
Comentario

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) se carac-
teriza por la presencia de hipertrofia ventricular
de causa desconocida1. Es típico el gradiente 
intraventricular dinámico por el movimiento sis-
tólico anterior de la válvula mitral (SAM) lo que
define la MCH obstructiva (MCHO). En el 50%
la clínica es disnea, angina y palpitaciones. La
ecocardiografía es diagnóstica si muestra hiper-
trofia ventricular ≥ 13 mm y SAM con contacto
septal.

La asociación de hipertensión (HTA) y MCH
aparece en un 20% de los casos, aumentando
esta frecuencia con la edad. La HTA deteriora la
clase funcional de pacientes con MCH jó-
venes sin interferir en los de mayor edad2. La
coexistencia de HTA no modifica el patrón de
hipertrofia asimétrica, demostrando que la pro-
pia MCH es la que determina la hipertrofia3. De
hecho, los mecanismos de hipertrofia de ambas
entidades difieren y la debida a HTA puede ser
reversible4. Pese a las similitudes, ambas entida-
des son independientes. Los miocitos de la 
MCH presentan anomalías típicas y menor por-
centaje de células en crecimiento que en la hi-
pertrofia debida a HTA5. El grosor íntimo-medial
de la carótida está incrementado en pacientes
hipertensos con hipertrofia y no en la MCH6.
Ante un paciente hipertenso con severa hipertro-
fia del ventrículo izquierdo un ecocadiograma
nos permite descartar la presencia de MCHO,
lo que conlleve importantes implicaciones clíni-
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Se trata de una mujer de 50 años con antecedentes
de hipertensión arterial de 5 años de evolución en
tratamiento con inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina (IECA). Acude al Servicio de
Urgencias por episodio de dolor torácico dudoso para
isquemia. Presenta presión arterial de 150/90 mmHg.
A la exploración destaca un soplo sistólico eyectivo
polifocal III/IV. La radiografía de tórax muestra una si-
lueta cardíaca de tamaño normal y el electrocardio-
grama revela severa hipertrofia de ventrículo izquier-
do con cambios llamativos de la repolarización en
precordiales izquierdas. Se administra nitroglicerina
por vía sublingual con lo que la paciente presenta un
cuadro de hipotensión severa. Se realiza un ecocar-
diograma transtorácico que da la clave del diagnósti-
co. Se observa una hipertrofia de pared del ventrícu-
lo izquierdo asimétrica con septo de 18 mm y el
movimiento sistólico anterior de la válvula mitral que
origina un gradiente dinámico de 96 mmHg.

Palabras clave: hipertensión arterial, hipertrofia de
ventrículo izquierdo.

Hipertrofia and obstructive 
hypertrophic cardiomyopathy
This article refers to a 50 year old woman with a five
year history of high arterial blood pressure who is
being treated with angiotensin converting enzyme in-
hibitors (ACEI). She attends the Emergency Depart-
ment due to an episode of thoracic pain not likely to
be ischemia. Her blood pressure was 150/90 mmHg.
When examined a polyfocal III/IV spindle shaped
murmur was obvious. The X-ray of the thorax showed
a normal sized heart form and the electrocardiogram
revealed severe hypertrophy in the left ventricle with
prominent changes in the repolarisation in the left
precordials. Nitro-glycerine is administered sublin-
gually as the patient had severe hypertension symp-
toms. A transthoracic ecocardiogram is carried out
and provides the key to the diagnosis. An asymetric
hypertrophy in the left ventricle wall, with a 18 mm
septum, and anterior systolic movement of the mitral
valve are observed, causing a 96 mmHg dynamic
gradient.
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cas, tanto desde al punto de vista terapéutico
como pronóstico. Así nuestra paciente con
MCHO al ser tratada con un venodilatador que
disminuyó el retorno venoso y la precarga ven-
tricular sufrió un empeoramiento del gradiente

dinámico con una obstrucción severa a la eyec-
ción ventricular, lo que generó la hipotensión
arterial.
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Fig. 1. A: Ecocardiograma bidimensional. Plano de cuatro cámaras. Puede apreciarse el gran grosor del septo basal interventri-
cular. En sístole la valva septal de la mitral sufre un movimiento anterior que contacto con el septo interventricular. B: Ecocar-
diograma bidimensional-color. Plano de cuatro cámaras. Puede apreciarse que el movimiento sistólico anterior de la mitral 
produce obstrucción al flujo del tracto de salida del ventrículo izquierdo, lo que se pone de manifiesto por la turbulencia del
color a ese nivel.

Fig. 2. Ecocardiograma Doppler continuo. La obstrucción
que provoca el movimiento sistólico anterior de la mitral
en el tracto de salida del ventrículo izquierdo genera un
gradiente dinámico de 96 mmHg.


