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Clasificacion morfologica de la miocardiopatia hipertrofica
mediante tomogammagrafia miocardica. Comparacion
con la clasificacion ecocardiogréafica
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Introduccion y objetivos.  El propodsito de este estudio
ha sido comparar los diferentes tipos morfolégicos de mio-
cardiopatia hipertréfica observados mediante tomogamma-
grafia miocardica de perfusion con los del ecocardiograma.

Material y métodos. En 76 de 119 pacientes (64%) con
miocardiopatia hipertréfica, el ecocardiograma permitio
una aceptable visualizacidon de todos los segmentos del
ventriculo izquierdo en la proyeccion paraesternal trans-
versal y la asignacién de los pacientes a alguno de los 6
tipos morfolégicos clasicos: tipo | (hipertrofia septal ante-
rior), tipo 1l (hipertrofia septal anterior y septal posterior),
tipo 11l (hipertrofia septal y anterolateral), tipo IV (hipertro-
fia septal posterior y/o anterolateral), tipo V (hipertrofia
concéntrica) y tipo VI (hipertrofia apical). Sin conocimiento
de los datos ecocardiograficos, dos observadores experi-
mentados intentaron asignar con las imagenes del eje cor-
to de la tomogammagrafia miocardica de perfusiéon en re-
poso con *¥"Tc-tetrofosmina a alguno de estos tipos.

Resultados. La concordancia global entre las dos técni-
cas fue del 75%. El tipo Il fue el mas frecuente, tanto en el
ecocardiograma (76%) como en la tomografia miocardica
de perfusion (74%), aungque también fue el que originé la
mayoria de discrepancias. Con la tomogammagrafia mio-
cardica de perfusion se observé en 4 pacientes una hiper-
trofia localizada en la region septal e inferior que no corres-
pondia a ninguno de los 6 tipos de la clasificacion
ecocardiogréfica clasica y que por ecocardiograma habia
sido clasificada como tipo Il en 3 casos y en 1 como tipo V.

Conclusiones. Se observé concordancia entre el eco-
cardiograma y la tomogammagrafia miocérdica de perfu-
sion en la clasificacién morfolégica de la mayoria (75%)
de los pacientes con miocardiopatia hipertréfica, aunque
se hallaron discrepancias con respecto al ecocardiogra-
ma, sobre todo en el tipo Il1.
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Morphologic Classification of Hypertrophic
Cardiomyopathy with Myocardial Single Photon
Emission Tomography. Comparison

to Echocardiographic Classification

Introduction and objectives . The aim of this study
was to compare different morphologic types of hypertro-
phic cardiomyopathy obtained by single photon emission
tomography to those obtained by echocardiogram.

Material y methods. In 76 (64%) out of 119 patients
with hypertrophic cardiomyopathy the echocardiogram
permitted an optimal visualization of all left ventricular
segments in the short axis view and consequent classifi-
cation to one of the six morphological types: type | (septal
anterior hypertrophy), type Il (septal anterior and septal
posterior hypertrophy), type Il (septal and antero-lateral
hypertrophy), type IV (antero-lateral and/or septal poste-
rior hypertrophy), type V (concentric hypertrophy) and
type VI (apical hypertrophy). Without knowledge of echo
data, two experienced observers included the short axis
of single photon emission tomography images at rest
(®**™Tc-tetrofosmin) to one of those types.

Results. Global concordance between echocardiogram
and single photon emission tomography was 75%. Type
11l was the most frequent both in echo (76%) and in single
photon emission tomography (74%) and type Il produced
the majority of discrepancies. SPET identified 4 patients
with a predominant septal and inferior hypertrophy, that
did not correspond to any of the 6 types of echocardio-
graphic classification and had been previously classified
as type lll by echo in 3 cases and as type V in 1 case.

Conclusion. There was agreement between echo and
single photon emission tomography in the morphological
classification of most of the patients (75%) with hypertrop-
hic cardiomyopathy. Nevertheless, some discrepancies
were observed for the type Il echocardiogram.

Key words: Echocardiography. Scintigraphy. Myocar -
dium. Hypertrohic cardiomyopathy.
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ABREVIATURAS

MH: miocardiopatia hipertréfica.
SPET: single photon emission tomography.
TIV: tabique interventricular.

INTRODUCCION

La miocadiopdia hipetréfica (MH) es una esfme . o .. o

dad heeditaia autosémica dominante con Un@¥esi Fig. 1. Regmes en que fue dividido el miocardio ventrllcular izquierdo
) o o . . en las proyecciones paraesternal transversal del ecocardiogramay en el

vidad genéticaclinica y morblogca muy \ariad&’. Su  eje corto del SPET. A: anterior; AL: antero-lateral; I: inferior; PI: poste-

diagnoéstico se basa en el hallazgo eaticgrafico de  rior-inferior; S: septal; SA: septal anterior; SP: septal posterior.

una hipetrofia venticular izquierda en ausencia de cual-

quier causa cardiaca (estenosis valvular oadublar

adtica) o tracadiaca (hipertension ial sistémica, raestaral transvesal en los musculos pdares que

coatacién de aorta) capaz degucirlé. permitiea induirlos en alguno de los 6 tipos molid-

Por ecocatiografia bidimensional se han deser gicos previamente desws® La comparacion entre
diferentes tipos modidgcos de MH de acuerdo con la los resultados del eco y del SPET se llevd a cabo en
distritucién de la hiperofia. Maron et &l estdlecie estos 76 pacientes (53 + 12 afios; 30jees y 44
ron una tasifcacién morblégca de cuto tipos:tipo  obstructios).

I, hipertrofa septal-anteor; tipo Il, hipertroia setal-
anteior y septal-postéor; tipo I, hipertroia septal y
antero-lateray, tipo IV, hipertrofa setal-postéor y/o
antero-latat. Esta tasifcacion no incluia la hip&mo- El diagndstico de MH se bas6 en la demostracion
fia concéntrica y la hiptofia apical descrita por los ecocardiogafica de hipertrofia ventricular izquierda
japonesé% Por este motiy, Candell-Riaret al’, en  (asimétrica 0 simétrica) en ausencia de cualquier en
1986,agre@mn estos 2 tipos marfogcos como V'y fermedad cardiaca o sistémica capaz de ocasionarla.
VI, respectiamente Los criterios para definir hipertrofia fueron los si

La gammagrafia miocardica de perfusién es una técguientes: grosor telediastolico de los segmentos septal-
nica ampliamente utilizada para el diagnésti€oy anterior y postero-lateral igual o superior a 15 mm y
estrdificacion de riesg**'’ en la cardiopatia isquémi de los segmentos antero-lateral y septal-posterior igual
ca, pero que también se ha empleado en los pacientas superior a 17 mm. Con estos criterios se intentaba
con MH, tanto para descartar enfermedad coronarialescartar potencialesreres, @ribuibles a la resolu
asociad#?° como para caracterizarla morfoloégica cién lateral, de 2-5 mm.
menté22 Aunque su poder de resolucion espacial es Para la préactica del ecocardrmama-Doppler se uti
inferior al del eco y al de otras técnicesmo la reso- lizaron indistintamente dos eadédos: Mng Med Se
nancia magnética nuclégrtambién permite obsear  notron CFM 750 y Hewlett Packard SONOS-1000.
la distribucién de la hipertrofia y, por tanto, clasificar a Con el ecocardgrama bidimensional se realizé el
estos pacientes en los diferentes tipos morfoldgicos. Hegstro de las myyecciones paraesternal longitudinal,
conocimiento de estos patrones es importante @ara vparaesternal transversal mitral y de musculos papila
lorar las imagenes gamgraficas de estos enfermos. res, y apical de 4 y 2 cavidades. En la proyeccién para-
El propésito de estedajo ha sido comparar la clasi esternal transversad) miocardio ventricular izquierdo
ficacion morfolégica de la MH obtenida mediante fue dividido en 4 segmentoseptal-anterior, septal-
SPET con la clasificacion ecocardiogréafica. posterior,antero-lateral y postero-lateral (fig. 1). Las
medidas del gpsor de estos segmentos se realizaron
MATERIAL Y METODOS en el centro de los mismos. o o

Con el fin de establecer una clasificacion morfologi-

Ente mayo de 1989 y bgeio de 1999 se digmosti ca segun la localizacién de la hipertrofia, se considera-
caon 119 pacientes de MH (52 + 13 afios, 4fares  ron tan soélo las pyecciones paraesternales transver
y 70 con gradiente obsfrtivo dinamico intragnti- sales,asumiéndose como hipertréficos los segmentos
cular) mediante ecoddiiografia-Doppler En 76  septal-anterior y postero-inferior si stogor era igual
(64%) de estos pacientes fue ptsilmediante eco, o0 superior a 15 mm, y los segmentos septal-posterior
estdlecer una adecuadalomlcion de todos los seg- y antero-lateral si surgsor era igual o superior a
mentos del ventriculo izquierdo en la proyeccion pa-17 mm. Los pacientes fueron distribuidos en uno de

Ecocardiograma
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Fig. 2. Imé&genes tomogréficas de los 6 tipos clasicos de miocardiopa-
tia hipertroéfica. Fig. 3. Distribucidn ecocardiogréfica de los diferentes tipos morfoldgi-
cos de las miocardiopatias hipertréficas obstructivas y no obstructivas.

los siguientes 6 grupos morfolégiébgipo I, hipertro-

fia de localizacién a wel septal-anterior; tipo llhi- a la izquierda. Posteriormente se seleccionaron los
pertrofia localizada a wél septal-anterior y septal- cortes del eje Igo vertical sobre la imgen de eje lar
posterior,tipo Ill, hipertrofia septal y antero-lateral; go horizontal, que fueron presentados consecutva
tipo 1V, hipertrofia septal-posterior y/o antero-lateral; te desde el septum hasta la paresidbdel ventr¢ulo iz-

tipo V, hipertrofia concéntrica o simétrica de todos losquierdo con el apex a la derecha del observador.

segmentosy tipo VI, hipertrofia apical no detedike Una vez obtenidas las imagenes se procedidada v
en la progccion paraesternal transversal mitral pero stacién visual del tipo mooldgco en las progcciones
en los muasculos papilares. de eje corto en posodesde el sector apical al basal. Se

Por Doppler se valor6 en todos los pacientesaelign consideran cudro regones:septal anteriorlateal e
te maximo dinamico intrantriculgrconsiderandose que infetior (fig. 1). De acuerdo con el niUmero deioegs
la MH era obstictva cuando era mayor de 25 mmHg.  que comprometia la higeofia, y por consenso entre
dos obserdoes epeimentados que desconocian el
resultado del eco, se intenté asignar cada uno de los ca-
sos a alguno de los 6 tipos nadgicod (fig. 2).

A todos los pacientes se les practicé un SPET de es
fuerzo-reposogon 9’9'j1T_c—tetrofos’m_|na (protoc_olg COr  pEQULTADOS
to), aunque el andlisis morfoldgico se realizé en las
imagenes deeposo. La primera dosis d&"Tc-tetro-  Ecocardiograma
fosmina (administrada 30-60 s antes de finalizar-el es
fuerzo) fue de 8-10 mCi, y la segunda dosis égo¥f El 58% (44/76) de los pacientes tenian alrstion
so) fue de 24-30 mCi. dinamica intragnticular (> 25 mmHg) que osclia

Para la adquisicién de las imagenes se utilizd una&nte 25y 164 mmHg (medio: 60 mmHg). De los tipos
gammacamara Elscint SRdiptada de un colimador de morfolégicosel mas frecuente fue el tipo Il tanto en
alta resoluciéngcon 6rbita semicircular de 18@aglos, las formas obstuctivas como no obasictivas (fg. 3).
en modo «step-and-shoot», iniciada en oblicua-ante
rior derecha 30 rgdos y con detecciones cadara-g SPET
dos (de 20 s).

En la reconstruccion se generaron cortes transversa En todos los pacientes pudo realizarse la valoracion
les del térax del paciente. Para la mejor valoracion deiorfolégica de la MH mediante SPET. Como puede
estudio se amplié la ingen (factor zoom) y seef  obsenarse en la figura 4, el tipo méas frecuente de MH
orienté el eje larg ventricular con el 4pex hacia la-pa fue el tipo Ill con gran diferencia con respecto al resto.
red lateral a la derecha del obsetor y el ventriculo Cuatro pacientes no pudieron incluirse en ninguno de
derecho a la izquierda. Sobre estos cortes se generarms tipos morfoldgicos descritosgeramente por eco
las imagenes del eje largo horizontal, que cortaban hazardiogama ya que la hipertrofia gespondia a los
rizontalmente el ventriculo siguiendo el eje apico-segmentos septal e inferior (fig. 5). El ecocagtima
basal y se presentaron desde la pared inferior hacia te tres de estos cuatro pacientesespondia al tipo
anterior. Perpendiculares a éstos se formaron las imdll y el restante al tip&/. En un 21% de casos se-ob
genes de eje corto que se presentaron en wugepr senaron defectos enersibles de perfusién y en un
sion desde el apex a la base con el ventriculo derecl®% de casos defectos fijos.

Tomogammagrafia miocardica
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Fig. 4. Distribucién de los diferentes tipos morfolégicos en el ecocar-
diogramay en el SPET. SI: septal inferior.

Fig. 5. Iméagenes tomograficas de hipertrofia septal e inferior. EC: gje
corto; ELH: eje largo horizontal; ELV: eje largo vertical.
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Eco frente a SPET

La proporcion de pacientes en cada tipo morieldg
co fue similarpero se obsgaron discordancias estr
el ecoy el SPET en 19 pacientes (25%) (fig. 6). Nueve
pacientes clasificados como tipo Ill por el eco fueron
clasificados como tipo Il (n = 3), tipo IV (n = 4) y tipo
V (n = 2) por el SPET. Diez pacientes diagnosticados
como tipo Ill por el SPET fueron clasificados como
tipo 1l (n = 4),tipo IV (n = 4) y tipo V (n = 2) por el
eco (fig. 6).Todos los pacientes en los que el segmen
to septal-posterior era hipertréfico tenian obstruccion
dinamica entre 48 y 148 mmHg en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo.

DISCUSION

Si bien el ecocardgrama es la exploracion basica
para el diagnéstico de la Mhpuesto que ofrece una
gran resolucién espacial del grosor septal anterior e in-
feroposterior del ventriculo izquierdo, sélo entre un 49
y 67%12*de los casos ofrece una aceptable valoracion
de todos los segmentos que permita establecer una cla-
sificacién morfoldgica.

En ruesta seie, el ecocaliograma permitié visuali-
zar y medir correctamente todos los segmentosastel v
triculo izquierdo en la proyeccién pasteral tans
versal sélo en 76 de 119 (64%) pacientes. Con el SPET
se obtuvo una safactoia visualizacion de todos los
s@mentos en el eje corto por lo que, aunque sl
cién espacial de la técnica no petiea medir el gro-
sor de los mismos, si que posibilitd establecer laa c
sificacién morblogca subjetiva de todos los casos.

El tipo mas frecuente de miocardiopatia hipertrofica
fue el tipo Ill, tanto en el ecocardiograma (75%) como
en el SPET (74%). Estos resultados se asemejan a los

7

:

Fig. 6. Discrepancias en-
tre el ecocardiograma y
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obtenidos por otros autores y que oscilan entre el 51 y2
el 639412428

A pesar de que la proporcién de pacientes incluidos
en cada uno de los diferentes tipos morfolégicos fue3.
similar, tanto en el eco como en el SRHEilbo un
25% de casos en los que la clasificacion tgamoma-
grafica no coincidioé con la del ecoprrespondiendo
principalmente al tipo 11l (fig. 6). Las causas de estas
discordancias en la clasificacién pueden ser mdltiples.
En primer lugarpueden existir dificultades para def
nir con claridad los limites del tabique irtentricular
(TIV) sobre todo en el SPET pues, en muchos casos,
los limites del ventriculo derecho no se visualizan co
rrectamente con esta exploracion. Por otra piote
segmentos en los que se dividevamtionalmente el
ventriculo izquierdo en la pyeccion paraesternal
transversal del eco y en el eje corto del SPET no se cos.
rresponden con exactitud (fig. 1). Una sublptima
visualizacién de los segmentos antero-lateral y septal-g'
posterior por ecocarditama tambien puede comntr g
buir a estas disepancias. Por ultimda presencia de
defectos fijos de perfusion en un 15% de los pacientes
también puede ser un factor que ayude a explicar en
parte estas disgpancias aungueen principio,estos ;.
defectos fijos comsponderian a zonas de fibrosis mio
cardica, pnas que también deberian obaese adel
gazadas en el eco.

Ademas de los 6 tipos clasicos de MH descritos poiLz'
eco, por SPET se observo, en cuatro pacientes, una hi-
pertrofia localizada en los segmentos septal e inferior
Tres de estos 4 pacientes fueron clasificados como tipo
[l por eco y uno como tipd. Este mismo tipo de hi 13
pertrofia fue descrito por Maron et‘allespués de ha
ber esthlecido su clasificacién morfologica. En otr
trabajo,Lewis et at®, en un subgipo de 17 pacientes 14.
con MH estudiados con ecocarmgliama bidimensio
nal, encontré un marcado emgamiento de la pared
posterior del ventriculo izquierdo con un TIV normal 45
o levemente engsado. Este tipo de hipertrofia poste
rior se observaa sobre todo en pacientes mas jovenes,
con una importante sintomatologia y comdientes
dinamicos mas seros,hecho que parece ar los
resultados de otras seffey de la que nos ocupa,
puesto que todos los pacientes con hipertrofia del se
mento septal posterior tenian obstruccion dinamica

Asi pues, aunque el SPET no sea la exploracion idot
nea para el estudio morfolégico de la Mpermitio
clasificar a todos los pacientes con una concordancia
en el 75% de los casos. 18.
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