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ANTECEDENTES. 

Lfouvflle y H1llope1u en 1869 C1> describieron cu1tro P.! 

cientes en Los que ob1erv1ron estrech••iento 1ub16rtfco del ven­

triculo izquierdo y titul1n en esos t•r•fno1 su public1cfdn. En 

los 1lbor11 del siglo XX, Sth•incke <2> observó casos con 1lter.!. 

cton11 1f~il1re1, que deno•ind engros••itnto del contorno ~u1cu­

l1r. Sin e•b1rgo, 11 h11t1 la 119und1 •it•d de este siglo en 

que la d11cripci6n y el estudio de l• Mioc1rdtop1ti1 Hfp1rtrdfi­

c1 ll1g1 1 con10Lfd1r1e. 

A lo que podr11•01 ll1•1r l1 historia aodtrn1, 11 inicia 

con la ob11rv1cfdn de Brock en 1956 (J), quien al op1r1r un pa-­

ct•nte con 11t1no1t1 16rttc1 11 1orpr•ndi6 al no encontr1r obs-­

truccfdn en el trecto de 11lid1 v1ntricul1r t1qui•rdo. El •nf•!, 

•o f1lltct6 y en l1 ntcrop1t1 no 1e tncontr6 ob1trucc16n y 1nt• 

ese hecho, tl •i••o 1utor l1 de1cr1b16 co•o "Ob1trucctdn functo­

nll dtl tr1cto de 11lid1 ventricular 11quitrdo11
• 

En ttr•tno1 generales •• con1idtr1 1 e1t1 p1tologi1 co•o 

t•Cepcion1l o poco coa6n, tan t• t1t que Wood (4~ tn tl •i1•0 

afto, tn l• 1tgund1 td1ctdn dt tu libro, rtf ttrt QUt ti dt 1d•i-­

r1r 1l •61culo c1rdt1co ante •u tactl•ntt c1p1ctd1d y l1 1u1en-­

ct1 dt tnftr•td1d prt•1rt1. Un 1fto •••tarde, ~rtdgtn <S> util! 

1d por prfatra vt1 tl tfr1tno dt "toc1rdfop1tt1, 1plic1blt 1 l1 

enftra1d1d c1rdt1c1 con dtttrtoro •u1cul1r y 1tn tlttrtctont1 C,!!. 
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T••r• (6), en 1958, publicó nueve c•so1, de lo que hoy -

deno•in••os Mtoc1rdtop•tt1 Hip1rtrófic1 Obatructiva, 11ft1l6 co•o 

c1r1ct1rf1ttca d• l• enf1r•ed1d • L1 •uerte 1úbit1, y1 que de '!. 

ta M1ner1 fallecieron ocho de los nueve p1ct1nt11. 

La 1nftr•td1d desde entonces h11t1 la 1ctu1lid1d ha rtc! 

bido •últ1pl11 dtno1tn1cton11 <7>, siendo l11 ••• popul1r11 las 

de E1ttno1t1 Sub1drtic1 Hipertrófica Idtopttice de La 11cu1l1 

E1t1dountden11, dt Estenosis Sub16rttc1 Dtnt1tc1 propu11t1 por -

Ftshleder (8) en Nt1ico, y 1t1pl111ntt el de Mtoc1rdtop1tt1 Ht-­

p1rtrdftc1 propuesto por Los tnv11tig1dor11 tngl1111, que 11 la 

1dopt1d1 por la Org1ntz1ctdn Mundial dt le Stlud t perttr dt 

1980 191. 

Es taportante toaar en con1f der1c16n que l• •nferaedad -

•toc6rd1c1 puede tener v1rt1nte1 1nat6•tc11 y cltntc11 1•port1n­

te1 entre uno y otro p1ct1nt1, de ahf la nece1td1d de 1u cl11tfj_ 

c1c1dn • El prt•er intento corre1pondtd 1 Brtdgen en 1975 (5). 

En 1961, Goodwtn y col. 11ft1l1ron que el punto de pfrttd1 d1bf1 

11r la deffntct6n de C1rdfo•top1tf1 y ellos l1 ritteren co•o un 

desorden 1gudo, 1ub1gudo o crónico del •útculo c1rdf1co de etto~ 

logfa 01cur1 o de1conoctd1, frecuent111nte con p1rttctp1ctdn de 

d1fto end0c6rdtco y/o p1rtc6_rdfc~, 1fn d1101t.r1cf6n de 1t1ro1cl1-

ro1t1 11oct1d1. El t6r•tno d11ord1n prt•1rto •ioc6rdtco fue 1u• 

gertdo p1r1 f•plfctt11ent1 de1c1rt1r la po1tbflfd1d d1 otr1'1n·-
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feraedad cardfaca o stst~mic1. Esta noafnactdn ya h•bta sido 

afaplfffcada por el ats•o grupo (11> al considerar a la Mtocar-­

dfopatfa co•o alteracfdn del aósculo cardfaco dt caus1 desconocl 

da, y por lo tanto, coao una enfaraedad primarf1. La Mtocardto­

patta 1ecund1rf1 la relacionaron 1 enferaedades 11pecfffc11 del 

•focardfo, generalaente 1socfad11 a enferaedad sfstlafca. 

Fueron nuev1aent1 Goodwfn y su grupo (12) quienes en 

1964 con1td1r1n que los Intentos de cl11tffc1cfdn deben estar b~ 

11do1 en les 1lt•r•cfon1s 11tructur1l11 y funcion1L11 y ctaaf f! 
c1n 1 las C1rdfo•fop1tf11 con tres v1rt1d1de1 de pr111nt1cfón 

clfnftll Cong11tfv1, Constrfcttva Y Ob1tructfv1; 1n tr1b1jo1 PO! 

tertor11 <13) de•o1tr1ron que son enf•r••d•d•• dt1ttnt1s. En l• 

Rtoc1rdtop1tfa Htpertrdftc• el factor funda•1nt1l ere l• hiper•• 

troff• ventricular ••1tv1 p1rc1L1r, no oblfg1d1•ent1 ob1tructlv1. 

Crt ley en 1945 (14>, puto en duda Le ver1ctd1d en le 

cu1nttftc1ct6n de le ob1trucctdn, al po1tul1r QUI no ••f1tf1 un 

gr•dfente eutfnttco en la vfa de 11ltd1 ventricular t1quterd•, -

que 11t1 aradt1nt1 era al r11ult1do del 1tr1p1•t1nto del cat•t•r 

por l1 oblft1r1ctdn de L• cavtd1d. ·E1t1 tde1 det.•r•tnd 1r1n co_!l 

trover1t1 con otro• grupos de tnve1ttg1dore1, 1l grupo de leth•! 

de <15) de•ottrd clara•tnte que Le ob1truccfdn del trecto de ta• 

lfda del Ventrfculo f1quf1rdo erl verdadera¡ Pare Lograrlo tntr!_ 

du.jeron c1tftére1. lndfrecta•ente te•btfn de•o1traron que la h! 

pertrofta •tocjrdtca y l• obllterectdn de le cavidad 1r1n hechos 
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ctrcunstanciales en la "ioc1rdiopatt1 Hipertrófica, que t••bifn 

existen ca-sos stn obstrucct6n, los cual•.• pueden ta•bifn ten•r -

sfnto••• arav••· 

Por lo anterior, para la expltcactón del cuadro clinico 

•• pl1ntt6 otro punto de vt1t1, que la 1lter1ctón funcional fun• 

d•••ntal reside en l1 di,atole, que la obatrucctón al tracto de 

salida v1ntricul1r t1qut1rdo no ti el hecho dtter•tnantt en el -

curso de la enftr•edad. 

Un 1port1 indirecto pero de gran tr11c1ndenct1 fue el 

concepto.de Burch C16> en 1970, en rtltctdn 1 la ll1•1d1 Mtoc1r• 

diopatfa J1quf1tc1, en la cual deben encontrarse c11bto1 degent• 

r1tivo1 del atocardto v1ntrtcul1r Cfibro1t1> con1ecuttvo1 al 

aporte inapropiado de 011f;1no, condtc16n que no debe obaerver1e 

en loa ce101 de •1ocard1opatta genutne. Otros autores (17) han 

11ft•lado qu'e 1l tfr•tno fUoc•rdtop1t1e l1qut•tca d1be quedar r•!. 

trtngtdo 1 loa pacientes con •ólttple1 infartos, que se pree•n--

' -----t 1n cltnic1a1nte co10 "1oc1rdiop1tt1 Dilatad•, con gran depre-·-

1idn de l• functdn ventricular y gr1ve1 alter1ctonea coronartaa. 

Eacluytn al infarto Llnico 1unque ••• e1t1n10, que. presenten tn•,!!. 

ftct1nct• cardiaca y/o ttng1n aneuri••• v1ntrtcul1r. 

En 1980 la Org1nia1ctdn Rundi1l de l• S1lud (9J claatft­

cd a las Mtoc1rdiopatta1 d11de el punto de vtat• 1n1td•tco y el! 

ntco en Htpertrdftc11, Dil1teda1 y le1trtctiv11, siguiendo 1l 

crtt1rto de le e1cuel• lngl•••· 
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L• "toc1rdiop1tfa Dilatad• co•prende aquellas de la cla-

1iftc1ci6n inictal de Goodwin, en las que el dato 1n1td•tco fun­

d1•1nt1L es la dtlatactdn ventrtcul1r 1 con elongactdn de la ft·­

bra, que 1 tr1vf1 del •ec1nts•o de Fr1nk-St1rltng •anttene el 

gasto cardfaco en niveles bajos, que representa fall1 de la con­

traccf6n con d1Pre1tón de la función ventrtcul1r 1t1tóltc1. 

En La Mfoc1rdiop1tf1 Htpertrdftc1 la principal c1r1cte-­

rf1tfc1 11 La hfp1rtroft1 c1rdf 1c1 con c1vfd1d v1ntricul1r nor-­

••L o dfs•tnufda que expresa alteractón del fndtce 11p11or/r1dfo. 

La loc1lf1acfdn de la hfptrtrofta es v1rf1bl1, 11pt1l 1t1l1d1, -

•11011pt1L, apical o conc6ntrtca, esta óltfaa, cu1ndo la obstru~ 

cfdn del tr•cto de ••lid1 ventricular 11qut1rdo d1ter•tn1 incre­

•ento de l• pOstc1rg1 y 11 1grtg• htpertrofta glob•l· El 1ngro­

•••11nto p1rtet•L pu1d1 tr11r con1tgo dt1•tnuctdn 1n La c1pac1-­

d1d dt r1L1j1ctdn v1ntrtcul1r, con r1ducctdn de la c1p1ctd1d d• 

ll1na~o v1ntrtcul1r y d1t1rtoro de la functdn ventrtcULar dt1st! 

ltc1. 

EL aporte de L1 Ecoc1rdto1r1fta, 11p1ctaL••nt1 btdt••n•­

aton1l <11>, ha 1tdo dt gr1n uttLtdad p•ra la cl••tftcactdn d• -

La• Mtocardtop1tt11 Htp1rtrdftca1, •l poder de•o1tr1r l• htper-­

trOtt• r11ton1L que putdt 11r 11clu1tv1 del 11ptu• 1nttrtor, di 

todo •l 11ptu•, 1nt1ro11pt1l11 o 1ptc1le1, v1rttd1d11 no d1•oi-­

tr1ble1 con la t•cntc1 Ltn11L. 1. lutton (19) tntctd lot 11tu-­

·dto1·.ref1r1nt11 1 l1 c1p1ctd1d de r1l1j1ctdn y 1v1ly1ctdn de L• 



función di•1tdltc1 1soci1ndo reQi1tro1 •cocardioQrif1co1 y fono· 

••canoc1rdtogr,ficos. 

En le "locardiopatf a Restrictiva la rtl•cidn dtl e1p11or 

part1tal/volua1n P•t•antcen nor•ale1. Le 1lt•r1cf6n b61ic• r11J. 

d• en la dts•inucidn de la cap1c1d•d de llenado ventricul1r por. 

la rioidtl au1cular. Pu•d• confundtr1t con la pertc1rdttf1 con!, 

trictiv1. 

tl enfoque fund1aent1l de revf1f6n 11 la "focardiapatta 

Hip1rtrdfic1 de tipo Apical, cuyo1 1nt1c1d1nt11 hfttdrico• •• '.! 

ftalan 1 continu1ctdn. 

L• pria1ra d11cripcfdn d• la Hfptrtroffe Apical a1faftrJ. 

c1 d•l ventriculo faquftrdo fue publfc1d1 tn 1976 por 11t1aoto y 

col •. (20>. Rtffer•n co•o datos de t•port1ncie ll pr111nct1 de • 

ond11 T n1g1tfva1 gig1nt•• a1yor•1 d• 10 ••· en l11 d1riv1cton11 

pr1cordt1l••~ 11peci1latnt1 en V4-V5 y l1 d••o•tractdn ecocardf,g, 

;r•ftca d• l1 topograffa dt la hfp1rtroft1. 

In 1?79 Ya••ouchf y col., (21> con1id1r1n a la tntjd•d -

co•o varttd•d dt M1ocardiop•ttt Hfptrtrdftc• no Ob1Cructfvt, r•­

coptl•n SO p1cftntt1 para •u publtc1ct6n, •n los Q~t ob1ervaron 

ortdo•tnto d•l •••O tttCMlfno, frtcue'ntt tn tl J1p6n, con probt­

bl• ~r11•t1tdn recf1tve r ligada •l •••o• L• ••yorit dt lot pt• 

ct•nt11 •• encontr1b1n ••fnto•'ttcot r •l •ltctrocardfo9rt•~ ªº!. 
trtb1 ondtt T negtttv•• 9it1nt11, co•o lo r1ftrftron ltk1eoto y 
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col. Gener•l•tnte el punto de partida dtagn6st1co correspond1d a 

un electroc1rdiogra•a por •••••n general o realt11do por dolor t,g, 

r¡ctco atf~tco, en algunas oc11tone1 los pacfentts presentab1n -

disnea Co•o stnto•• •'• lla•ativo. En la e•ploracidn ftstc1 re-­

ftrteron que el choque de la punta era de tipo sostenido, la pre-

1enct1 de soplo 1t1tdltco e•pulstvo poco intenso en •••ocardto y 

La apartctdn de cuarto ruido. En el estudio radtoldgtco no encon 

traron datos de i•portancta y general•ente la silueta cardiaca 

are da ta•1fto nor•al. En la revtstdn tntanctonal exahusttva del 

1tectroc1rdtogr1•• encontraron ausencia dt onda q rtpr111nt1ttv1 

del prt•er vector 11pt1t. En el v1ctoc1rdiogr1•1 encontraron un 

patrón uniforae tanto •n el pl1no frontel co•o en el hort1ontal; 

•l e11 de QRS ao1tr1b1 rotactdn antthor1rt1'en el pl1no hort1on-­

tal ori•ntad1 haci1 l1 i1Quterd1, 1tr•1 v 1bajo, con l11 fu1r11s 

1ntctalei d1rigid11 hact1 del1nte y liger1••nt1 1 l1 t1qut1rd1. -

El hecho ••• 1obre11lt1nte fue el 1l1r11•tento y e1trech1at1nto -

.del 111 dt l1 onda T, ortent1d1 ••ti h1ct1 la d1recha y 1tr••• En 

el •coc1rdtogr1•1 iodo M se ob1ervd un 1u11nto progresivo del e1-

P••or del aeptu• int1rv1ntrtcul1r en el r11t1tro de barrido de la 

1ort1 1l Apex, t1~bt•n evidente pero de 1enor 1r1do, tn la pared 

posterior d•L ventriculo t1quterdo. EL 11tudto bidt11naional d•-

101tr1b1 atn Lu11r a dud11 •l tncreatnto en el 11peeor dtl 11ptu1 

tnt1rv1ntrtcul1r 1 d• l1 pared posterior d• tipo pro1r11tvo h1ct1 

tl 'P••, QUI 1atr1chab1 l• c1vtd1d dAndole en 1t1tole l1 1p1rt1n• 

eta de un1 1ap1d1, dependiendo el 11trech1•t•nto dt"ll c1vtd1d de 
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la htpercontr1cttltdad d• las paredes, en espect•l de la pared -

posterior y con ••cepcidn del 11ptu• tnt_erventricular que era h.!. 

poc1nftico; la v•t1Jul1 •itrel no ao1tr1b1 datos de obstr.ucctdn -

1i1tdltc1, 11 decir no 11 obtervd •ovt•tento 1i1tdltco anterior 

en dicha v6lvula. Por ••dio del c1teteri1•0 l• tnforaactdn eco­

c1rdtogr•ttc1 fue co•probada, no 11 obj1ttv1ron d1to1 dt ob1tru!, 

ctdn, casi todos los pacientes p_r11ent1b1n hip1rt1n1idn teledi•!. 

tdlica del ventriculo t1Quierdo '1 .la coron1rtogr1ft1 fue nor•al 

en todos los pacientes. L• btop1t1 •iocirdica •01tr1b1 d1to1 de 

hipertrofia que podria 11r atribuible 1 la Mtocardiopatta Htpar­

trdfica,, pero no era concluyentt para dt1c1rt1r que t1t1 fuera -

1ecund1ri• 1 h1p1rt1n11dn 1rt1ri•l 1t1tf•ic1 o h11t1 probabl•••,!l 

tt 1 enf1r•1d1d coron1r11. Concluyeron que los p1ci1nte1 eran -

port1dor11 dt N1ocard1opat11 Hiptrtrdftc1 Apic1l no ob1tructiv1, 

con un patrdn de contr1ccfdn y loc1li11cidn del 1noro11•t•nto 

11pt1l dtf1r1nt1 •l conocido en la Ntoc1rdiop1tf1 Hip1rtrdfic1 -

di tipo obstructtvo. 

Til•ant y col. (22) en francta, durante tl 1fto 1910 d11-

cr1bteron 5 c1101 de Mtoc1rdtop1ti1 Htp1rtr6ftc1 Aptc•l con l11 

•1••11 c1r1cterf1tic11 de lo• dt Y1•1oucht Y col. <Z1>, 11n e•-­

b1rgo, con 1lgun1s p1qutft11 v1rt1nt11, por •J••plo, uno dt los -

pact1nt11 11tudt1do1 pr111nt1b1 t1qutc1rdt11 v1ntrf tul1r11 dt '.!. 

ptt1ct6n de pobre r11pu11t1 al trat1•t1nto; prob1bl1•ent1, lo 

••• tr11c1nd1nt1 de su co1untc1ctdn fue qut por ••dio dt la ••d.! 
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ctdn de l1ctat~ en seno coronario pre y posteatt•ulacfdn auricu­

lar, encontraron alteraciones 11etabdt"fca1 del miocardio. Uno de 

sus pacfentes presentaba Escleroder•fa. 

L1 descrtpcfdn del primer caso en el continente •~erica­

no corre1pond1t a Zanonfant y col. C23) en 1981; el paciente te-­

nf1 caracterf1tfc1s sf•flares a loa ya descritos. Ad•••• de11os­

tr1ron por ••dfo de ga•••araffa con Tecnesfo-99 1lt1r1cfone1 a -

nivel de la •fcrocfrculacfdn. 

Nar~n y col. C24) en 1982, integraron un grupo de pac1•!!. 

tes en los que se de•ostrd Nfoc1rdfop1tf1 Hfp1rtrdftc1 Apfc1l 

por ••dfo de 1coc1rdfogr1ff 1 y 11tudto he•odtn••tco, en do1 de -

tllos con co11prob1cfdn de la necropsia. Lo Interesante reside -

en que no ob1erv1ron en l1 gr•n ••1orf1 ond11 T n1g1tfv11 gtg1n­

t11,. en el v1ntrfculogr1a1 no •• d1•01tr1b1 l• aorfologf1 en 11-

p1d1,. •unque l• 9r1n ••1orf1 ao1tr1b1 hipocont ,.,ctt l id1d 1pfc1l. 

In 11t1 11rt1,. no 1xf1tf1 •l pr1do•fnto d• incfd~ncf• en el 11•0 

a11cultno 1 el 11tudfo f1aflt1r ao1trd en once de veinte c1101 -

"toc1rdfop1tf1 Hfp1rtr6ffc1. Htcferon hfnc1pt• ·en doa h1cho1: .. 

ll. tr11•f1f6n genfttc1 Y l• d11or91nfz1ctdn de l11 cflul11 au1cu . . -
t1r11 di l• p1r1d v1ntrtcul1r tzquf1rd1 en lo• do1 p1cf,1nt11 con 

n1crop1f 1. 'ºr todo lo 1nt1rtor,. concluyeron que los p1cf1nt11 

11tudt1do1 corr11pondf1n 1 un 1ubttpo de l• d•1crfpcfdn dt Y•••­

gucht r col. 1 pl1nt11ron que pu1d1n ocurrir v1rt1ctoft11 g1nftt· 

c11 .1 r1cf1l11 que h1c1n c11bf1r l11 c1r1ct1rf1ttc11 aorfoldat·-
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e•• d•l padect•tento, de ah1 las dtfertncta1 en l11 ob11rv1ctont1 

htch11 en J1pdn y tn los Estados Unidos. 

Un ano •'• t•rdt, RcDonnel y T1ag1rt1 (25), 1wpr111ron su 

de11cu1rdo con l11 ob11rv1clon11 dt Naron y col. (24) y con1td1-­

raron que la dif1r1nct1 r11tdtd en el criterio de 11l1cctdn de 

Loa p1ci1nt11. Dt sus ob11rv1cton11, 11ft1laron que los caabios -

tltctrocard1ogr6ftco1 son 1voluttvo1 y que su vartactdn depende -

dt le taqueata •ioctrdtca concoaitante o dt los propios 1 la evo-

luctdn dt le htp1rtroft1. 

K1r1t1k11 y col. (26>, agregaron 1 l1 tnfor•1ctdn tltctr~ 

cardtogrtftc1 la prolongactdn del intervalo QT corregido 11g~n la 

frtcuencta del paciente. 

81rtrand y col. <27>, observaron car1ct1rf1tica1 11•1l1-­

re1 1 l11 qu• tnfor•6 prev1a•1nt• Z1non11n1 y col. <23), co•o no• 

vfdad aeftalaron que uno d• 1u1 pac1ent11 evolucionó h1ct1 la dil,! 

t1c.tdn. • fn1uftctencta ventricular 11quterd1 co•o 11 la tHocardt.!!, 

palia progr111ra hacia la variedad Dilatada. Hicieron htncaptf -

•n no t•ner 1xpltc1ct6n para el tncre•ento en l1 pr~ducct6n de 

l1c~ato en reposo. 

to no •• grave ya que la evolucfdn de cuarenta y tres •e1e1 de •!.· 

gut•tento de los paciente• de su grupo no fue d11f1vor1bl1. 

Chi1 y col. (21_), 11ft1laron que prob1bl1•1nt1 l11 dtfer•!!. 

cfa1 ob1ervad11 por lo diferentes 1nve1ttg1dor•1 1e d1b1 1 que 
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son diferentes v1rtedode1 de Mtoc1rdtop1tf1 Hipertrdftc1 Aptc1l y 

que a l• d11crft1 por Ya•aguchf y col. (21) se le debe deno•tnar 

variedad A1fittc1. 

Hu1v1•1nte en 1985, K1ren y col. (29> insisten en que no 

11 obligada l1 pre1encf1 de ondas T gigantes ni el predo•fnto ••.!. 
culfno, que algunos pacfentes, co•o dos en su serte, •u11tr1n ht­

pocontr•ctf ltdad y ~nte 111 1ftu1cfdn d111p1rec1 l1 f•agen en 11-

p1d1, Lo que aconttci6 en un enftr•o de su serte. Sf bien en l1 

••vor1a el 1u•1n.to del espesor p1rf1t1l 11t1b1 cfrcunscrfto al 

ipea, en 1lguno1 la hipertrofia 1b1rc1b1 hasta l11 porciones bes,! 

Les del 11ptu• y de la pered Libre del ventriculo faquferdo, 1un­

qu1 el •iaf•o espesor perf etal sft•pre era 1pfc1L. Encontraron -

t••b1tn que l• freccidn de expulstdn era noraal tanto en reposo .. 

co•o en ejerctc1o. En un pecitntt deaostreron re;uroit1cidn •t-­
tral ••diente estudio doppler, Lo que podf e perattir l• inferen-­

ci• de que en su evolución, le enferaedad puede lleg1r • co•pro•.!. 

ter l• vAlvul1 •ttrel. 

P•nntdis r col. <JO> en 1916, tncontr1ron que le función 

s11t6ltc1 dtl ventriculo taquterdo era nor•1l en reposo, pero con 

el ejercicio •• deprt•1a. Dtch• ob1erv1c16n fue realtaad• •tdi•!l 

te v1ntrtculo1r1ff1 t1ot6ptc1 de pri•tr paso. La func16n d1e1t6· 

ltca ere nor••l en reposo, piro su 1ncr1aento en el ejercicio .er1 

aenor que en 1ujtto1 nora1l11. Ante t1le1 observecione1 ellos 

con1tder1ron que tanto la hiptrtroft• aioc6rdtc;1 c;o•o l·al altera· 
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ciones dt l•• fibras •usculares pueden 11r ••s t•ten111 dt lo qu1 

eparenten, al 1fect1r l• función global. 
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OBJETIVOS 

El 1nter6s en la realización del presente estudio •• 1ni­

cid con el hallazgo en un paciente con datos clfnicos no concor-­

dantes con l• descripción previa en la literatura de las caracte­

rfsticas .de la M1ocardtopatfa Hipertrófica Apical. 

Ante este hecho, se revisó la casufstfca del Instituto H.! 

cfon1l de Cardfologf a Ignacio Chlvez, que sf bien es pequefta, con! 

tftuye la 11p1rfencf1 propia. 

Se analizaron cada uno de los datos clfnfcos, electrocar• 

dfogrAffcos, ecocardfogr6ffco1 y he•odfnA•fcos, de los p1cf1nt11 

y 11 co•p1r1ron con los descritos prevfa•ente • 

. Entre los prop61fto1 tst6 tratar de deffnfr cuales son 

las car1~t1rf1tfc11 co•unes en la Mfocardfopatfa Hfpertrdffca ApJ. 

cal y cu1le1 11 pueden con1id1rar co•o v1rt1nt11 de l1 1nf1r•ed1d. 

Se tr1t1r6 de dtfintr 1i en •f•~to ••t1t1n v1ri1d1d11 o • 

1ubtfpo1 del p1dect•tento, o r11l••nte las dtt1r1nc\11 11tAn en • 

r1l1ctdn al e1t1dto de evolución en QUI se 11tudt1 al P1ct1nt1. 

Del 1n•lt1t1 1nt1rtor, 11 pretende obtener conclu1ton11 o 

de no ser po1tbl1, pl1ntear hip6t11t1 par1 1er 1n1lt11d11 poste•• 

rtor•tnte, cuando la c11ut1ttc1 pudt1r1 11r ••vor o 11 pueda te•• 

ntr 11gui•t1nto 1 Largo plaao dt todos loa 1nf1rao1. 
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RATUUL Y RETODOS 

Se r1vt11ron todos lo• tnfor•11 cl1ntcos de tres p1ci•nt11, 

atendidos en el Instituto Nacton1l d• Card1ologfa Ignacio Ch6v11, 

d• 1911 1 1917, con dtagndstico de "iocardiopatfa Hfpertrdfica APi 

c1 L. 

Se to•d en consideracfdn l• 1d1d y el sexo. St fnv11tigd 

inttcfonada•tnte cuales fueron los •otfvos pira que los 1nt1r101 -

1cudi1r1n al •~dfco. Se rtalf1d t•ploracidn fistca cutd1do11 tn -

todos tlloa,. tinto tn la f111 fnicfal de su estudio co•o dur1nt1 .. 

el atgui•ftnto h11t1 l1 1ctu1lfd1d. St tuvo fnter•• 11ptcf1l tn -

tl rtconoci•ftnto y v1lor1cfdn de los l1tfdo1 pr1cordf1l11, lt po• 

1iblt pr111nct1 de frf•ito, l11 c1r1ct1rf1tf c11 de los ruidos car­

df1co1 y l1 pr111ncf1 y tipo dt ftnd•tno~ 1opl1nt••• 

Todos cont1ron con estudio• de l1bor1torto co•o bto•etrt1 

he•Atice, qut•tce 11ngufne1, uro1n6Li111, pruebes de función h•p•• 

t1c1 y de coegulectdn, veloctded d• stdi•tntactdn globular, VD-L y 

lf~tdo1 en pl1••e 11ngutne1. 

El estudio Electroc1rd1ogrlf1co •• re1lt1d.con tqutpo He•• 

wlett Peckard 1151 a de un can1l, con 1ntcr1pctdn por celar. Se • 

tuvo en con•1derac16n el rtt•o, las •tdicton11 hebttu1le1 11t co•o 

L• pr•••nct1 d•· tr11torno• de L• conducción o dt La e1cit1b~Lid1d, 

.igu1L•tnté tn Lo referente 1 d1to1 de crect•itnto cevtterto. le .. 

•idid ·tL 11p1cto QT 'I 11 relecion6 con le frecuencia cardt1c1, ·,. 



_, 5-

buscaron anormalidades de la repolarizactón ventricular, con esp!. 

cial referencia a las caracterfsttcas de la onda T. El estudio 

electroc•rdiogrifico de segui•iento se pudo llevar· a cabo en todos. 

En dos pacientes se efectuó vectocardiografia. 

En todos los pacientes se realizaron teleradtograffas de • 

tdr•M seriadas para evaluación del ta•afto de la silueta cardiaca,· 

con b6squeda intencionada de alteraciones en el perfil ventricular 

y vascular. Se buscaron y analiiaron los datos que pudieran suge­

rir hipertensión venocapilar o arterial pul•onar. 

El estudio fonomecanocardfogrlfico se realizó en equipo 

Ele•a-Sh8nander Mfngograf 34 de cuatro can1le1, de inscripción a -

chorro. Fuf efectuado en dos p•cient•• con l• tin1lid1d de corr~ 

bor1r y cont•r con repre1ent•cidn gr,tic• de l•s c•r•cteri1ttc•1 -

de los ruidos cardiacos, de los 1oplo1, •de•'• d•l •P••cardiogr•••, 

y del registro del pulso c1rotidto. 

En todos los pacientes se etectud ecoc1rdiogra•1 lineal y 

bi~i•e_n1ton1l, en uno de ellos 1de•A1 se efectud estudio Doppler -

. puls1do y continuo, en el cu•l ~· ht10 prueba dt esfuerzo tso•ftr! 

·co equiv.alentt • un costo de energia de 7 ••t• p1r1 v1lor1r el CO.! 

port••iento del flujo por 1coc1rdiogr1tf 1 Doppltr. El •QUipo utt• 

li11do fue v1ri•bl1 CV1rt1n•V 3400 con tr•nsductor tltctrdntco de 

rastreo fttico de z.zs •hic ·, Sie•ens Sonoline CD con transductor -

••c•nico de 3.5 MhlJ Electroñtc1 tor Redictne Honeywtl\ Ultr•i•1ger 
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y transductor mecAntco de z.s "hz). En todos los casos, se midtd 

cuidadosamente el espesor parietal del ventriculo tzquterdo en 

los diferentes 11gaentos, para reconocer las dtferencfa1 del 

grosor parietal de la punta ventricular y hasta que nivel 11 ob•• 

1ervab1 hipertrofia. Se ~tdteron ta•btfn los diAaetro1 tntracav,! 

tarfos ventriculares y auriculares tzquferdos, se analizaron cuf~ 

dados•••nte los aparatos val~ulares para descartar la exfstencf a 

de anoaalf as de ellas, fgualaent• se buscd tnt1ncfon1d1•1nte tto,! 

bosf s f ntracavf tarf a. 

En dos enteraos 11 realf ad aonf toreo electrocardfogr•ftco 

de 24 horas. Su uttltzd un equipo Avfontcs e.o. con procesadora 

aodelo 660 A y grabadora Modelo 445. En dos enfer•ol se re•lfzó 

prueb• de esfuerzo 1eg~n protocolo de Bruce en b•nd• 1fn ftn con 

segui•lento electroc•rdfogrifico contfnuo en equfpo Qufnton 630 A 

de 3 c•n•le1 6 Nfhon. kohden lif• 1cope 8 de un c•nel,. co• •••orte 

de registro. 

C1teteri1•0 derecho e izquierdo,. con coron1riogr•ff1,. se 

efectuó en dos pacientes. En ellos se contó con registro de pre 00 

1ion11 intr1c•vfteria1,. 1•·fnv11tfgd fntencfon•d1•1nte l1 presen• 

ct1 de gr1dfente1. Se utflfzd equipo VR-6 de Electrontc1 for Me• 

dfctne. L1 ventrtculogr1ff1· •• r11llz6 .. c:On 1ngfo bfpl1no Anglo-­

••• 80 CRG en un paciente y con Arcu1 CGR •onopleno en otro p1•• 

ciente. Se velord l• función Ventr.fcu'l•r fzquferde,. •• buscó in• 

tencton1d1••nte la f •1g1n en e1p1d~,. ••f co•o l1 pre1enct1 de f n-
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1uficfencta •ttral asociada. En uno de ellos se realfzd estf•ul! 

cfdn auricular progra•1d1. 

En un paciente se contd con estudio genftfco y en 4ste se 

reatfzd g1•1gr1•a cardfaco con albúmina ••rcada con tecnesfo-99. 

Se analizaron tos resultados de cada uno dt los pacientes, 

11 co•pararon entre of y con los prevf 1•ent1 e1tudf1do1 t fnfor•! 

dos dt la lfter1tur1. 
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OESCAlPCION DE CASOS CLlNlCOS. 

y col. (23), qu• puedt ser con1tdtr•do co•o l• prt••r• rtferen-­

cfa en A•lrtc1. Actu•l••nte con td1d de 26 afto1, ortgtn1rto de 

Mtxico, D.F .. , pr1ctic1b1 deporte en for•• r1gul1r, 11tnto•litic:o. 

hasta i:uatro ••••• 1nte1 de 11fatfr al Instituto N1cfon1L de C•! 

dfologta h1ct 11t1 1fto1, cuando su edad era de ZO 1fto1. l• ain· 

to•1t:oloi¡f1 la 1ntctó con df•n•• de- gr1ndes esfutr101 l•nt•••nt• 

progrtlfV• y palptt1cton11, con1ultd con un ••dtco qut•n l• en•• 

contrd un 1oplo en 4rt1 precordi•l y lo envió a 11tt ln1tituto. 

Conftguract6n 1o•Atfc1 nor•al, pre1tdn 1rtert1l 120/70.­

Ape~ tn 5o. e1p1c:io intercostal f •Quterdo y linea •tdt• cl1vtcu­

l1r, con lev1nt1•tento 1t1tdlico soatenfdo. Revoluctont1 cardi,! 

e•• rit•lca1,6S l1tido1 por ~inuto, ruidos cardfacos nor•1la1,. -

en ••aocardto soplo ,•11t6ltco ••pulafvo 1/IV. ~esto de l• ••Pl.!!, 

racidn fi1ica nor•1l. 

ll1ctroc1rdioor•••t rit•o 1inu11l,. fr1cu•nci1 c1rdf aca • 

do 65 por ainuto,. ond• p •• Dll de 0,10 119., 1P a··+ 4S 0 , POl.ft.! 

•• en VI. P-R de 0,14 11g., 11111115 1 +60°, onda • alta an 01, ~JJ 

y •Vf, con •utsc1 •n la r••• dt•ctndentt aVL, qut 11 •1nifie1t1 

t11bi•n en V3. as en V1, •• d• VZ • V5,. la onde q tdlo ••- r•oi! 

tri en Dlll,. 1in-1p1rtctr en derfv1cion11 prtcordfal••• Supra--
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desnivel menor de 2 111m. del segmento ST en Dlll. QT de D,41 seg. 

con valor medio de + 0,04. T negativa tendiente a ser st~4trica · 

y profunda en DI, Dil, aVF, aVL y de V2 a V6, siendo hasta de 13 

1111. en V3. El trazo sugiere crect11tento ventricular izquierdo, -

bloqueo de la ralla izquierda del haz de Hts de grado 11enor, con -

tsque11ta subeptcArdtca anterolateral y de los tercios 111edto y apj_ 

cal del septu11 tnterventrtcular. Figura 1. 

Vectoc1rdtogra111a: en plano frontal, asa de P a + soº de • 

250 11cv. QRS 1ntthor1rto, arranca hacia la izquierda y abajo. Vf!, 

ttce de R a + 35° y a los 45 1111eg. de 1,75 11v., pequefta asa de S 

con su v•rtice a - 140° y a los 65 111eg. de 500 11cv. Asa T ant.!. 

horaria con eje mayor a - 150° de 400 111cv. En plano horizontal 

asa dt P • + 25° •cv. QRS ant1horario con asa de 20 •seg. con su 

eje ••dio a+ 120°, ejt •ayor de R • + 45° y a los 47 •••g. de 

225 •v., pequtfta ••a S con vfrtice a - 155° r a lo• 72 ••eg. de -

500 1cv. Ala T 1ntihor1r11 con Wfrtice • - 150° de 500 •cv. En -

el pl1no 11git1l, asa P 1 + 125º de 250 •cv. QRS 1ntthor•rto, 

arranca haci1+-110°, eje •aror dt la curva a + 140° r • lo• .47 -. 

•••9• d• 2,5 •v. Asa T de ra•a• 1ntrecru1ad11 con su tJe ••ror 1 

-40° dt 400 1cv. El trazo 1uvt1r1 corazdn 1••iv•rttc1l dt•trorr,2_ 

tado con crec11iento b1v1ntricular. l1qu1•1a 1ubeptc•rdtca ante~ 

ro1ept•l r ant1rol1t1ral baJ11. 

Labor1torio1 b1011trfa h•••ttca, QU1•ica 11ngufn1a, gtnt• 

ral de orina, electroltto1, velocidad dt 1tdi•tnt1ctdn globular, 
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anttestreptoltatna, protefn• C reactiva y lfpidos con r11ult1dos 

nor•ales o negativos. Cartottpo y estudio cro~osd•tco ta•bf fn 

nor•ales. 

Radfograffas de Tóra•: dentro de lf•ites nor••les. 

Fono•1canoc1rdiogr1••: corroboró la presencia de soplo 

1f1tdlf co ••pulstvo que 1ua1ntd con la tnh1l1ctdn de nitrito de -

1ailo. Curva del pulso carotfdeo nor•al al igual que los tnterv.! 

los sfstdlicos, ade•As se hizo evidente la presencia de cuarto 

ruido y 11 corroboró la caracterfstf ca 101t1nid1 del 1p1xc1rdto-­

graa1, el fndt1:e "111 fue del 171. 

Ecocardtograaa: en aodo " se vid tncreaento progresivo 

del 11ptu• fnterventrtcular, de 10 •• de 11pe1or di11t6Ltco final 

a nivel b111l que auaenta ·hasta 23 ••· en el b1rrtdo h1cta l1 pu!!. 

t1, la pared posterior a este nivel con espesor dtastdlico ftn1l 

de 16 ••· No se de•ostró •ovt•i•nto 1ist6lico anterior de la v'l 

vula •ttral ni cierre •esoststóltco de l1 aorta. Las dt••nston•s 

de la cavidad ventricular izquierda, l1 raiz de aorta y la 1urtc.!!, 

la izquierda fueron nor•ales. Dichos halla1901 •• conftr•aron 

con el estudio btdt•1n1ton1L. 

H••odtna•ta: el c1t1t1rt1•0 derecho •01tr6 Pr11tone1 nor­

••les en el trazo de retiro desde •l encl1va•iento h11t1 la 1urf­

cul1 derecha. El trazo d• retiro de l11 c1vtd1d1s tzqui1d11 d• -

l1 porción 1pe•t1na hacia la c6•ar1 de 11lid1 ventrtcul1r tzqut•!. 

da •o•trd aradtent• de 19 ••Hg. QU• fue atribuido 1l atr•P••iento 
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del catfter por las paredes hipertrofiadas, no te con1tderd verd.!. 

de'ro. L• presión dtastdltca final del ventriculo izqutl!'rdo fue -

nor1111l. Los vol'11enes ventriculares y la fracctdn da 1xpul1tdn -

nor••Les. El patrón de contracctdn fue hipeordln,111ico, tn OIA 

Coblfcua izquierda anterior) con oblttaractdn apical del v•ntrtc.!:! 

lo izquierdo durante la 1f1tole. "''' vent,.icul1r 1u1111nt1d1. C.2, 

ron1ri11 nor1111le1. La inyecctdn intracoronaria de 1lbu111tn1 1111rc.! 

da con tecnesio-99 •ostrd htpaperfusidn apical y lateral del ven­

triculo t1quierdo. 

Desde la fecha del estudio inicial recibe propranolol 30 

111gr. dt1rto1 vfa oral, la evoluctdn ctfntca hasta la actualidad .. 

11 11ti1f1ctort1 y· los controle• perlddlco1 •lectroc•rdtogr6ftco• 

y r•dloldgtcos no h•n ao1tr•do c••bios. 

!!.:....!.:, Fe•entno de 40 11101 procedente de "extc1lt, B1J1 C1lffor• 

nta. Envt1d1 por un ••dtco d•1de 1u Lug1r de re1tdenct1 al Zn•t! 

tuto N1cton1l d• C•rdtologf1 Ign1cto Ch6vez en M1rzo de 1913. 

M1e1tra de prl•art1. P1dre con hlpertensldn artert1l 111• 

te•• y l1 ••dre •d•••• de hlperten1tdn p1dec• dl1bete1 •ellttu1 • 

tipo JI. Un her•eno fallectd 1 la •d•d de 34 11101, en for•• 1i)b! 

t• eat1ndo 11tnto•6ttco. 

ltn anteced1nte1 p1r1on1l11 de t•port1nct1. 

011d1 1971, r~ftrld dt1n1a 1r1do Z (NYHA) cuando vtajaba 

1 l• Ctúd1d de N••tco QUI 1trtbu~d 1 l• altitud. D•1d1 octubre • 
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de 1982 e•p116 • presentir cu•dros sugestivos de disn•• p1roxfsttca 

nocturn•, aproxt•1d1•ente c1d1 20 df 11. Dos ••••• •'• tarde pre••.!!. 

to en for•• 1~btt1 un acctdent• cerebrov11cul1r agudo, que fut con-

1td1r1do por un Neurdlogo co•o e•bolt1 en el territorio de l1 arte­

ria cerebral •tdf1 derecha. Por L11 ••nif11t1cton11 1ntertort1 y -

la pr111nct1 de un soplo 11 planteó el df 1gnd1tf co dt doble l11tdn 

•ftral reu•Attca y se la envtd 1 11t1 Instituto peri su estudio y -

1t1nctdn, 11t1b• tn tr1t1•ftnto con furost•fdt <1 t1bl1t1 dt1rt1 dt 

40 agr>, dtptrtd1•ol <75 •gr c1d1 ocho hor11 V.o.>, y 1upl•••nto1 -

dt pot11to. 

Enftr•• con edad 1p1r1ntt ·1i•fl1r 1 l• cronoldgtc1, con -

h'btto 1xt1rtor nor•al y cooptr1dor1 1L tnterrog1torio, en el que 

11 conftr•1ron lo1 d1to1 r1f1rtdo1 1ntertor•1nt1. E1plor1ctdn ff•! 

c11 ligera h1•ip1r11i1 izquierda. 61l1ctorr11. Sin d1for•1ctdn -­

precordial, 6p11 en 60. 11p1cto tnt1rco1t1l izquierdo y linea •1dt1 

cl1vicul1r, hiperdin••tco. •uido1 c1rdf1co1 rft•tco1, con ligero -

1p191•t1nto del prt••r ruido y retu•bo corto l/IV, que no 1u•1nt1 -

d• tnt1n1td1d con el decóbito L1ter1l izquierdo. l11to de le 11pl.s, 

r1cidn nor•1L. 

EL1ctroc1rdtogr1•11 •tt•o 1tnu11L, fr1cu1nci1 c1rdf1c1 de-

60 L1ttdo1 por •tnuto, P•I 0,15 119, 1•1 0,09 •••~, QT D.41, con V!, 

lor ••dio de + 0,10 111, AP + 30~, ·aa•s + 45° • Onda P D,13 111. 

b1aod1l en DI y Dll con 1e1undo eodo •11or, •/+ en 1vL y +/- con 

def leatdn n111t t ~. lent 1 en V1 •. l•p11t ••i ent o de "l• r••• 11 cinden-
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Fig. 1. ECG correspondiente al paciente No. 1. 

F1g. z. ECG correspondiente al paciente No. z. 
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t• de la ond• R en avL, 1R1r, ••P••t1d1 en 0111. Eap11t1•itnto de 

l• ra•a ascendente de la onda R en 1vf. Co•plejo tr1n1tcion1l con 

d1f11t1•0 ••plto •n \12 y 11lto brusco a ventriculo izquierdo en Vl, 

con R alta de V3 a V6 (23 11). aT 1 Oo. Onda T negativa 11taftri­

c1 en V1 1 po1ittv1 de VZ a V6. Onda U de Vl 1 VS. El trazo 1ugi~ 

re crect1tento auricular y ventricular t1quterdos, con trastornos 

de conducctdn tntr1ventrtcular. Probable bloqueo dt r••• izquier­

da de grado aenor. Sin 11nife1t1ctone1 del priaer vector 1ept1l.­

Tr11torno difuso de la r1pol1rt11ctdn ventricular. Figura z. 

R1dtoor1ft1 de T6r1•: Ligera c1rdto1eg1lt1 Ctndice cardt~ 

tor•ctco del SdX>. Cree11tento ligero de aurtcule y ventriculo 1!, 

quterdo. No 1• obs•rvaron d1to1 de htpertenstdn venocaptlar ni •! 

tertal pul•onar. 

L1bor1torto1 bio••tria he••ttca, quf•tca 11n1ufn•a, •••·· 

••n d• orina, prueba de L•tex, VDIL, velocidad. de 1edt•ent1ctdn 

globular )' tie•PO d• proto•btna dentro de lf•it•• nor••l••· 

fono•ecanocardtogra•a: prt•er ruido a•plia•ente desdobla· 

do <intervalo lM•lT d• 0,05 111.>, con co•ponente trtc~1pidto •a·· 

)'Ot QUe el •itral tn reposo. SttUndo ruido desdoblado a•plto (in• 

tervalo llA·llP d• O,OS seo.> con IJA d• ••ror a•plttud aut el llP. 

Con prueba dt ejercicio dint•tco, tl IM au•entd dt intensidad, 

po1tt1fuer10 in•edtato 1p1rtct6 un p•quefto rttuebo y en el po1tt1·­

futr10 tardfo un cuarto ruido. Precordtotr••• d•r•cho dt eorfolo·· 
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gf• nor••l de d1pre1idn 111e101i1tdltc•. Aptcogr••• en So. espacio 

tntercostal izquierdo y 2 e•. por fuera de la lfnea aedia clavtc_!! 

l1r, •orfologfa 1i1tdlic• de descenso r'pido, llA-DM de 0,20 seg. 

llenado r6ptdo MUY aplanado, onda 11111 grande de 15 ••, fndice 11 1 11 

del 251. Figura 3. Pulso c1rotfdto tipo adulto, con ond1 dfcrota 

di1•inutda. Cronodtnocardfometrfa: intervalo de latencia electrE., 

••c•ntca de 0,07 seg., intervalo bradtb6rtco de 0,04 11g, fase 

pr1f1ovoluaftric1 de 0,02 11g., perta.do pre•111pul1ivo de 0,13 seg. 

periodo expulsivo de 0,32 seg., cociente 1t1tdlico de W1t11ler de 

01 40, fracción de 1xpul1tdn <•ftodo de Garr.rd) del 52X. 

Ecocardtogra••: en •odo " 11 ob11rvd aurfcula izquierda 

con dtA••tro anteropo1tertor de 43 ••· V•Lvul• •ttr1l d• 11p1cto 

nor••l con ••Plio d11pl1z1ei1nto de la v1Lv1 po1t1rfor, ••cursfdn 

O•E\de .21 ••1 pendtentt E•f de 43 ee/aev.• El 1eptue fnttrventrf­

cular • nivel dt l1 v•lvul1 •ttral con e1p11or d111tdltco ftn1l • 

dt 5 em, e1p11or 1t1tdltco ftn1l dt 10 ••· y excur1tdn dt 1 ••1 • 

tl 11p11or dt11tdlfco ftnal dtl 11ptu• tnt1rv1ntrfcul1r 1 nivel ... 

. de •~1culo p1ptl1r era dt 24 ••· L1 p•red poatertor 1 nivtl de • 

vAlvul• •ttr1l, con e1p11or dt11tdlfco ffn1l de 1 ••, 11p11or •f.!. 

tdltco ftn1l de 1S ••• y txcur1tdn de 11 ••1 h1ct1 la punta tl •!. 

·paaor df11tdlico final de l1° pared poatertor fue dt 14 ••· C1vt• 

d1d v1ntrfcul1r t1qut1rd1 con dtA•ttro df11tdltco ffntl dt 60 ••· 

~ dt•••tro 1t1tdlfco ftn1l d• 41 ••· 1 nivel b111l; h1ct1 l• pun· 

t1, -,l -di6ettro df11tdlfco ftn1l de 31, ••· y 1i1tdltco ffntl dt ... 
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·.:.; 

Fig. 3 A y e. Fono, Pulso carotfdeo y Apicogram1 

del P•Ciente No. 2. E•plicación en el texto. 
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••101f1tdlico y el ptrfodo expul1tvo fut ~· O,.l2 1eg. Ffgur1 4. 

En •odo bfdt•en1fon1l •l 11tudfo ecoc1rdfogr,ftcO •01trd 

1urfcu(1 f1quftrd1 lfg1r1•tntt dilatada, v•lvul1 •ftr•l nor•al, 

ventrtculo f 1quf trdo con cavidad r1ducfd1 por 1ngro11•f•nto parf tª 

tal dtadt la porcfdn •edta; tl espesor dtl septu• fnt1rv1ntrfcul1r 

•n l1 porcfdn b111l 11 dt 10 ••, 1t tgu1l qut la p1~1d po1t1rtor, 

l11 ••dfcfontl • nfvtltl b1jo1 no •• pudieron r11lf11r por titar a 

tot1L•1nt1 oblfttr1d1 l• cavidad por tl •Osculo, cuyo 11p11or 1 n.! 

Vtl dtl •P•• au•entd 1 25 ••· La 1ort1 dt 1p1rt1ncf1 y •1df cfon11 

nor•1le1,.· al fgu1L qut. las c1vtd1d11 dtrtch11. En tJt corto p1r1-

e1t1rn1l 1 nfvtl dtl tercio 1pfc1l,. tl 11p11or p1rf1t1l dtl 11ptua 

1nterventr1cul•r llegd • 11r de 29 ••, 11•tl1r •l di l• c•r• ante• 

r1or y p1rt1 de la lateral; l• porctdn po1tertor dtl 11ptu• tnt1r· 

ventricular y la c1r1 posterior, con 11pe1or dt 15,S ••· En l• 

1•1g1n dt eje largo con apro•t•actdn 1pic1l, l• c1vtd1d da l• sen· 

11ctdn ·d1 un "ocho" con 1L circulo tupertor •tnor, con t•Portantt 

r1ducctdn dt su dt•aetro dur1nte la contr•cc1dn. Ftgur1 S. 

LI tnf1ra1 regre~d a tu lugar dt r11tdenct1 con trat1•1•!!. 

.to • b••• dt propanolol <30 •gr/dfa> y acenocu•1r1n• (111~n resul­

tado dtl tt1apo de protroabtn•>. 

En 1P14 11 r1ftrtd la ••f tttncta dt un 10plo r11ur1tt1nt1 

a1tral 11/IV. P1lpttacton11 fr1cutnte1 por lo QUI 11 lt r11ltad • 
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Fig. 4. ECO modo M del paciente No. 2: Septum 

interventricular. (S.l.V.) 

Fig. 5. ECO 2D. Vista eje largo con aproximación 

apical del paciente No. 2. EKplicacidn en el texto. 



un e1tudfo de Holter que •01trd v•rf•ctone1 d•l •uto••tfs•o 1inu­

••l, frecuente au•ento del 1uto•1tf1•0 1upraventrfcular por foco 

ectdpfco, IUMento aislado y oc••fon•l d•l •uto•atts•o ventricular 

ec~dpfco, en una oca1fdn •P•re•do. Se fnfcid trata•fento con 

a•fodarona (200 •or/df• cfnco df•• • la ••••n• V.o.> con lo que -

la• P•lpft•cfones dt1•parecferon. Se le r•alf1d un1 prU•b• de ·~ 

fuerzo 1eg~n protocolo de Bruce y 1lc1n1d el 74X de l• fr•cuencfa 

•4•1•• e1per1d1 p•r• su ed1d, fu• n•g1tfv• • cardiop1tfa f1qulaf­

c•, no tuvo •rrftMfas, l• cap1ctd1d ff1fc1 df1ainufda. El el•c-­

troc1rdfogr•aa basal fue 1iafl1r 1l tntctal de 1983. 

En 1985 l1 •nferaa contfnu•b• 1p1rent•••nte •n gr1do fu!!, 

cfon1l J, •• auscultd un soplo regurgft1nte •ftr1l J?/JV ya refe­

rido en 1984. Se r•alfzd estudio ecocardfogr4ffco que •o•trd 1u­

•ento en el dt•••tro 1urtcutar f1quferdo, ln1uftcfencf1 •ftrat y 

las v1lv11 dt f1ta 1e ob11rv1ron ffbro11d11. Figura 6. Se •ftctud 

nuevo 11tudto de Holter y cofncfdfd su colocactdn con un tpf1odfo 

de disnea p1roxf1tfc1 nocturna, te reofstrd br1df1rrftat1 con fr!_ 

cuencta c1rdftc1 de 30 l1tfdo1 por afnuto y bloqueo aurtculoven-­

trfcultr de prt•er gr1do; al l•v1nt1r1e dt l1 ca•• 1e rtcuptrd 

ttnto de le dt1nea co•o de le br1dtc1rdf1. Una 1ea1n1 ••• t1rde 

1t rtpftfd la prueba de •onftoreo electroc1rdfogr•ftco que soto -

•o•trd br1dtc1rdf1 1tnu11l de 50 l1tfdo1 por •fnuto dur1nte tl 

1uefto profundo.· Se fndtcd •ctdo acetf l 11Lfcflfco y fue 1u1pend! 

de ta 1ctnocu11rtna. 
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Figs. 6 y 7: ECO 2D, paciente No. 2. Vista apical de 
4 cámaras. Aument6 en diámetro A.I. 
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En 1986 fue nuevamente revtsada, la •nfer•• r•ffrfd contf .. 

nuar con disnea grado l y palpitaciones ocaston•l•s, p1r1t1tfi •l 

soplo sistdlf co regurgttante ~ttr1l de igual tnt1nstd1d, no hubo -

ca•bios d• l•portancfa en los estudios 1lectrocardtogrjffco1 y ra­

dfoldgtcos. El estudio ecocardfogr•ftco •oatrd auaento del dt•••· 
tro auricular izquierdo. La porctdn b11al d•l septu• tnterv•ntrf ... 

cular y de la pared posterior de Iguales di•enstones. En epro•f•,! 

cfdn apical de cuatro c••aras, 11 observd defecto de co1pt1ctdn de 

Las valvas dt ta •ftral por desplaz••tento ststdlfco tnco•Pleto de 

la valva antero11pt1l. Figura 7. 

!!!.:......!: Masculino de 34 aftos, natur1l y reside en Nf•fco Distrito 

Federal. 

Ant1ced•nt11i •adre con 111oplo cardfaco 11
, •• reparador dt 

rtfrt9er•dor11, fut bo•t•dor •••t•ur. Fu••d~r ocasional. Alcoho· 

tta•o dtadt loa ti aftoa con e1brtguez 1e11nal. 

Attndtdo en el inatftuto Nacional dt Cardfotogf1 d••d• 
Novft1bre dt 1916. lltffrtd tener d11de h1c1 cu1tro 11101 dfanta -

10bft1 y oc11fon1l que lo de1ptrt1b1 en l• noche ~ d~r1b1 trefnt• 

·1tnuto1, no 11 1co1p1flaba dt otro1 1fnto111 y 1parecfa dot .º tr11 

por •••· Ant11 de 11t1tfr al Jn1tftuto., con1ultd. c~n un 1fdfco • 

qufen lt dfd tr•ta•ftnto que no recutrd•, pero l11 1ol11tta1 dtt.! 

parecteron. El enf1r10 1f91prt pensd que tren debfd11 1 ll tngt,! 

tfdn dt •lcohot. Llev1ba trtl ••••• 11tnto1•ttco cuando de nuevo 

rtapereci6 la dtan11 dí dtcdbfto ttrdfo., ••t• v11 durd 11t1 hor11. 



•3Z· 

Desde entonces refiere disne• al ca•fnar apro11f••d•••ntr 100 ••-­

tro• y cada qufnce dtas apro•i••da•ente, se de1pfert1 en l1 noche 

con falta de aire, se levanta, ca•fna por la habtt1cfdn y desapa­

rece en unos quince 11fnuto1. DeJd de to•ar alcohol pero las •o-­

le1tf11 persfttferon, al cabo de un afto, los 1fntoa11 de11p1recf~ 

ron, sin trat1afento. 

Hace dos aftos coaenzd de nuevo 1 ingerir bebidas 1lcohdl! 

ces en faportante cantidad y en un afto rt1p1recfd la 1fntoa1tolo­

gf1 11 .. ttar, ad••'• de. 1Lgf11 pungittv11 prtcord1elet de 1p1rf-­

cfdn irregular y durectdn de tres horas. Nuev111ente 11fntoa•tfco 

h11t1 un ••• 1nt11 de acudir al Instituto de Cardtologfa. Cuatro 

df11 antes de su atencfdn, sentado en un tr1n1port1 póbltco, pr•-

11nt6 dfsne1 intensa con d11v1nect•tento y pfrd1d• de Conct1nct1. 

fuf tr11l1d1do • una clfntca del Seguro Soctal desde donde fue e!!. 

vf1do al Instituto. 

Exploractdn: enfer•o intranquilo, ~uy preocupado por su -

enfer•ed1d. fondo de ojo con d1l1t1c1dn venosa r1ttnt1n1, 1tro-­

ft1 cortor•ttnt1n1 1n perfftrfa te•poral 1up1rtor de ojo tzqut•r­

do s1cund1rt1 1 tr1u•1 ocul1r. Stn 1ngtotont1 r1ttnt1n1. A nt-­

v•l precordial, soplo 1t1tdlfco regurgft1nt• 1./IV que ocupaba to­

d1 la af1tole, cu1rto rutdo. Lo• 1fgnos vttal•• y •l r11to de la 

••plor1ctdn ffsfc1 er1 nor•1l. 

Elect.roc1rdfogra•1: rft•o 1tnu1al, fr1cu1nct1 c1rdf1c1 de 

60 latido•· por •fnuto. Onda P •n 011· de 0,09 s1g, •P d• +Joº, P 
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+ en V1, P-R de 0,14 seg., 1QRS 1 Do, SI-SII-Slll, A 1lt1 con eM­

p1st1•fento tntcf 1l en DI y 1VL, rS en V1, RS tn VZ, R• de y3·, -

V6, R de VS de 30 •• de altura. Ausencia de q en tod11 l11 d1rt­

v1ctone1 precordiales. aT 1 + 150°, T neg1tfv1 1t••trtc1 h11t1 -

de 14 •• de V2 1 V6, aayor de V2 1 V4. QT de 0,44 119,, con v1·­

Lor ••dio de+ 01 06 seg. El trazo sugiere crecf•fento ventricu•­

l1r izquierdo, no hay 11anife1t1ctone1 d9L pr'i•tr vector 1ept1l. -

laqueafa 1ubepfcjrdtc1 anteroseptel y lateral. Tr11torno1 dffu·­

sos de L1 repolertzactdn, figura 8, 

Vectocardfograaa; en pleno frontal 111 de P a + 250º dt -

200 acv, .CllftS 1ntthor1rio, arranca hacia + 90°, 1J1 a1yor del 111 

R a Oo y'a los 38 mseg., de 1,5 mv, e11p11t1atento ter1tn1l de la 

curva de 20 •••g. sobre la lfn11 d1 - 90°, 11• T ant1horarta con 

1u 1j1 ••yor a + 160° con 400 •cv. En plano horizontal •••de P 

a Oo de 100 •cv, QRS ant1horar1o arrane• hacia + 90° crua•ndo tl 

eje de l• 11x11 
• Lo1 !8 ••ea., eJ1 ••yor d• 11• • a ... 2sº y d• 47 

••eg. d1 2 •v., au11nci• de 11• s, ••• T dt ra••• 1uperpu11ta1 

con 1u •Ja ••1or de ... 155°, d• 500 •cv. En al plano 111ttal, 111 

da P a+ 120°, dt 200 •cv, a•s antihorarto, arranca hacta d1lant1· 

y abajo, prt•er v•rttc• a + 165° y • lo1 30 •••I• d! 600 •cv, 11-

gundo v•rt1c1 1 ... 150° y a los 51 •1a11 .• d• 1 •v., 111 T antihora• 

r,ta con su 1Ja ••yor • + Joº de 200 •cv. ll tr110 1u1t1r1 cara•• 

adn tnt1r•1dto o 11•thort1ontal, daxtrorrotado," cr1ct•ttnto da 

l•• cav:tdad11 t1quttrd11 con ac1ntuactdn d1 la• fu1r111 •Lectro•.e, 
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trf ct• antero11pt1l1s. Isque•fa aubeptc•rdfc1 1ntero11pt1l y an­

terol1t1r1t. 

R1dfogr1ff1 de Tdrax: ta•afto cardfaco nor111l, 1tn signos 

dt hfpertenafdn venocapflar y arterial pul11on1r. Part11 1up1rff .. 

cfale• y tdra• dseo nor111t. 

Laboratorio: bio•etrfa h•••ttca, qufmfca 11ngufne1, •••-­

•en general de orina, VDRL, pruebas de funcfdn hep4tfca, lfpfdo-­

gr1111 y velocidad de 1edf11ent1cfdn dentro de lfmfte1 nor111le1. 

Electroc•rdfograffa dfn6•fca CHolter) durante vefntfcua-­

tro horas ~nfc111ente mostrd 1lteracfone1 del 1uto111tfs110 1tnu11t. 

Prueba de esfuerzo: con protocolo de Bruce, se alcanad el 

981 de la frecuencia •••t•• e1p1rad1 para su edad al final de la 

etapa 1v; Aparectd df1n1r1 entre l• Il )' Ill •t•P•, to• ••e• •n -

l• JV. L• r••pu••t• pr•sor• fu• pl•n• )' a• 1u1cultd un cuarto 

rutdo fnt•r•ftent•. No hubo ca•bf 01 •l•ctroc1rdfogr,fico1 en r•· 

l1ctdn con lo• ba11l••· 

Ecoc•rdtogr1ff1: 1urfcul1 tzquterd• d• dt••n1ton•1 nor•1-

l•• Cdt4~etro 1nteropo1tertor d• 35 ••>, 1eptu• fnteraurtcular 

nor•1l, v4lvul1 •ttr1l d• •orfologf• nor•1l, atn •ovt•ftnto ai•t! 

ttco ant•rtor, excur1tdn D•E d• 18 •• )' velocidad d• la P•ndttnt• 

E•F de 65 ••l••G• E1p•1or p1rt•t•l del ventriculo izquierdo 1 n! 

vel b1a1l tgu1l en tod11 l11 p1r1de1 C11pe1or di11tdlfco ftn·a.t de 
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Fig. 8. ECG correspondiente al paciente No. 3. 

Fig. 9A. ECO 20. Paciente No. 3. Eje largo longi­
tudinal. Se observa aumento progresivo del espesor 
del septu• interventricular hacia el &pex. 
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Fig. 9 B. Doppler pulsado, vista apical cuatro 

cámaras. Pequeña regurgitación protosistólica 
mitral. Paciente No. 3. 

Fig. 9 c. Flujo transaórtico por doppler continuo. 
Paciente No. 3. 
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Fig. 10. Ventriculograffa izquierda. Paciente No. 3 
Diastole CA) y sistole CB> (Imágen en espada). 



T A ·1 L A S 



T A B L A 1 

PACIENTE SEXO EDAO TIEMPO DE SINTOMAS EICPLORACION FJSJCA 
S EGUl"l ENTO INICIALES ACTUALES INICIAL ACTUAL 

(aftas> 

V 26 7 Di anea Palpactonts Soplo Sf1tdltco 
Palp1tacion11 Dc11ion1lts M11ocArdl co ·• 

Ape• hfperdtn•1tco 
'f so1t1nfdo 

2 " 40 5 Disnea Df1n11 1o. R H••tp1re1t1 
A.V.e. Palpttacfones RttUllbo •ftral t1quftrd1 

Oc11fon1lt1 Soplo 1t1tdltco 
•ftNl JI/IV 

ApH 
Hfperdtn•tco 

3 V 34 1 Disnea º''"'ª 4o, R. 
Oc1sfon1l Soplo 1f1tdltco 

"••oc1rdfco. 



PACIENTE 

z 

3 

ECG 

QTc nor111al alto 

De1cripct6n 
V•••gucht 

QTc 1u•entado 

No de1cripcidn 
Y•••gucht 

Qtc: au•entado 

De1cripc:tdn 
V11111gucht 

TABLA IJ 

VECTOCARDIOGRA"A 

Descripct6n 
V1111aguchi 

De1c:rioctdn 
V1•1gucht 

HOLTElll 

Au•ento· 1uto•1ti1•0 
ventri c:ul1r 

Br1dic1rdt1 
1inu11l 

V1ri1ctone1 del 
Auto•1ti1•0 

1inu11l 

P.E.F. 

Negativa 1 
C1rdiop1tf1 
I1qul•tc1 

. N111t tv1: 1 
C1rdiap1tt1 

ltQUl•iCI 



PACIENTE 

3 

T A B L A I I I 

FONO 

Soplo 1t1tdlfco ••puls1vo 

Pulso c•rottdeo normal 
Jnterv•loa 111tdlicos 
nor••l•• 
4o. R 
Ape• 101tenido 
fnd1ce "•" del 17X 

(1983) 
Retu•bo •ttral po1t-ejer­
cfcfo 
Lltn1do V.I. lento 
D1to1 de htperten1fdn 
teltdf11tdlic1 v.1. 

ECO-DOPPLER 

Hipertrofia 1pic1t 
c1vtdade1 norm1le1 y 
VllOI 

Hfpertrofta apical 
Au1tnto progresivo del 
t1111'io de A.1. 
Defecto de captacfdn 
de l11 valv11 de la 
11ftral 

Hipertrofia 1pfc1l 
c1vf d1de1 y v1101 nor11lts 
pequtfta regurgf t1cfdn 
proto1f1tdltc1 •ftr1l 
Flujo adrtlco laatnar, 
v. 16• de 85 c11/11g. 
Au11nt1 en po1t11fu1r10 

D2 v.1. nor••l 
Imagen en e1p1d1 
Hipertroff1 1pical 
Coron1rf11 nor••le1 
Sin tnsuftcftncf 1 
•ftrat. 

D2 v.1. IU•tnt1d1 
l16gen tn 11p1d1 
Hfpertrof1a 1ptc1l 
Coron1rt1s nor••l•s 
Stn tn1uftctenct1 
•ftral 
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DISCUSION. 

Es apenas en la segunda 1111tad del siglo XX cuando •• dt11· 

rroll• el interfs por el reconoc1111tento y estudio de l11'1111oc1rdfE. 

pattes. Se tntcie con las ob1erv1ctone1 dt Brock Cl) y poatertor• 

1111nte con los estudios de Braunwald y col. (15>. El t•r•ino "io-­

cardfop1tf1 fue propuesto inict1L111ente por Brtdgen (5), pero ha •..!. 

do •ottvo de dtscusidn al igual que su cl11tfic1cidn. Goodwtn y -

col. <1Z> han sido prob1ble1111nte los que •'• interfs he pue1to en 

el estudio y clastftcacidn de este enfer111td1d, tan 11 est- que le -

Org1nt11ctdn Mundial de la Salud (9) 1doptd la ct11f ftc1ctdn por -

ello~ própuesta. Se consideran tres grupos fund11111nt1Le1: Htper-­

trdftcas, Dilatadas y R11trfcttv11. 

Respecto a laa Miocardtopatias Htpertrdfica1 la •61 e1tu .. -

dtada corresponde a la variedad Obttructiv• y eata no•tnacidn ha ~ 

desplazado a la 11tadounidenat por •ucho ti••PO conocida co•o Ett,! 

noa11 ~uba6rttc1 Htpertrdfica Idtop•ttca, o la propuesta en nu11M 

tro •edto de Esteno1i1 Subadrtica Dtn••tca CI). 

Sin e•bargo, las Mtoc1rdtopatfa1 Hiptrtrd~tc'a1 no aon 1dlo 

1ubadrttca1 u Ob1tructtva1. La Htpertrofta puede •.atar localizada 

y ctrcunacrtta a otras porcton11 del ventriculo taquterdo que no -

·~· el 1eptu• tnterventrtcular en su porctdn anterobaaal. Se han 

deacrtto ca101 _en qu'e La hipertrofia 11 ••clu1tv1•1nt1 apical. La 

prt•era co•untcactdn d• Mtocardtopatfa Htpertrdftca Apical corres· 
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pande • S•k••oto y col. (20) en 1976 y posterior••ntt, en 1979, -

Y1•1gucht y col. C21) le considtr1n co•o una varted1d de.Miocar-­

dfop1tfa ~tpertrdftca no obstructiv1 con caracteri1tic11 clfntcas 

y d1to1. electrocardiogrAficas y ventrtculogr6ficos propios, dtfe­

renct1le1 con otros padeci111tento1 y otros tipos de Mioc1rdtopatfa. 

Se consfder"aron co1110 los datos fund•••ntales en el dt1g-­

n61ttco, le presencia en el ele1;troc1rdiogr1111 de ondas T neg1tt­

v11 profund11, a las que se les deno11in6 gigantes, y la defor111-­

cf dn de le cavidad ventrtcut1r izquierda, que en la ventriculogr!. 

ff a 1dopt1 la far~• de una e1p1d1 por ester 11uy reducid• la c1vt­

d1d en su porción 1pic1l por el engro1111tento perfetal y La redu;_ 

cidn con la contraccidn 1tstóltca de esta. 

Sin ••b•rgo, •l 1umentar el n~mcro de casos tnfor•ados en 

L• liter1tur1, •• puede obaerv1r que no todos los p1ciente1 tte-· 

n•!' l11 •is••• c1r1cteri1tic11. Til•1nt y col. (22> ob1erv1ron .. 

un paciente con tequtcerdi•s v~ntriculare1 de repetición no de1 .. -

crtt1a en los ca101 1nterior11. Maron y col. C24> estudiaron pa .. 

ci1nte1 que no presentaban en al ECG las ond•I T n1g1tiv11 9i91n­

te1, de1crit11 inici1l•ente. Bertr1nd y col. (27) ob1erv1ron la 

evolución de un paciente con dil1t1cidn progre1iv1 de la c1vtd1d 

ventricular t1quierd1 co•o 11 correspondiera 1 una Mioc1rdtopati1 

·oil1t1d11 y ldgic1•ent• desaparece la i•agen ventriculogr6fica 1n 

.e1p1d1 (29). 

L• ••Plic1cidn p1r1 algunos 11 que existen varted1d11 dt 
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con los observados en el resto del MUndo, para otros no existe V,! 

rted1d geoor•ftc1 (31), hecho que pera la serte aquf 11tudi1d1 

acontece, ya que hay pacientes (No. 1) con las caractert1ttca1 

descritas por Ya•aguchi y col. (21) y otros de comportaatento el! 

nico e tnfor•actdn de gabinetes auy diferentes. Probabl•••nte 11 

debe a que corresponde a un proceso evoluttvo (25) ya que •l darlo 

•tocirdtco 11 variable tanto en grado co•o en extenstdn, lleg!nd_g 

se a demostrar en algunos daRo difuso. Tal vez en efecto puedan 

1uaar11 algunas caracterf1tic11 r1ct1l11 o genfttca1. 

En esta serte destacan los hallazgos del paciente No. 2, 

quien pr111ntd crista de edeaa agudo del pul•dn y acctdent• v11c.!!_ 

lar cerebral y en caMbto el ECG no •r• caractert1ttco, ade•j1 •n 

su 1volucidn po1tertor aparec:td 1nsuftctenc:ta Mitral, tal vez se­

cundaria a la de1poroporcidn oeo•ftrtca del v•ntrfc:ulo y no por -

dafto valvular, puede ser todo expr11tdn del progreso evolutivo de 

La enfer•edad, La sobrecarga dtastdltca del ventriculo que deter­

•1na la tnsuftctencta •1tral 1 •odtftcar el patrdn de La repolart­

zactdn o deberse 11t• c••bto •l dafto •1oc6rdtc:o de •.ayer ext1n--

1tdn a lo QUI corresponde 1 la htpertroft1, tan es 11f que lt• 
/ 

dt1en1tones aurtcularea 11Quf1rda1 son desproporcfon1d11 1l grtdo 

d1,tn1uftct1ncta •ftral y l11 ••nfftst1cfone1 de hip1rt1n1idn v1-

noc1ptl1r pul•onar aparecieron 1nte1 QUI la fnsuftc:fencta •ttral 

y en e'L fondo todo c:ondtctonarse al deterioro •toc•rdtco 1 que t•.! 

• 
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bfln puede 1odfffc1r el patrdn t'fpico de repol•rizacidn ventricu­

l•r de la •ioc•rdiopatf1 hipertrófica apical. 

Ant• e1to1 punto• de vista es de considerar que en su pr,e 

ceso evolutivo, los tres pacientes tienen bloqueo de ra111a izqui•!. 

da de grado variable y 1fn embargo, la alteracfdn es apfcal y no 

basal del 1eptu111 fnterventrfcutar. 

Es indudable ta utilidad de la ecocardiograffa no solo P.! 

ra el r1conoc.f111fento de la "focardiopatfa Hfpertrdffca Apical, 

tanto en lo que se refiere a su dtteccfdn, co•o su dffer•nctacfdn 

con otras variedades y d• su repercusfdn he111odfn4111tca, 111j1 1f se 

cuenta con el 1poyo de l1 tlcntca Ooppler 1 la ecoc1rdto11r1ff1 bf­

dt1111n1fonal. Es de de"1t1c1r el hall1zgo del c1•bfo de la curva -

de flujo adrttco por Doppler continuo con el ejercicio en el p1-­

cfent1 No. l. 

Conclut11101 que la "foc1rdfop1tfa Hfpertrdff c1 Apfcal es -

un tfpo d• Nfoc1rdfop1tfa Hfpertrdffca no Ob1tructtva, de 111ayor .. 

predo•fnto en v1rone1 tn edad ••df• dt la vida, d• •1tudfos gen, .. 

tfco1 y ttfoldgfcos no concluyentes, en cuya pre1ent11cfdn clfnfc1 

cotncfdtn todos loa autorea revf1ado1 co1110 •ole1tfa1 pr1cordfale1 

1tfpfca1 o 11fnto111,tfco1, de hechos r1dfoldgfco1 no ll••1ttvo1, -

•l•ctrocardfogr•ftca•ente en ta •ayorfa de los casos T neg1tf~a1 

gfg1nt11 sobre todo en d1rfv1cfone1 V4•VS, afn ••b•rgo, asto no -

11 obligado en 1u dfagnd1tfco, pues algunos 111ue1tr1n 1lter1cione1 
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en la repolartzactón menos acusadas, con QTc alargado. Estas al­

teraciones pueden e~pltcarse por alteraciones en la atcroctrcula­

ctdn o por esp1g•o vascular, que nos darian la tsque•i• •toc•rdi­

ca, con la consecutiva alteración de la repolarizactdn. El ECO -

Modo" aunque describe ciertas Areas de hipertrofia, no es concl~ 

yente en el diagnóstico, stenddlo ast el Btdiaensional, •6s con -

el apoyo de la t•cntca Dopplar, en el que se puede ver toda el 

6rea de hipertrofia y la imagen en espada. El Estudio Ht•odtn'•! 

co conftr•a estos hachos, las coronarias son nor••le1, la presión 

diastólica final del ventrfculo izquierdo ·puede e1t1r elevada y -

ella puede ser el aottvo de la ditnea da los pacientes. Las pru.! 

b•• de detección de c1rdiop•tfa isqu61ic1 (prutba dt ••fuerzo, º.! 

tiMulac1dn auricular progr•••da), son nor•ale1. Ea posible la 

existencia de fend•enos e1bolfg1no1 y l• evolución h1ci1 l• in1u~ 

fic1enci1 1ttr1l. Existen c••btos en la functdn ventricular con 

el ejercicio y el prond1tico 1 largo pl110 no parece 11r 11lo, 

aunque es posible un progreso evolutivo de l1 enfer11d1d. 
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