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Introducción y objetivos. El propósito de este estudio
ha sido comparar los diferentes tipos morfológicos de mio-
cardiopatía hipertrófica observados mediante tomogamma-
grafía miocárdica de perfusión con los del ecocardiograma.

Material y métodos. En 76 de 119 pacientes (64%) con
miocardiopatía hipertrófica, el ecocardiograma permitió
una aceptable visualización de todos los segmentos del
ventrículo izquierdo en la proyección paraesternal trans-
versal y la asignación de los pacientes a alguno de los 6
tipos morfológicos clásicos: tipo I (hipertrofia septal ante-
rior), tipo II (hipertrofia septal anterior y septal posterior),
tipo III (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 ecocardiográficos, dos observadores experi-
mentados intentaron asignar con las imágenes del eje cor-
to de la tomogammagrafía miocárdica de perfusión en re-
poso con 9 9 mTc-tetrofosmina a alguno de estos tipos. 

Resultados. La concordancia global entre las dos técni-
cas fue del 75%. El tipo III fue el más frecuente, tanto en el
ecocardiograma (76%) como en la tomografía miocárdica
de perfusión (74%), aunque también fue el que originó la
mayoría de discrepancias. Con la tomogammagrafía mio-
cárdica de perfusión se observó en 4 pacientes una hiper-
trofia localizada en la región septal e inferior que no corres-
pondía a ninguno de los 6 tipos de la clasificación
ecocardiográfica clásica y que por ecocardiograma había
sido clasificada como tipo III en 3 casos y en 1 como tipo V.

Conclusiones. Se observó concordancia entre el eco-
cardiograma y la tomogammagrafía miocárdica de perfu-
sión en la clasificación morfológica de la mayoría (75%)
de los pacientes con miocardiopatía hipertrófica, aunque
se hallaron discrepancias con respecto al ecocardiogra-
ma, sobre todo en el tipo III. 

Palabras clave: Ecocardiografía. Gammagrafía. Miocardio.
Miocardiopatía hipertrófica.
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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 I (septal
anterior hypertrophy), type II (septal anterior and septal
posterior hypertrophy), type III (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
(99mTc-tetrofosmin) to one of those types.

Results. Global concordance between echocardiogram
and single photon emission tomography was 75%. Type
III was the most frequent both in echo (76%) and in single
photon emission tomography (74%) and type III 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 III 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 III echocardiogram. 

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

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 511-516)



INTRODUCCIÓN

La miocard i o p atía hipert r ó fica (MH) es una enfe rm e-
dad here d i t a ria autosómica dominante con una ex p re s i-
vidad ge n é t i c a ,clínica y morfo l ó gica muy va ri a d a1 - 7. Su
d i agnóstico se basa en el hallazgo ecocard i ogr á fico de
una hipert ro fia ve n t ricular izquierda en ausencia de cual-
quier causa cardíaca (estenosis valvular o subva l v u l a r
a ó rtica) o ex t ra c a rdíaca (hipertensión art e rial sistémica,
c o a rtación de aorta) capaz de pro d u c i rl a8. 

Por ecocard i ografía bidimensional se han descri t o
d i fe rentes tipos morfo l ó gicos de MH de acuerdo con la
d i s t ri bución de la hipert ro fia. Maron et al9 e s t abl e c i e-
ron una cl a s i ficación morfo l ó gica de cuat ro tipos:t i p o
I , h i p e rt ro fia sep t a l - a n t e rior; tipo II, h i p e rt ro fia sep t a l -
a n t e rior y sep t a l - p o s t e rior; tipo III, h i p e rt ro fia septal y
a n t e ro - l at e ra l ,y tipo IV, h i p e rt ro fia sep t a l - p o s t e rior y/o
a n t e ro - l at e ral. Esta cl a s i ficación no incluía la hipert ro-
fia concéntrica y la hipert ro fia apical descrita por los
j ap o n e s e s1 0. Por este motivo , C a n d e l l - R i e ra et al1 1, e n
1 9 8 6 ,agrega ron estos 2 tipos morfo l ó gicos como V y
V I , re s p e c t iva m e n t e.

La gammagrafía miocárdica de perfusión es una téc-
nica ampliamente utilizada para el diagnóstico12,13 y
estratificación de riesgo14-17 en la cardiopatía isquémi-
ca,pero que también se ha empleado en los pacientes
con MH, tanto para descartar enfermedad coronaria
asociada18-20 como para caracterizarla morfológica-
mente21,22. Aunque su poder de resolución espacial es
inferior al del eco y al de otras técnicas,como la reso-
nancia magnética nuclear23, también permite observar
la distribución de la hipertrofia y, por tanto, clasificar a
estos pacientes en los diferentes tipos morfológicos. El
conocimiento de estos patrones es importante para va-
lorar las imágenes gammagráficas de estos enfermos.
El propósito de este trabajo ha sido comparar la clasi-
ficación morfológica de la MH obtenida mediante
SPET con la clasificación ecocardiográfica.

MATERIAL Y MÉTODOS

E n t re mayo de 1989 y feb re ro de 1999 se diag n o s t i-
c a ron 119 pacientes de MH (52 ± 13 años, 40 mu j e re s
y 70 con gradiente obstru c t ivo dinámico intrave n t ri-
cular) mediante ecocard i ogra f í a - D o p p l e r. En 76
(64%) de estos pacientes fue posibl e, mediante eco,
e s t ablecer una adecuada va l o ración de todos los seg-
mentos del ventrículo izquierdo en la proyección pa-

ra e s t e rnal tra n s ve rsal en los músculos pap i l a res que
p e rm i t i e ra incl u i rlos en alguno de los 6 tipos morfo l ó-
gicos previamente descri t o s1 1. La comparación entre
los resultados del eco y del SPET se llevó a cabo en
estos 76 pacientes (53 ± 12 años; 30 mu j e res y 44
o b s t ru c t ivo s ) .

Ecocardiograma

El diagnóstico de MH se basó en la demostración
ecocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda
(asimétrica o simétrica) en ausencia de cualquier en-
fermedad cardíaca o sistémica capaz de ocasionarla.
Los criterios para definir hipertrofia fueron los si-
guientes: grosor telediastólico de los segmentos septal-
anterior y postero-lateral igual o superior a 15 mm y
de los segmentos antero-lateral y septal-posterior igual
o superior a 17 mm. Con estos criterios se intentaba
descartar potenciales errores, atribuibles a la resolu-
ción lateral, de 2-5 mm.

Para la práctica del ecocardiograma-Doppler se uti-
lizaron indistintamente dos ecógrafos: Ving Med So-
notron CFM 750 y Hewlett Packard SONOS-1000.

Con el ecocardiograma bidimensional se realizó el
registro de las proyecciones paraesternal longitudinal,
paraesternal transversal mitral y de músculos papila-
res, y apical de 4 y 2 cavidades. En la proyección para-
esternal transversal,el miocardio ventricular izquierdo
fue dividido en 4 segmentos:septal-anterior, septal-
posterior,antero-lateral y postero-lateral (fig. 1). Las
medidas del grosor de estos segmentos se realizaron
en el centro de los mismos.

Con el fin de establecer una clasificación morfológi-
ca según la localización de la hipertrofia, se considera-
ron tan sólo las proyecciones paraesternales transver-
sales,asumiéndose como hipertróficos los segmentos
septal-anterior y postero-inferior si su grosor era igual
o superior a 15 mm, y los segmentos septal-posterior 
y antero-lateral si su grosor era igual o superior a 
17 mm. Los pacientes fueron distribuidos en uno de
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ABREVIATURAS

MH: miocardiopatía hipertrófica.
SPET: single photon emission tomography.
TIV: tabique interventricular.

       

   

  

 

    

  

Fig. 1. Regiones en que fue dividido el miocardio ventricular izquierdo
en las proyecciones paraesternal transversal del ecocardiograma y en el
eje corto del SPET. A: anterior; AL: antero-lateral; I: inferior; PI: poste-
rior-inferior; S: septal; SA: septal anterior; SP: septal posterior.



los siguientes 6 grupos morfológicos11: tipo I, hipertro-
fia de localización a nivel septal-anterior; tipo II,hi-
pertrofia localizada a nivel septal-anterior y septal-
posterior,tipo III, hipertrofia septal y antero-lateral;
tipo IV, hipertrofia septal-posterior y/o antero-lateral;
tipo V, hipertrofia concéntrica o simétrica de todos los
segmentos,y tipo VI, hipertrofia apical no detectable
en la proyección paraesternal transversal mitral pero sí
en los músculos papilares.

Por Doppler se valoró en todos los pacientes el gra d i e n-
te máximo dinámico intrave n t ri c u l a r, considerándose que
la MH era obstru c t iva cuando era mayor de 25 mmHg. 

Tomogammagrafía miocárdica

A todos los pacientes se les practicó un SPET de es-
fuerzo-reposo,con 99mTc-tetrofosmina (protocolo cor-
to), aunque el análisis morfológico se realizó en las
imágenes de reposo. La primera dosis de 99mTc-tetro-
fosmina (administrada 30-60 s antes de finalizar el es-
fuerzo) fue de 8-10 mCi, y la segunda dosis (en repo-
so) fue de 24-30 mCi. 

Para la adquisición de las imágenes se utilizó una
gammacámara Elscint SP4,dotada de un colimador de
alta resolución,con órbita semicircular de 180 grados,
en modo «step-and-shoot», iniciada en oblicua ante-
rior derecha 30 grados y con detecciones cada 3 gra-
dos (de 20 s).

En la reconstrucción se generaron cortes transversa-
les del tórax del paciente. Para la mejor valoración del
estudio se amplió la imagen (factor zoom) y se re-
orientó el eje largo ventricular con el ápex hacia la pa-
red lateral a la derecha del observador y el ventrículo
derecho a la izquierda. Sobre estos cortes se generaron
las imágenes del eje largo horizontal, que cortaban ho-
rizontalmente el ventrículo siguiendo el eje ápico-
basal y se presentaron desde la pared inferior hacia la
anterior. Perpendiculares a éstos se formaron las imá-
genes de eje corto que se presentaron en una progre-
sión desde el ápex a la base con el ventrículo derecho

a la izquierda. Posteriormente se seleccionaron los
cortes del eje largo vertical sobre la imagen de eje lar-
go horizontal, que fueron presentados consecutivam e n-
te desde el septum hasta la pared lat e ral del ve n t r ículo iz-
quierdo con el ápex a la derecha del observador.

Una vez obtenidas las imágenes se procedió a la va l o-
ración visual del tipo morfo l ó gico en las proye c c i o n e s
de eje corto en rep o s o ,desde el sector apical al basal. Se
c o n s i d e ra ron cuat ro regi o n e s :s ep t a l ,a n t e ri o r, l at e ral e
i n fe rior (fi g. 1). De acuerdo con el número de regi o n e s
que comprometía la hipert ro fi a , y por consenso entre
dos observa d o res ex p e rimentados que desconocían el
resultado del eco, se intentó asignar cada uno de los ca-
sos a alguno de los 6 tipos morfo l ó gi c o s1 1 ( fi g. 2). 

RESULTADOS

Ecocardiograma

El 58% (44/76) de los pacientes tenían obstru c c i ó n
dinámica intrave n t ricular (> 25 mmHg) que oscilab a
e n t re 25 y 164 mmHg (medio: 60 mmHg). De los tipos
m o r fo l ó gi c o s ,el más frecuente fue el tipo III tanto en
las fo rmas obstru c t ivas como no obstru c t ivas (fi g. 3).

SPET

En todos los pacientes pudo realizarse la valoración
morfológica de la MH mediante SPET. Como puede
observarse en la figura 4, el tipo más frecuente de MH
fue el tipo III con gran diferencia con respecto al resto.
Cuatro pacientes no pudieron incluirse en ninguno de
los tipos morfológicos descritos previamente por eco-
cardiograma ya que la hipertrofia correspondía a los
segmentos septal e inferior (fig. 5). El ecocardiograma
de tres de estos cuatro pacientes correspondía al tipo
III y el restante al tipo V. En un 21% de casos se ob-
servaron defectos reversibles de perfusión y en un
15% de casos defectos fijos. 
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Fig. 2. Imágenes tomográficas de los 6 t ipos clásicos de miocardiopa-
tía hipertrófica. Fig. 3. Distribución ecocardiográfica de los diferentes tipos morfológi-

cos de las miocardiopatías hipertróficas obstructivas y no obstructivas.



Eco frente a SPET

La proporción de pacientes en cada tipo morfológi-
co fue similar, pero se observaron discordancias entre
el eco y el SPET en 19 pacientes (25%) (fig. 6). Nueve
pacientes clasificados como tipo III por el eco fueron
clasificados como tipo II (n = 3), tipo IV (n = 4) y tipo
V (n = 2) por el SPET. Diez pacientes diagnosticados
como tipo III por el SPET fueron clasificados como
tipo II (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 hipertrófico tenían obstrucción
dinámica entre 48 y 148 mmHg en el tracto de salida
del ventrículo izquierdo.

DISCUSIÓN

Si bien el ecocardiograma es la exploración básica
para el diagnóstico de la MH,puesto que ofrece una
gran resolución espacial del grosor septal anterior e in-
feroposterior del ventrículo izquierdo, sólo entre un 49
y 67%11,24 de los casos ofrece una aceptable valoración
de todos los segmentos que permita establecer una cla-
sificación morfológica. 

En nu e s t ra seri e, el ecocard i ograma permitió visuali-
zar y medir correctamente todos los segmentos del ve n-
trículo izquierdo en la proyección para e s t e rnal tra n s-
ve rsal sólo en 76 de 119 (64%) pacientes. Con el SPET
se obtuvo una sat i s fa c t o ria visualización de todos los
s egmentos en el eje corto por lo que, aunque la re s o l u-
ción espacial de la técnica no perm i t i e ra medir el gro-
sor de los mismos, sí que posibilitó establecer una cl a-
s i ficación morfo l ó gica subjetiva de todos los casos.

El tipo más frecuente de miocardiopatía hipertrófica
fue el tipo III, tanto en el ecocardiograma (75%) como
en el SPET (74%). Estos resultados se asemejan a los
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Fig. 4. Distribución de los diferentes tipos morfológicos en el ecocar-
diograma y en el SPET. SI: septal inferior.

Fig. 5. Imágenes tomográficas de hipertrofia septal e inferior. EC: eje
corto; ELH: eje largo horizontal; ELV: eje largo vertical.

Fig. 6. Discrepancias en-
tre el ecocardiograma y
el SPET.



obtenidos por otros autores y que oscilan entre el 51 y
el 63%11,24-26. 

A pesar de que la proporción de pacientes incluidos
en cada uno de los diferentes tipos morfológicos fue
similar, tanto en el eco como en el SPET, hubo un
25% de casos en los que la clasificación tomogamma-
gráfica no coincidió con la del eco,correspondiendo
principalmente al tipo III (fig. 6). Las causas de estas
discordancias en la clasificación pueden ser múltiples.
En primer lugar, pueden existir dificultades para defi-
nir con claridad los límites del tabique interventricular
(TIV) sobre todo en el SPET pues, en muchos casos,
los límites del ventrículo derecho no se visualizan co-
rrectamente con esta exploración. Por otra parte, los
segmentos en los que se divide convencionalmente el
ventrículo izquierdo en la proyección paraesternal
transversal del eco y en el eje corto del SPET no se co-
rresponden con exactitud (fig. 1). Una subóptima
visualización de los segmentos antero-lateral y septal-
posterior por ecocardiograma tambien puede contri-
buir a estas discrepancias. Por último,la presencia de
defectos fijos de perfusión en un 15% de los pacientes
también puede ser un factor que ayude a explicar en
parte estas discrepancias aunque, en principio,estos
defectos fijos corresponderían a zonas de fibrosis mio-
cárdica, zonas que también deberían observarse adel-
gazadas en el eco.

Además de los 6 tipos clásicos de MH descritos por
eco, por SPET se observó, en cuatro pacientes, una hi-
pertrofia localizada en los segmentos septal e inferior.
Tres de estos 4 pacientes fueron clasificados como tipo
III por eco y uno como tipo V. Este mismo tipo de hi-
pertrofia fue descrito por Maron et al27 después de ha-
ber establecido su clasificación morfológica. En otro
trabajo,Lewis et al28, en un subgrupo de 17 pacientes
con MH estudiados con ecocardiograma bidimensio-
nal, encontró un marcado engrosamiento de la pared
posterior del ventrículo izquierdo con un TIV normal
o levemente engrosado. Este tipo de hipertrofia poste-
rior se observaba sobre todo en pacientes más jóvenes,
con una importante sintomatología y con gradientes
dinámicos más severos,hecho que parece apoyar los
resultados de otras series10 y de la que nos ocupa,
puesto que todos los pacientes con hipertrofia del seg-
mento septal posterior tenían obstrucción dinámica. 

Así pues, aunque el SPET no sea la exploración idó-
nea para el estudio morfológico de la MH,permitió
clasificar a todos los pacientes con una concordancia
en el 75% de los casos. 
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