medir en telediastole. Es esencial que
se evaluen todos los segmentos desde la base hasta el dpex?, asegurando-
se de que se registran los grosores a nivel de la vélvula mitral (segmentos 1
a 6), nivel medioventricular (segmentos 7 a 12) y apical en los planos de eje
corto (segmentos 13 a 16).
En los planos apicales se puede evaluar el grosor del segmento 17
(dpex).
Tamano de la auricula izquierda. Su tamario aporta importante informa-
cion prondstica. Suele encontrarse dilatada debido a la insuficiencia mitral
relacionada con el movimiento sistélico anterior y las presiones de llenado
elevadas.
Funcién diastdlica. Incluyendo imagen miocardica (Doppler tisular), ve-
locidades del flujo de las venas pulmonares y presion sistélica de la arteria
pulmonar.
Valoracién del apex, y cribado de trombos apicales.
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Aproximadamente un tercio de los pacientes tiene en reposo movimiento
sistélico anterior de las valvas de la vélvula mitral que produce obstruccién
del tracto de salida del VI, mientras que otro tercio tiene la obstruccion sélo
durante las maniobras que cambian las condiciones de carga y contractilidad
del ventriculo (Valsalva).

Este movimiento puede producirse por varios factores, entre los cuales se en-
cuentran el engrosamiento-hipertrofia del septo basal, la insercién o disposi-
cion anormal de los musculos papilares y anomalias intrinsecas de las valvas
mitrales (Video 1).

Video 1.Imagen comparativa de un plano de cinco cdmaras con color para
visualizar el artefacto de aliasing por el aumento de velocidad en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo
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https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_02/V_01_TK_02.mp4
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Para valorar mejor el tracto de salida del VI, se debe visualizar anatémicamente
la imagen bidimensional. Se puede utilizar la caja de color ajustada al VI, y ras-
trear (desde el dpex hasta la base) con el Doppler pulsado para situar el punto
exacto donde dicha obstruccién se estd produciendo (Figura 1). Se utilizara el
Doppler continuo para medir el gradiente de obstrucciéon.

Por convencion, se define gradiente de obstruccion dindmico al mayor
de 30 mmHg en reposo o durante la provocacién fisiolégica en la manio-
bra de Valsalva, al ponerse de pie o con el ejercicio. Cuando el gradien-
te supera los 50 mmHg se considera hemodindmicamente significativo
(Figura 4).

Figura 1. Imagen de Doppler pulsado, a nivel del VI, para identificar a qué
nivel se encuentra la obstruccion. Flujo con forma de daga. También se
puede utilizar el Doppler color

El patrén de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI tiene forma de
daga, esto es porque a medida que avanza la sistole va aumentando la presion
(gradiente dindmico) (Figura 2). Esta forma hace que se diferencie facilmente
del patrén de estenosis adrtica, que como la estrechez es constante a lo largo
de la sistole el patrén de Doppler es simétrico (Figura 3).
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Figura 2. Imagen de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI,
con forma de daga y un gradiente méximo de 73 mmHg, alcanzando el pico
maximo al final de la sistole
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Figura 3. Imagen de Doppler continuo sobre la vélvula adrtica, donde se
visualiza el patron de estenosis adrtica, pudiendo calcular un gradiente
maximo de 90 mmHg y un gradiente medio de 54 mmHg
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Figura 4. Imagen de Doppler continuo a través del tracto de salida del VI
del mismo paciente de la Figura 2, tras solicitarle que realice la maniobra
de Valsalva. El gradiente aumenta hasta 101 mmHg

Es importante diferenciar la presencia de obstruccién no relacionada con el
movimiento sistélico anterior, incluyendo las membranas subadrticas, las ano-
malfas de las valvas de la valvula mitral y la obstruccion medioventricular, sobre
todo cuando se prevé una cirugia.

Normalmente, cuando existe el movimiento sistdlico anterior de la valvula mi-
tral, se suele producir un fallo de coaptacién de las valvas e insuficiencia mitral,
que es tipicamente de meso-telesistolica (Video 2).

Es importante diferenciar la velocidad y el tiempo de chorro mitral, de la
turbulencia por la obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(Figura 5).

Video 2. Imagen del plano de tres camaras con color, donde se visualiza
el aliasing por aumento de velocidad a nivel del tracto de salida del VI, y la
insuficiencia mitral excéntrica con jet posterolateral debido al movimiento
sistélico anterior de la vélvula mitral (SAM)
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https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUL_2020_N_3/Videos/TK_02/V_02_TK_02.mp4
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Figura 5. Imagen de Doppler continuo sobre el plano dos cdmaras donde
se representan en el mismo espectro de Doppler las dos sefales de flujo.
Gradiente con forma de daga (con velocidad mas baja en forma de daga)
y gradiente de flujo de insuficiencia mitral (protosistélico)

La insuficiencia mitral es de naturaleza dindmica y su intensidad y duracién al
largo de la sistole varia con el grado de severidad (Figura 6).
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Figura 6. Imagen de Doppler continuo sobre vélvula mitral con el patron
del flujo de insuficiencia mitral severa holosistélica
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Ideas para recordar

Es importante evaluar todos los segmentos del ventriculo izquierdo para
evaluar el engrosamiento del miocardio utilizando el eje corto y los planos
apicales.

Rastrear el tracto de salida del ventriculo izquierdo para localizar mejor el
maximo gradiente basal y con maniobra de Valsalva utilizando el Doppler
continuo, ajustando la escala de velocidad.

El gradiente de obstruccion serd mayor al final de la sistole, debido al au-
mento de presion, y por eso adquiere una forma de daga.
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