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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo

El presente trabajo se realiz6 con el propésito de determinar: 1) la capacidad del Doppler tisular
(DT) y de la caracterizacion tisular (CT) mediante el uso del backscatter integrado en el analisis
de las propiedades acusticas del miocardio para discriminar distintos tipos de hipertrofia
ventricular izquierda, 2) la utilidad del anélisis de la funcién sistélica regional analizando la
onda “s” en eje longitudinal para discriminar alteracién de la funcién sistélica en diferentes
tipos de hipertrofia.

Material y métodos

Se incorporaron 32 pacientes asignados a grupo 1 (G1): 13 pacientes hipertensos, grupo 2
(G2): 11 atletas, ambos grupos con masa ventricular > 124 gm/m? y grupo 3 (G3): 8 volunta-
rios. Se evalué funcién ventricular sistdlica por ecocardiografia, funcién regional con DTy CT
mediante el uso del backscatter estatico (BI) y su variacién en el ciclo cardiaco (VCBI) expresa-
dos en decibeles (dB).

Resultados

Fraccion de acortamiento (FAC %): G1: 36,46 = 4; G2: 33,9 = 3; G3: 35,1 = 4,8, p = NS. Fraccién
de acortamiento mesoparietal (FAM %): G1: 26,9 * 3,5, G2: 27,5 = 4; G3: 25 = 3, p = NS.
Velocidad de onda “s” en DT: G1:4,8 = 0,9; G2: 5,6 = 0,8; G3: 5,4 = 0,8, p = 0,04; VCBI dB: G1:
53+25;G2:7,6 +2,1;G3:7,4+2,7,p=0,048, BIdB G1:41 + 6,G2:29 + 6,G3: 31 + 7,3, p:
0,001. G1 y G2 presentaron indices ecocardiograficos eyectivos de funcién conservados. E1 DT
mostré disminucién de la velocidad de onda “s” en el G1 versus el G2 y la CT evidencié un
incremento del valor del BI con disminucién de la VCBI en G1 respecto del G2. El G2 mostré
un incremento de la VCBI con el incremento de la masa, lo cual sugiere un comportamiento
“supranormal” para este grupo. p = diferencias entre grupo G1 y G2.

Conclusiones

El DT yla CT diferenciaron dos tipos de hipertrofia, hipertensos versus atletas, no detectados
por ecocardiografia convencional. Estos cambios serian la manifestacion ecocardiografica de
modificaciones en la funcién (depresién de la funcién sistélica) y en la estructura (posible
incremento del componente de fibrosis) observadas en la hipertrofia patolégica en comparacién
con la fisioldgica.
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> Hipertrofia ventricular izquierda - Doppler Tisular

del tamano de las células musculares y no de su
nimero, hiperplasia de los componentes celulares

La hipertrofia del ventriculo izquierdo clasicamen-
te se ha definido como un proceso adaptativo carac-
terizado por un incremento de la masa miocardica a
expensas del crecimiento miocitario. (1) De un modo
mas integrador, Schoen y colaboradores (2) la defi-
nen como el proceso caracterizado por el aumento

no musculares intersticiales y un incremento de la
sintesis de tejido conectivo extracelular.

Si tomamos la primera definicién, la cuanti-
ficacion de la masa y el anélisis morfolégico seran
elementos suficientes para el diagnéstico; por el
contrario, si se considera la segunda, se requiere
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informacion sobre la estructura y la funcién para
caracterizar adecuadamente este proceso adaptativo.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, (3) la hi-
pertrofia ventricular se manifiesta en un extremo como
un cambio adaptativo a estimulos fisiol6gicos como el
ejercicio, “hipertrofia fisiolgica del deportista”, (4, 5)
y por el otro es la expresién de un proceso maladap-
tativo en respuesta al incremento sostenido en el tiem-
po de la carga miocardica (hipertensién-valvulopatias),
“hipertrofia patolégica”. Estas entidades tienen su
correlato anatomopatolégico donde se demuestra que
incrementos de masa similares en pacientes portado-
res de miocardiopatia hipertréfica, hipertension
arterial, atletas o valvulares presentan diferencias
estructurales notorias. (6)

Seria importante disponer de informacién cualita-
tiva; Weber expresa: “No es la cantidad de miocardio
sino su calidad la variable que distingue una cardio-
patia hipertensiva de una hipertrofia adaptativa en
un atleta”. (6)

En los Gltimos anos, técnicas nuevas de ultrasoni-
do como el Doppler tisular y la caracterizacion tisular
se han incorporado como herramientas utiles en el
estudio de la estructura y la funcion de la hipertrofia
ventricular al brindar informacién precisa para una
mejor comprension fisiopatolégica. (7-11)

En nuestro laboratorio utilizamos la caracteriza-
ci6on tisular y el Doppler tisular como parte del estu-
dio de pacientes con incremento de la masa ventricular.
(12) El presente trabajo pretende demostrar la utili-
dad de estas técnicas en el diagnéstico diferencial de
diferentes tipos de hipertrofia. Para ello se evaluaron
la capacidad del backscatter integrado en el analisis
de las propiedades actsticas del miocardio para dis-
criminar distintos tipos de hipertrofia ventricular iz-
quierda y la utilidad del analisis de la funcion sistélica
regional analizando la onda “s” en eje longitudinal para
discriminar alteracién de la funcion sistélica en dife-
rentes tipos de hipertrofia.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se analizaron 32 pacientes sin antecedentes de diabetes,
valvulopatias o enfermedad coronaria, esta tltima descarta-
da por clinica, electrocardiograma y estudio funcional negati-
vo (prueba ergométrica o perfusién miocardica). El grupo 1
incluy6 13 pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
sistémica segin el VI Joint National Committee (JNC), en
tratamiento médico y con un indice de masa ventricular iz-
quierda mayor de 124 g/m? El grupo 2 estuvo conformado
por 11 atletas de alto rendimiento sin discriminacién del tipo
de disciplina pero con incremento de masa y el grupo 3 se
constituyo con 8 voluntarios sanos sedentarios (Tabla 1).

Protocolo de estudio

Se realizaron ecocardiograma bidimensional, Doppler sangui-
neoy tisular para determinar funcién sistélica global eyectiva
mediante fraccién de acortamiento (FAC %) y fraccién de acor-
tamiento mesoparietal (FAM %), funcién sistdlica regional
mediante DT analizando la velocidad de onda “s”. La caracte-
rizacion tisular se realizé con el backscatter integrado (BI)

ABREVIATURAS

AAI Area de auricula izquierda
Bl Backscatterintegrado

ca Caracterizacion tisular

DT Doppler tisular

FAC % Fraccion de acortamiento

FAM %  Fraccion de acortamiento mesoparietal
IMVI indice de masa del ventriculo izquierdo
Onda”s" Velocidad de onda “s” del Doppler tisular
VCBI Variacion ciclica del backscatterintegrado

TABLA 1
Datos demogrdficos y pardmetros clinicos
(p* = diferencia entre G1 y G2)

Hiper-  Atletas Control ) p*
tensos
Edad (afos) 52+15 35+8 32+4 0,001 0,01
Sexo m/f 12/1 9/2 4/4 0,001 0,01
Peso Kg 87+2 65+3 76+ 4 0,02 0,03
SCA m? 2,0+x0,1 1,84+0,2 1,92+0,1 0,1 0,107

SCA: Superficie corporal.

expresado en decibeles dB y su respectiva variacion a lo largo
del ciclo cardiaco (VCBI).

Estudio ecocardiografico convencional
Se utilizo un ecégrafo Vingmed System Five, GE Vingmed,
Horten, Norway con transductor de 2,5 MHz y se realizé un
ecocardiograma bidimensional completo con Doppler para
estimar tamano de cavidades, espesores y funcién ventricular
global (FAC %) de acuerdo con lo dictado por la Sociedad
Americana de Ecocardiografia. (13) El estudio de la funcién
sistélica global se complet6 con la medicién de la fracciéon de
acortamiento mesoparietal segiin el modelo de Shimitzu
(FAM %). (14)

La masa ventricular izquierda se calcul6 segin la férmu-
la de Devereux normalizada por la superficie corporal. (15)

Caracterizacion tisular

Se digitalizaron iméagenes desde la vista paraesternal izquier-
da, eje largo y corto para su posterior analisis off line en el
sistema Echo Pac. Las im4genes se almacenaron con un frame
rate mayor de 100 c/seg y un rango de intensidad de sonido
de -80 a 0 dB. Se determiné el valor del backscatter integra-
do y su respectiva variacion ciclica en el segmento postero-
basal en toma paraesternal izquierda, por medio de un ajus-
te semiautomaético de la region de interés con especial cui-
dado en que permaneciera en el interior del miocardio a lo
largo del ciclo cardiaco. Se mantuvieron constantes los
parametros del ecégrafo condicionantes de la caracteriza-
cién tisular, como profundidad, ganancia e indice mecénico
(Figura 1).

Estudio de Doppler tisular

Se almacend un cineloop en Doppler tisular color (DT)
bidimensional y se realizé DT pulsado off line en la vista de
cuatro cdmaras a nivel septal (Figura 2).

Lainterpretacién de la sistole ventricular consistié en la
medicién de la velocidad maxima de contraccion ventricular
en cm/seg del segmento basal del septum interventricular
(onda “s”) (Figura 2).
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Analisis estadistico

Los datos se incorporaron a una base de datos con formato
Excel. Para cada una de las variables se construy6 una tabla
de frecuencias. Las variables discretas se expresaron como
porcentajes. Para las variables continuas se calcularon la
media y el desvio estandar. Para variables cualitativas se
buscé la presencia de asociacién a través de la prueba de chi
cuadrado con correccién de Yates. Se usaron las pruebas de
andlisis de varianza o de la ¢ de Student para la variable
cuantitativa. La correlacién se determiné mediante la prue-
ba de Spearman. Se considerd significativa una p < 0,05. El
andlisis estadistico se realizé con el software SPSS System
10.0 (Statistical Package for the Social Sciences 1999).

La variabilidad interobservador, analizada en 10 pacien-
tes, fue del 6% para la velocidad de onda “s” tisular en el
septum basal, del 1,4 % para la VCBI y del 7% para el valor
absoluto en dB del BI.

Fig. 1. A la izquierda, muestra del
drea de interés en la pared poste-
rior del ventriculo izquierdo en
toma de dos cdmaras eje paraes-
ternal izquierdo. A la derecha,
andlisis off line de la caracteriza-
cion tisular que muestra el valor
absoluto expresado en decibeles
(1) y su respectiva variacion a lo
largo del ciclo cardiaco (2).

Fig. 2. A la izquierda, muestra del
drea de interés (ROI) en el septum
interventricular en la toma de 4
camaras. A la derecha, andlisis
off line del Doppler tisular onda
sistolica s, y diastélicas e y a.

RESULTADOS

En ambos grupos predominé el sexo masculino. Los
pacientes hipertensos presentaron un promedio de
edad e indice de masa mayor que los deportistas
(véase Tabla 1). Todos los grupos presentaron fun-
cién sistélica normal, determinada tanto por un
indice eyectivo, FAC %, como mesoparietal, FAM %
(Tabla 2). En el grupo de hipertréficos hipertensos
se pudo observar un correlato del incremento de la
masa con la dilataciéon de la auricula izquierda, r: 0,43
(p = 0,037), modificacion morfolégica no observa-
da en el G2. En el analisis de datos de la funcion
regional realizada con Doppler tisular se pudo ob-
servar una alteraciéon de la funcién sistélica expre-
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TABLA 2
Datos de la Ecocardiografia convencional y el Doppler tisular
(p*: diferencias entre grupos 1y 2)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p*
DDVI (mm) 53,2 + 4 51,81 = 4 47 £ 4,2 0,004
DSVI (mm) 33,38 =3 34,09 = 3 30 4,2 0,016
AAT (em?) 22 + 4 18,8 = 1,8 15,8 = 2 0,001
IMVI (g/m?) 180,1 + 58 130 £ 5 95,5 + 16 0,001
FAC (%) 36,46 = 4 33,93 35,1 +£4,8 NS
FAM (%) 26,9 = 3,5 27,5 x4 25 + 3 NS
Onda “s” (cm/seg) 4,8 +0,9 5,6 = 0,8 5,4 + 0,8 0,04
VCBI (dB) 5,3 + 2,5 7,6 2,1 7,4 =27 0,048
BI (dB) 41+ 6 29 + 6 317 0,001

DDVI: Diametro diastélico del ventriculo izquierdo. DSVI: Didmetro sistélico del ventriculo
izquierdo. AAI: Area de la auricula izquierda. FAC: Fraccién de acortamiento. FAM: Fraccion
de acortamiento mesoparietal. Rel E/A: Relacién lleno transmitral onda E y A. IMVTI: Indice
de masa del ventriculo izquierdo. Onda s: Onda sistélica del Doppler tisular. Ondas e y a:
Ondas diastélicas del Doppler tisular. VCBI: Variacién ciclica del backscatter integrado. BI:

Backscatter integrado

sada por una disminucién de la onda “s” en el G1
respecto del G2 (Tabla 2).

La variacién ciclica del backscatter integrado evi-
dencié una disminucién de su valor en el grupo de
hipertensos mientras que el backscatter integrado es-
tatico o en valor absoluto aument6 su valor en el mis-
mo grupo (Tabla 2).

En el grupo de pacientes hipertensos se observd
una correlacion negativa entre el valor de BI expresa-
do en decibeles y la funcién sist6lica onda “s” deter-
minada por DT (r: -0,49; p = 0,015).

Por ultimo, hubo una correlacion positiva entre la
relacién del incremento de la masa y el valor de varia-
cion ciclica para el grupo de deportistas (r: 0,74; p =
0,01) (Figura 3), a diferencia del grupo de hipertensos
(r:-0,6; p = 0,6).

Se establecieron los siguientes puntos de corte que
permitieron diferenciar G1 de G2: velocidad de onda
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Fig. 3. Correlacién entre el indice de masa ventricular iz-
quierda y la variacion ciclica en el grupo deportistas. r =
0,74, (p = 0,01).

“s”: 5,25 cm/seg (sensibilidad del 77%, especificidad
del 75%), VCBI dB: 5,15 (sensibilidad del 69,2%, es-
pecificidad del 87,5%) y finalmente para el BI: 40,5
dB (sensibilidad del 61,5%, especificidad del 75%).

DISCUSION

En 1990 el grupo Framingham (16) manifestaba: “Se
concluye que la estimacion de la masa ventricular por
ecocardiografia ofrece informacion pronéstica méas alla
de la brindada por la evaluacién de los factores de ries-
go cardiovascular tradicionales. El incremento de la
masa predice una incidencia mayor de eventos clini-
cos, incluida la muerte, atribuida a enfermedad car-
diovascular”.

De la misma forma, inicialmente Osler y méas tarde
Meerson (17) expresaron que en el proceso adaptativo
de la hipertrofia ventricular existirian estadios evolu-
tivos que se inician como un proceso adaptativo y cul-
minan en uno de los mecanismos etiolégicos mas im-
portantes de la insuficiencia cardiaca.

Asi, en la hipertrofia de un deportista alcanza
su maxima expresion el proceso adaptativo y se
cumple uno de los criterios mayores para definir
fisiolégica a una hipertrofia; es decir que cesado el
estimulo se obtiene una restitucion ad integrum.
Por otra parte, en la hipertrofia secundaria a la
sobrecarga de presion sostenida en el tiempo de la
hipertensién arterial observamos uno de los meca-
nismos mas importantes en el camino evolutivo a
la insuficiencia cardiaca. Ambos procesos presen-
tan en comUin aspectos morfolégicos y cuantitati-
vos, con diferencias cualitativas en lo estructural
y funcional. (18-20) Por lo tanto, es imprescindible
intentar distinguir hipertrofia fisiol6gica de pato-
légica y con este objetivo diferentes trabajos han
utilizado como herramientas el Doppler tisular (7,
19, 25) y la caracterizacion tisular. (11, 12, 20)
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E1 Doppler tisular, mediante el analisis de su onda
“s” brinda informacién sobre el estado de funcién con-
tractil del ventriculo izquierdo bastante indepen-
dizada de las condiciones de carga. (19).

La CT nos brinda informacién funcional mediante
el anélisis de la VCBI, expresado como la variacién
del BI a lo largo de un ciclo cardiaco y se ha demostra-
do su correlato con el estado de funcién contractil; (11,
20) desde lo estructural, el BI se ha correlacionado
con el incremento de la fibrosis, tanto en estudios ex-
perimentales (10) como clinicos. (21, 22).

Se han publicado trabajos con la utilizaciéon de esta
técnica en pacientes hipertensos, (23) en poblaciones
de atletas, (24) pacientes con miocardiopatias
hipertroéficas (25) y pacientes valvulares. (26)

Nuestro trabajo demuestra la utilidad de ambos
métodos, el Doppler tisular y la caracterizacion tisular,
en el estudio de la hipertrofia ventricular y su capaci-
dad para distinguir hipertrofia fisiolégica de patolégi-
ca, al aportar informaci6én sobre el grado de compro-
miso de la funcién y la estructura.

Respecto de la funcién, no se observaron diferen-
cias en los parametros ecocardiograficos de funciéon
sistdlica global y mesoparietales del ventriculo izquier-
do entre los grupos. La utilizaciéon de la fraccion de
acortamiento mesoparietal, que clasicamente se ha
descripto de valor en la evaluacién de la funciéon
ventricular sistolica de ventriculos hipertroficos, (14,
27) no permiti6 establecer diferencias, probablemen-
te debido a que nuestra poblacion de hipertensos se
encontraba en tratamiento médico y plantea el inte-
rrogante de la utilidad de este indice en esa condicion.

La evaluacién de la funcién sistélica mediante
DT a través del analisis de la onda “s” como expre-
si6n de estado contractil y el estudio con CT permi-
tieron identificar alteraciones de la funcién sistélica
al definir patolégica la hipertrofia del grupo de pa-
cientes hipertensos; este comportamiento no esta-
ria justificado por la diferencia de edad en el grupo
G1, ya que el grupo control de igual edad muestra
valores superiores con significacion estadistica. De
la misma forma, en trabajos publicados, como el de
Nikitin y colaboradores, (28) se han estudiado y
determinado los valores normales de velocidad de la
onda “s” para diferentes edades separados por déca-
das y se muestra que los valores correspondientes
para este grupo etario en pacientes control es supe-
rior al hallado en nuestro grupo G1. Igualmente, se
pudo observar una correlacién negativa entre la fun-
cion sistélica expresada por el analisis de la onda
“s” del DT y el valor absoluto de BI, lo cual sugiere
que las alteraciones estructurales de la hipertrofia
son un condicionante de la funcién ventricular.

En el analisis de la funcién ventricular realizado
con caracterizacién tisular, en el grupo atletas
hipertréficos podemos observar una condicién
“supranormal” en comparaciéon con el grupo control,
con una correlacién positiva existente entre la masay
el incremento del valor de la VCBI (Figura 3). Esta

correlacion positiva entre masa y funciéon se ha in-
formado recientemente con la utilizacién del anali-
sis de onda “s” del Doppler tisular, (19) pero no co-
nocemos comunicaciones de este correlato con el uso
de caracterizacion tisular.

En relacion con la estructura, trabajos recientes
han demostrado diferencias significativas en el grado
de fibrosis en biopsias realizadas en pacientes
hipertroéficos con incrementos equivalentes de la masa.
(29) En nuestro trabajo se observé una clara diferen-
cia en el valor absoluto del BI expresada por un incre-
mento en él en el grupo hipertenso hipertroéfico; este
dato se ha correlacionado en trabajos previos con un
incremento del volumen de fibrosis (21) y ha mostra-
do en nuestra poblacién una correlacién positiva en-
tre el tamano de la auricula izquierda y el valor del
BI, que sugiere que para un incremento de masa equi-
valente existirian diferencias estructurales, que nue-
vamente nos permiten diferenciar hipertrofia fisiol6-
gica de patoldgica, ya que este comportamiento no se
observa en el grupo de atletas con hipertrofia.

CONCLUSIONES

En los pacientes hipertroéficos hipertensos se observo
una alteracién de la funcion sistélica expresada en la
alteracion de la onda “s” del DT, asi como en la altera-
cion de la VCBI. Estas alteraciones serian la expre-
si6bn de una hipertrofia patolégica con un grado de
disfuncién sistdlica no detectada por los indices de
funcién de la ecocardiografia clésica.

Se observé un incremento del valor en dB del BI
en el grupo de pacientes hipertensos con indice de masa
ventricular izquierda aumentada. Esto podria ser el
correlato ecocardiografico de una alteraciéon de la es-
tructura caracterizada por fibrosis miocardica que se
ha descripto previamente en estudios experimentales.

Las alteraciones de la estructura se correlacionaron
con alteraciones de la funcién en el grupo que podria-
mos definir de hipertrofia patolégica.

Finalmente, el grupo de atletas hipertréficos pre-
sentaron mejoria de los parametros de funcién y es-
tructura con el incremento de la masa, que sugiere
una condiciéon “supranormal” o de hipertrofia fisiol6-
gica. La utilizacion de estas técnicas de ultrasonido
podrian ser de gran utilidad en el estudio y la distin-
cion entre hipertrofia fisioldgica y patolégica.

La reproducibilidad del método con una variabili-
dad interobservador adecuada permitiria disponer de
esta técnica en la practica diaria de diferentes labora-
torios de ultrasonido.

Limitaciones

La necesidad de seleccionar grupos puros y homo-
géneos determind la existencia de diferencias estadis-
ticamente significativas en variables como la edad y la
masa entre grupos, por ejemplo hipertensos en rela-
cion con deportistas, dado que es obvia la dificultad
de encontrar deportistas gerontes de alto rendimien-
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to o hipertensos severos con practica deportiva com-
petitiva. No obstante ello, la presencia de correlacién
positiva significativa observada entre el IMVI y la
VCBI tnicamente en los deportistas nos aporta in-
formacion acerca de la diferencia entre ambos tipos
de incremento de masa.

La informacién bibliografica de distintos trabajos
clinicos y experimentales conforma el marco de refe-
rencia sobre el que basamos la interpretacién de los
hallazgos de nuestro trabajo, ya que éste no cuenta
con un correlato anatémico y/o histolégico que confir-
me los datos mostrados.

SUMMARY

Tissue characterization and tissue Doppler to
discriminate between athletes and hypertensive
patients

Introduction

The study objective was to assess the capability of tissue Dop-
pler and tissue characterization to discriminate types of hy-
pertrophy.

Materials and Methods

The study population consisted of 32 subjects (p) Group I: 13
hypertensive patients, Group II: 11 athletes; all with a left
ventricular mass index (LVMI) >124 g/m?; Group III: 8 volun-
teers. Overall systolic function was determined by
echocardiography, regional function with tissue Doppler (TD)
and regional tissue characterization (TC) by cyclic variation
of the integrated backscatter (IBCV), and structure with inte-
grated backscatter in dB (IB).

Results

Shortening fraction (SF%): GI: 36.46 = 4, GII: 33.9%3, GIII:
35.1+£4.8, p = NS; mid-wall shortening fraction (MWSF %):
GI: 26.9% 3.5; GII: 27.5+4; GIII: 25% 3, p = NS; “s” wave
velocity by TD GI: 4.8+ 0.9 ; GII: 5.6 £ 0.8; GIII: 5.4 = 0.8
; p=0,04. CVIBdB: GI:5,3 = 2,5; GII:7.6 = 2,1; GIII: 7.4 + 2.7,
p =0.048. IBdB GI: 41 = 6; GII: 29 * 6; GIII: 31 = 7,3, p:
0,001. p = differential between GI and GII.

GI and GII had normal systolic function by standard
echocardiography. In TD the “s” wave velocity was low in GI
versus GII. In TC the IB was high and IVCB low in GI in rela-
tionship to GIIL. In GII there was and incremental value of IBCV
with incremental LVMI, suggesting a supernormal function.

Conclusions

Tissue Doppler and tissue characterization differentiated two
types of hypertrophy in patients with hypertension and ath-
letes. These changes were not found with standard echocardio-
graphy. These changes may be the echocardiographic mani-
festation of myocardial fibrosis and/or depressed ventricular
function in pathological hypertrophy.

Key words: Hypertrophy - left ventricular - Echocardiography -
Doppler
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