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Resumen

Fundamentos: Las hormonas de la tiroides ejercen acciones directas e indirectas sobre el sistema cardiovascular. Después de 
varios estudios sobre el ventrículo izquierdo, se indaga cuáles serían los efectos del hipotiroidismo en el ventrículo derecho.

Objetivo: Evaluar, por medio de ecoDopplercardiograma, la función ventricular derecha de portadores de hipotiroidismo 
en diferentes grados de la enfermedad. 

Métodos: Fueron evaluados pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo primario, que fueron divididos en dos grupos: 
con TSH poco elevado – hasta 12 mcUI/mL – y TSH muy elevado – TSH encima de 12 mcUI/mL. Los pacientes fueron 
sometidos a exámenes clínicos y de laboratorio y ecocardiograma transtorácico.

Resultados: De los 18 pacientes sometidos a Ecocardiografía, 10 (55,6%) tenían TSH < 12 mcUI/mL y 8 (44,4%) tenían 
TSH > 12 mcUI/mL. No hubo diferencia entre los dos grupos respecto a la función global del ventrículo izquierdo 
(VI), ni respecto a las dimensiones de las cámaras cardíacas derechas. Respecto a las variables de función ventricular 
derecha, hubo diferencia apenas en el índice de desempeño miocárdico del VD (IDMVD), que fue más elevado en los 
pacientes con TSH > 12 que en los pacientes con TSH < 12 (0,52 ± 0,13 vs. 0,39 ± 0,08; p < 0,05), indicando una peor 
función sistólica global del VD en aquel grupo. No hubo diferencia entre los grupos en relación a las demás variables 
de función sistólica o diastólica del VD. La resistencia vascular pulmonar y la presión sistólica de la arteria pulmonar no 
difirieron entre los dos grupos. 

Conclusiones: Pacientes con hipotiroidismo con TSH más elevado presentaron reducción de la función ventricular 
derecha global, evaluada por el IDMVD, pero que no fue observada en los demás parámetros de función de este 
ventrículo. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2017;30(4):126-131)
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Introducción
El sistema cardiovascular es muy afectado por las hormonas 

tiroideas, como es visto tanto en el hipotiroidismo como 
en el hipotiroidismo.1,2 Las hormonas de la tiroides ejercen 
acciones directas e indirectas sobre el sistema cardiovascular, 
provocando las manifestaciones clínicas características de las 
enfermedades tiroideas.3

La deficiencia de hormona tiroidea afecta la contracción 
del músculo cardíaco,4 ocasionando una lentificación de la 
relajación miocárdico, perjudicando el llenado ventricular 
izquierdo.5 En pacientes con hipotiroidismo clínico, de 
corta duración, ocurre una disminución del débito cardíaco, 
asociado a la disminución del volumen de eyección y de la 
frecuencia cardíaca.6

Hay pocos estudios prospectivos sobre la función del 
ventrículo derecho (VD) en portadores de hipotiroidismo, 

y generalmente apenas en pacientes con hipotiroidismo 
subclínico o hipotiroidismo de corta duración.1,7,10 Pacientes que 
se encuentran con hipotiroidismo subclínico (cuando la 
concentración de TSH se encuentra elevada, pero las hormonas 
tiroideas están en concentraciones normales), ya presentan una 
alteración en la estructura cardíaca.11

El presente estudio procura entender en qué nivel la 
deficiencia del hormona tiroidea perjudica al corazón 
derecho, y si la disfunción ventricular derecha puede 
contribuir para los síntomas cardiorrespiratorios y el pronóstico 
de los portadores de hipotiroidismo.

Método
Se trata de estudio descriptivo transversal, prospectivo. 

Fueron incluidos, 18 (dieciocho) pacientes con hipotiroidismo 
primario, atendidos en la Secretaría Estadual de Salud 
(SUSAM), en Manaos – Amazonas, entre agosto de 2015 y 
junio de 2016. La atención clínica de los pacientes siguió la 
rutina habitual en la unidad de salud.

Fueron excluidos los pacientes con: menos de 18 o más 
de 70 años de edad en el momento del diagnóstico de 
hipotiroidismo; diagnóstico de enfermedad cardiovascular 
pre-existente: enfermedad valvular significativa; enfermedad 
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coronaria; cardiomiopatía dilatada o hipertrófica; insuficiencia 
cardíaca congestiva; tromboembolismo pulmonar; fibrilación 
atrial; enfermedad pulmonar significativa; obesidad – 
IMC ≥ 30 kg/m2; uso de medicamentos anorexígenos; uso 
de betabloqueantes; gestantes; hipotiroidismo secundario.

Examen ecocardiográfico
Fueron realizados, en vigencia de TSH elevado, estudios 

ecocardiográficos bidimensionales y en modo M, con flujo 
Doppler y Doppler tisular, a saber:

Inicialmente fue evaluado si había regurgitación tricúspide 
por medio de una ventana apical-4 cámaras. La medida de 
la velocidad máxima de la regurgitación tricúspide obtenida 
por el Doppler continuo permitió, por medio de la ecuación 
de Bernoulli, adquirir el gradiente de presión entre el 
ventrículo derecho (VD) y el atrio derecho (AD) (Gradiente 
AV = 4.V2). La presión sistólica en la arteria pulmonar (PSAP) 
fue estimada, adicionándose a ese gradiente una estimativa 
indirecta de la presión en el atrio derecho, evaluada por la 
dimensión de la vena cava inferior (VCI) y por la variación 
inspiratoria. La hipertensión arterial pulmonar fue definida 
como PSAP ≥ 36 mmHg. Todos los datos fueron obtenidos 
como una media de 3 (tres) latidos cardíacos.

Fueron evaluadas también las siguientes variables 
ecocardiográficas:

•	 Cálculo del débito cardíaco por medio de método 
ecocardiográfico estándar usando Doppler;

•	 Índice de desempeño (performance) miocárdico del 
VD (índice de Tei) (13) – para evaluación de la función 
ventricular y evolución de los pacientes. También fue 
obtenido por medio del Doppler tisular en el anillo 
lateral de la válvula tricúspide;

•	 Velocidad sistólica del anillo valvular tricúspide por 
medio del Doppler tisular;

•	 Resistencia vascular pulmonar (RVP) – estimativa 
obtenida por medio de la ecuación de regresión: 
RVP = 10 x (VRT/VTIVSVD) + 0,16, donde VRT es 
la velocidad de la regurgitación tricúspide y VTIVSVD 
es la integral tiempo-velocidad de la vía de salida del 
ventrículo derecho.

•	 Excursión sistólica del anillo tricúspide al modo-M (ESAT; 
TAPSE) – para evaluación de la función regional del VD, 
principalmente el movimiento sistólico de las paredes 
en el eje longitudinal.

El estudio ecocardiográfico fue realizado en el Hospital 
Universitário Francisca Mendes. Todos los exámenes fueron 
realizados por un único examinador con experiencia en la 
evaluación del VD.

Análisis Estadístico
El análisis estadístico de las variables continuas fue hecho 

por medio de tests no paramétricos – Mann-Whitney – 
cuando la distribución de los datos no fue normal, o tests 
paramétricos – test t de Student – cuando la distribución 
fue normal. Para comparación de las variables categóricas se 
utilizó el test exacto de Fisher. Fueron comparadas las variables 

ecocardiográficas del ventrículo derecho entre los grupos 
con TSH menos elevado – menor que 12 mcUI/mL – o más 
elevado – mayor o igual a 12 mcUI/mL. Fue considerado el 
nivel de significación α de 0,05.

Resultados
En el período de agosto de 2015 junio de 2016 fueron 

estudiados 28 pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo 
primario. De estos, 18 fueron sometidos a realización 
del ecoDopplercardiograma (Tabla 1). Diez pacientes no 
comparecieron para la realización de este examen.

Análisis de acuerdo con el nivel de TSH
De los 18 pacientes sometidos al examen de Ecocardiografía, 

10 (55,6%) tenían TSH < 12 mcUI/mL y 8 (44,4%) tenían 
TSH > 12 mcUI/mL. Las variables clínicas y de laboratorio 
de los pacientes de acuerdo con el nivel inicial de TSH están 
presentados en la Tabla 2. Apenas 2 (11,1%) pacientes no 
tenían ninguno de los síntomas cardiovasculares. Los pacientes 
con TSH > 12 tenían IMC significativamente menor que los 
pacientes que tenían TSH < 12 (p = 0,044) (Tabla 2).

La función sistólica global y la función sistólica regional del 
ventrículo izquierdo (VI), así como las variables de función 
diastólica del VI no difirieron entre los dos grupos (Tabla 2).

No fueron observadas diferencias en las variables 
relacionadas a las dimensiones de las cámaras cardíacas 
derechas, como área y volumen del atrio derecho, área 
diastólica y sistólica del ventrículo derecho (VD) y diámetro 
del VD (Tabla 2).

Respecto a las variables de función ventricular derecha, hubo 
diferencia apenas en el índice de desempeño miocárdico del 
VD (IDMVD), que fue más elevado en los pacientes con TSH 
> 12 que en los pacientes con TSH < 12, indicando una peor 
función global del VD en aquel grupo. No hubo diferencia entre 
los grupos en el % de variación de área del VD, que es la otra 
variable de función sistólica global del VD. No hubo diferencia 
en las variables de función sistólica regional del VD: St tricúspide 
y excursión sistólica del anillo tricúspide (ESAT) (Tabla 2).

Las variables de función diastólica del VD (razón E/A 
tricúspide y E/Et tricúspide), la RVP y la PSAP no difirieron 
entre los dos grupos (Tabla 2).

Discusión
Hubo predominio del sexo femenino en la muestra del 

presente estudio, lo que era esperado, pues el hipotiroidismo 
es más prevalente en mujeres.1,6,11 Llamó la atención, mientras 
tanto, el menor índice de masa corporal (IMC) de los pacientes 
con hipotiroidismo más severo. Se podría esperar que tales 
pacientes tuviesen un peso mayor, considerando que la 
deficiencia de hormonas tiroideas causa acumulación de líquido 
y disminución en la tasa de metabolismo basal, a pesar de la 
reducción de apetito normalmente asociada al hipotiroidismo.

En pacientes con hipotiroidismo subclínico, hay una 
disminución de la aceleración isovolumétrica (IVA) del ventrículo 
derecho (VD), y una disminución de la onda diastólica 
precoz (En), que aumentan con la reposición de levotiroxina.10 
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Tabla 1 – Características iniciales de los portadores de hipotiroidismo que fueron sometidos al examen de ecoDopplercardiograma (n = 18)

Variable Resultado Valor de referencia

Edad (años) 49,2 ± 13,2

Sexo (M/F) 0/18

Bocio (%) 23,5

Tabaquismo (%) 5,6

Trastorno del sueño (%) 44,4

Disnea (%) 50,0

Dolor torácico (%) 44,4

Palpitaciones (%) 55,6

IMC (kg/m2) 26,2 ± 4,0 18,5 – 24,9

Presión arterial sistólica (mmHg) 125,0 (112,5 – 140,0) Hasta 129

Presión arterial diastólica (mmHg) 80,0 (80,0 – 85,0) Hasta 84

T4 libre (ng/dl) 0,77 ± 0,23 0,7 – 1,7

TSH inicial (mcUI/mL) 11,3 (6,9 – 23,0) 0,5 – 4,5

Dosis inicial de levotiroxina (mcg) 50,0 (25,0 – 81,5)

FEVI* (%) 69,4 ± 6,8 ≥ 55

DC (L/min) 4,5 ± 1,1

IC (L/min/m2) 2,74 ± 0,63 2,8 – 4,2

St mitral (cm/s)*** 0,09 ± 0,02 ≥ 0,05

E/A (mitral)*** 1,02 (0,95 – 1,49) 1,0 – 2,0

Et mitral (cm/s)*** 0,13 ± 0,03 ≥ 0,08

E/Et (mitral)*** 7,3 (6,0 – 8,1) < 8,0

PCP (mmHg) 11,0 (9,4 – 12,0) < 15,0

Diámetro VD (PEL**) (mm) 23,1 ± 2,7 ≤ 33

ADVD (cm2)*** 15,7 ± 9,1 10 – 25

ASVD (cm2)*** 4,2 (3,8 – 6,5) 4 – 14

Área-AD (cm2)*** 9,4 ± 2,4 <18

Volumen-AD (mL) *** 18,0 ± 6,1 ≤ 32

%∆AVD 65,6 (41,2 – 77,9) >35

ESAT (mm)*** 18,0 (17,0 – 20,8) >16

St tricúspide (cm/s)*** 0,12 ± 0,02 >10

IDMVD*** 0,45 ± 0,12 ≤ 0,55

E/A (tricúspide)*** 1,39 ± 0,31 0,8 – 2,1

E/Et (tricúspide) *** 4,6 (3,2 – 5,8) < 6

PSAP (mmHg) 22,6 (19,8 – 22,6) < 36

RVP (VRT/VTI) 0,11 (0,09 – 0,12) < 0,20

Valores expresados en media ± desviación-estándar o en mediana y percentiles 25% y 75%. *: método de Teichholz; **: corte paraesternal longitudinal; ***: corte apical 
4-cámaras; FEVI: fracción de eyección del VI; DC: débito cardíaco; IC: índice cardíaco; St: velocidad de desplazamiento sistólico al Doppler tissular; E/A: razón entre 
las ondas E y A; Et: velocidad de desplazamiento diastólico inicial al Doppler tissular; PCP: presión capilar pulmonar; VD: ventrículo derecho; ADVD: área diastólica 
del VD; ASVD: área sistólica del VD; AD: atrio derecho; %∆AVD: % de variación de la área del VD; ESAT: excursión sistólica del anillo tricúspide; IDMVD: índice 
de desempeño miocárdico del VD; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; RVP: resistencia vascular pulmonar; VRT: velocidad de regurgitación tricúspide; 
VTI: integral de velocidad-tiempo.

Oner et al.,9 observaron compromiso de la velocidad 
sistólica y del índice diastólico del ventrículo izquierdo.  
En relación al ventrículo derecho, aunque la velocidad 

sistólica estuviese preservada, las funciones diastólicas estaban 
comprometidas, con una alteración en el índice de Tei12 que 
fue revertida con el tratamiento con levotiroxina.



129

Artículo Original

Gazzana et al.
Función ventricular derecha en el hipotiroidismo

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2017;30(4):126-131

Tabla 2 – Características ecocardiográficas de los pacientes con hipotiroidismo de acuerdo con los niveles iniciales de TSH

Variable TSH < 12 (n = 10) TSH > 12 (n = 8) p

Edad (años) 50,8 ± 10,7 47,1 ± 16,3 NS

Sexo Femenino (%) 100,0 100,0 NS

Bocio (%) 20,0 25,0 NS

Tabaquismo (%) 10,0 0,0 NS

Trastorno del sueño (%) 60,0 25,0 NS

Disnea (%) 50,0 50,0 NS

Dolor torácico (%) 40,0 50,0 NS

Palpitaciones (%) 50,0 63,0 NS

IMC (kg/m2) 27,8 ± 3,7 23,9 ± 3,5 < 0,05

Presión arterial sistólica (mmHg) 120,0 (120,0 – 137,5) 130,0 (107,5 – 140,0) NS

Presión arterial diastólica (mmHg) 80,0 (80,0 – 83,8) 80,0 (77,5 – 88,8) NS

FEVI* (%) 71,6 ± 4,9 66,6 ± 8,2 NS

DC (L/min) 4,36 ± 1,04 4,61 ± 1,15 NS

IC (L/min/m2) 2,63 ± 0,63 2,89 ± 0,64 NS

St mitral (cm/s)*** 0,08 ± 0,01 0,09 ± 0,03 NS

E/A mitral*** 1,10 (0,79 – 1,31) 1,46 (1 – 1,66) NS

Et mitral (cm/s)*** 0,12 ± 0,03 0,14 – 0,03 NS

E/Et mitral*** 7,60 (6,8 – 8,13) 6,94 (5,72 – 8,14) NS

PCP (mmHg) 11,33 (10,33 – 1,98) 10,5 (8,99 – 12,0) NS

Diámetro VD (PEL**) (mm) 22,70 ± 2,83 23,63 ± 2,50 NS

ADVD (cm2)***: 15,86 ± 11,11 15,55 ± 6,41 NS

ASVD (cm2)*** 5,20 (3,83 – 6,59) 5,32 (3,86 – 6,23) NS

Área-AD (cm2) *** 9,32 ± 2,85 9,54 ± 1,99 NS

Volumen-AD (mL) *** 19,34 ± 6,51 16,38 ± 5,37 NS

%∆AVD*** 0,58 (0,41 – 075) 0,53 (0,51 – 079) NS

ESAT (mm) *** 19,1 (18 – 20,5) 18,63 (16 – 20,5) NS

St tricúspide (cm/s) *** 0,11 ± 0,01 0,13 ± 0,02 NS

IDMVD*** 0,39 ± 0,08 0,52 ± 0,13 < 0,05

E/A tricúspide*** 1,38 ± 0,29 1,39 ± 0,36 NS

E/Et tricúspide*** 5,33 (3,45 – 6,21) 4,34 (2,83 – 5,53) NS

PSAP (mmHg) 21,18 (17,28 – 23,93) 23,22 (21 – 22,64) NS

RVP (VRT/VTI) 0,1 (0,09 – 0,12) 0,11 (0,10 – 0,11) NS

Valores expresados en media ± desviación-estándar o en mediana y percentiles 25% y 75%. *: método de Teichholz; **: corte paraesternal longitudinal; ***: corte apical 
4-cámaras; DDVE: diámetro diastólico del ventrículo izquierdo (VI); DSVE: diámetro sistólico del VI; AI: diámetro del atrio izquierdo; FEVI: fracción de eyección del VI; 
DC: débito cardíaco; IC: índice cardíaco; St: velocidad de desplazamiento sistólico al Doppler tissular; E/A: razón entre las ondas E y A; Et: velocidad de desplazamiento 
diastólico inicial al Doppler tissular; PCP: presión capilar pulmonar; VD: ventrículo derecho; ADVD: área diastólica del VD; ASVD: área sistólica del VD; AD: atrio derecho; 
%∆AVD: % de variación del área del VD; ESAT: excursión sistólica del anillo tricúspide; IDMVD: índice de desempeño miocárdico del VD por el Doppler tisular; PSAP: presión 
sistólica de la arteria pulmonar; RVP: resistencia vascular pulmonar; VRT: velocidad de regurgitación tricúspide; VTI: integral de velocidad-tiempo. NS: no significativo.

Ilic et al.,8 y Tadic et al.,1 observaron, en portadores de 
hipotiroidismo subclínico, deterioro de la función ventricular 
derecha, con alteración de la mecánica cardíaca derecha en la 
evaluación con strain. Sin embargo, no observaron disfunción 
sistólica significativa por medio del TAPSE, aunque hayan 
observado una discreta diferencia significativa, aunque dentro 
de la normalidad, en la fracción de eyección del VD por medio 
del modo tridimensional entre pacientes no tratados y controles.

Una de las técnicas usadas para evaluar la función global 
del VD en el presente estudio fue el porcentual de variación 
del área del VD (%∆AVD), que engloba las evaluaciones de 
los componentes transversal y longitudinal de la contracción 
ventricular derecha. Algunos estudios,13,14 mostraron que la 
%∆AVD tiene buena correlación con la función ventricular 
derecha medida por la resonancia magnética. En el presente 
estudio el %∆AVD no difirió significativamente entre los grupos 
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con TSH más o menos elevado. De esta forma, no se detectó 
disfunción ventricular cuando se evaluaron los componentes 
transversal y longitudinal de la contracción del VD.

Tampoco fue observada, en el presente estudio, alteración 
en el estándar de la contracción predominantemente 
longitudinal explorado por la ESAT para expresar la función 
ventricular. Esa variable refleja el movimiento contráctil 
longitudinal de las fibras miocárdicas, o sea, de la base en 
dirección al ápice cardíaco.

Entre tanto, los pacientes con TSH más elevado presentaron 
índice de desempeño miocárdico del VD (IDMVD) más elevado 
que los pacientes con TSH menos elevado. Descrito primero por 
Tei et al.,12 el IDMVD es extensamente usado para evaluación 
de la función ventricular global (funciones sistólica y diastólica, 
conjuntamente) del VD, utilizando solamente los tiempos de 
contracción isovolumétrica, relajación isovolumétrica y de 
eyección ventricular, con la ventaja de no ser dependiente 
de la compleja geometría ventricular derecha. La reducción 
del IDMVD observada en el presente estudio, representa 
reducción en el desempeño miocárdico del VD en pacientes 
con hipotiroidismo más severo, caracterizado por TSH más 
elevado. De acuerdo con la demostración de Hsiao et al.,15 el 
IDMVD se encuentra aumentado tanto en casos de sobrecarga 
aguda como crónica del VD, aun en presencia de fracción de 
eyección preservada, normalizándose después del tratamiento. 
Se precisaría, por lo tanto, reevaluar, en otro estudio, la RVP de 
los pacientes después del restablecimiento del eutiroidismo, o 
sea, después de la normalización del TSH.

Otra variable utilizada en el presente estudio para expresar 
la función ventricular derecha, que evalúa el acortamiento 
longitudinal del VD, fue la velocidad sistólica del anillo 
tricúspide (St tricúspide), medida por el Doppler tisular. 
Duan et al.,16 evaluaron el efecto de la pre-carga (oclusión 
de la vena cava inferior) sobre el St tricúspide, en niños con 
hipertensión arterial pulmonar, y concluyeron que la magnitud 
de las velocidades durante la sístole (St) y diástole (Et y At) son 
dependientes de la pre-carga. Como en el presente estudio 
no hubo diferencia en el débito cardíaco (DC), indicando no 
haber diferencia de pre-carga, eso podría explicar porque 
también no se observó diferencia en el St tricúspide entre los 
pacientes con niveles diferentes de TSH elevado.

Ese estudio tuvo como limitaciones el número reducido de la 
muestra, que podría ser insuficiente para demostrar diferencias 
en otras variables relacionadas a la función ventricular derecha, 
y la falta de un grupo control, sin hipotiroidismo, que permitiría 

evaluar la adecuación de los valores de referencia de las 
variables analizadas en la población local.

Conclusiones
Síntomas cardiovasculares fueron frecuentes en los 

portadores de hipotiroidismo, así como las alteraciones del 
sueño. Mientras tanto, no fueron observadas diferencias 
significativas en los parámetros de función ventricular izquierda 
entre los grupos con TSH más elevado o menos elevado.

El estudio no mostró alteraciones consistentes en la mayoría 
de los parámetros de función ventricular derecha, aunque 
haya sido observada alteración en el índice de desempeño 
miocárdico del ventrículo derecho en pacientes con 
hipotiroidismo más severo (TSH más elevado), comparados 
a aquellos con TSH menos elevado.

Este estudio sugiere que debe ser mejor investigado el uso 
de la función ventricular derecha como criterio adicional en 
la evaluación de la severidad y en la eficacia del tratamiento 
del hipotiroidismo primario, así como en el hipotiroidismo 
central, inclusive comparando la función ventricular derecha 
de pacientes antes y después de alcanzar el eutiroidismo.
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