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Ablacion septal en € tratamiento de la miocardiopatia hi-

pertrofica

Ernesto Ban Hayashi*

Resumen

La miocardiopatia hipertréfica es una enferme-
dad relativamente comun y probablemente sea
la enfermedad cardiovascular genéticamente
transmitida mas comun. Afortunadamente las
formas graves de la enfermedad son las menos
comunes Yy la variedad asociada a obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo re-
presenta entre un 25 a 30% de los pacientes.
Recientemente se introdujo como alternativa te-
rapéutica para los casos de miocardiopatia
hipertréfica con obstruccién al tracto de salida
del ventriculo izquierdo, la ablacién septal me-
diante la inyeccion selectiva de alcohol a los pri-
meros ramos septales originados en la arteria
descendente anterior. Los resultados obtenidos
con esta técnica han sido alentadores, asocian-
dose a una tasa de éxito mayor al 90%, con una
baja incidencia de complicaciones y mortalidad.
Estos resultados son equiparables a los obteni-
dos con la miectomia quirdrgica. Se analizan las
indicaciones, técnica y resultados obtenidos con
este procedimiento.

Summary

SEPTAL ABLATION IN THE TREATMENT OF
HYPERTROPHIC CARDIOMY OPATHY

Hypertrophic cardiomyopathy is a relative
frequent disease and probably the most common
genetic transmitted cardiovascular disease.
Fortunately, the more aggressive varieties of the
disease represent the less common manifestation
of it. Outflow left ventricular obstruction is present
in about 25 to 30% of the cases. Recently, septal
ablation by means of the selective alcohol
injection in left anterior descendent septal
branches was introduced as a therapeutic
alternative in cases associated with left
ventricular outflow obstruction. Results with this
technique have been encouraging with a success
rate over 90%, and a low rate incidence of
complications and mortality. These results are
similar to those of surgical myectomy. We review
indications, technique, and results obtained with
this procedure.

Palabras clave: Miocardiopatia hipertréfica. Ablacion septal. Cardiopatia transmitida genéticamente.
Key words: Hypertrophic cardiomyopathy. Genetic transmitted cardiopathy. Septal ablation.

Introduccién
a miocardiopatia hipertréfica es una en-
L fermedad caracterizada por lo heterogé-
neo de su morfologia e historia natural.
La edad de los pacientes puede ir desde €l lac-
tante hasta el anciano y su espectro clinico varia
desde estar asintomético hasta la muerte stbita
como manifestacion inicial.
Segun el Reporte dela Organizacion Mundial de
la Salud/International Society and Federation of
Cardiology de 1995 parala definicion y clasifi-
cacién de las miocardiopatias,* la miocardiopa-
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tia hipertréfica se caracteriza por la hipertrofia
ventricular izquierda y/o derecha, la cual gene-
ralmente es asimétrica e involucra el septum in-
terventricular.

La prevalencia de la enfermedad en la poblacion
general es de aproximadamente 0.2% (o0 1 en
500).2 Esta prevalencia puede ser mayor alo que
sepensabay puede que sealaenfermedad cardio-
vascular genéticamente transmitida mas comun.
Las cifras de mortalidad reportadas entre un 3 y
6% por afio probablemente sean un poco elevadas
ya que estas cifras generalmente corresponden a
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la obtenida en centros terciarios. En poblaciones
no seleccionadas las tasas de mortalidad anual
estén por rangos mucho maés inferiores entre €
0.5 a1.5%por afio con una sobrevidasimilar ala
de la poblacion adulta en general .2

Veinticinco atreinta por ciento de los pacientes
con miocardiopatiahipertréficatienen evidencia
de obstruccion del tracto de salidadel ventriculo
izquierdo.*

Aungue € curso clinico de la miocardiopatia hi-
pertréficaes muy variableoimpredecible, loscom-
ponentes fisiopatol dgicos conocidos que determi-
nan la evolucion clinicay progresion de la enfer-
medad incluyen: Disfuncion diastélica ventricular
izquierdafrecuentemente asociadacon aumento en
las presiones de llenado resultado de un trastorno
enlarelgaciony llenado de un ventriculo izquier-
do hipertréficoy no complaciente; obstruccion sig-
nificativaal tracto de salidadel ventriculo izquier-
do; alteracion en lareserva vasodilatadora corona-
riaeisquemiamiocardicay arritmias supraventri-
cularesy ventriculares (particularmentefibrilacion
auricular y taquicardia ventricular).®

El riesgo de muerte stibita es una manifestacion
no rara de la enfermedad. En la actualidad se
consideran factores de riesgo para muerte stibita
laedad joven (15 a 35 afios de edad), anteceden-
te de sincope, genotipo adverso o historia fami-
liar de muerte stibita, isquemiamiocardicay ta
quicardia ventricular sostenida en estudio elec-
trofisiol6gico o en monitoreo ambulatorio.®

La existencia de obstruccion de gradiente suba-
ortico es controvertidacomo factor deriesgo para
muerte stibita. Maron menciona especificamen-
te quela presencia o ausencia de gradiente suba-
ortico no afecta de manera substancial el riesgo
para muerte stibita,® mientras que Wigle sugiere
que dado que €l sincope y paro cardiaco en la
miocardiopatia obstructiva pueden ser maneja-
dos satisfactoriamente con lamejoriao abolicion
de la obstruccion mediante el uso de marcapaso
de doble cdmara o lamiectomia, laexistenciade
obstruccion a tracto de salida debe considerarse
como un factor deriesgo paramuerte stbita.® Este
hecho tiene gran importanciaclinicadado quela
mayor parte de lasintervenciones no farmacol 6-
gicas, incluyendo |a ablacion septal, estan dise-
fladas para abolir el gradiente al tracto de salida
del ventriculo izquierdo.

Procedimiento
Lautilizacion delaablacion septal enlapractica
clinica fue descrita por primeravez en 1995 por
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Ulrich Sigwart, el cual inform6 del procedimien-
to en tres casos con éxito.®

La finalidad de esta técnica es la induccion de
uninfarto limitado “terapéutico” dentro del sep-
tum miocardico hipertrofiado, o que origina
adelgazamiento y disfuncion contractil localiza
dosalaporcién del septum hipertrofiado, 1o que
expandee tracto desalidadel ventriculoizquier-
doy por tanto reduce el gradiente subadrtico.
Laideade producir un infarto septal mediante téc-
nicas de intervencion percutanea se derivé de ob-
servaciones previas donde la funcién miocardica
sistdlicay diastOlicade areas selectas ddl ventricu-
loizquierdo podian suprimirse sel ectivamente me-
diantelaoclusion con baén delaarteriaqueirriga
dicha regién durante una angioplastia coronaria’®
y que los gradientes intracavitarios en la miocar-
diopatia hipertréfica disminuyen de manera signi-
ficativacuando se ocluye temporamente e primer
ramo septal con un balén de angioplastia®® Lane-
crosiscelular con cicatrizaciony reemplazo por fi-
brosis, el adelgazamiento septal, laampliacion del
tracto de saliday ladisminucion en laaceleracion
delaexpulsién, pueden eventualmentellevar auna
reduccion en la obstruccidn del tracto de salida,
semejando los cambios anatémicos y fisiolégicos
de la miotomia-miectomia septal quirdrgica (pro-
cedimiento de Morrow).

Latécnicadd procedimiento es muy similar ala
de una angioplastia coronaria con balon. Consiste
en pasar de manera selectiva uno o varios ramos
septales con una cuerda guia convenciona 0.014"
y colocar através de ellaun balon “over the wire”
de diametro similar d del ramo septal a ser oclui-
do. Seinflae baon para ocluir € flujo del ramo
septal y smultaneamentesemided gradiente suba
oOrtico; s éste desaparece durante lainsuflacion, es
indicacion que la obstruccién permanente de di-
cho ramo abolird de manera definitivael gradiente
de presion. En ocasiones pudiera ser necesario
ocluir mas de un ramo septal, generalmente & se-
gundo o tercero, aunque esraro. Unavez seleccio-
nado e ramo septal a ocluir, se procede a inflar
nuevamente €l balon, seretiralaguiay se inyecta
contrasteen el lumen distal del bal6n paraverificar
gue no hayaregurgitacion del mismo hacialaarte-
ria descendente anterior, ya que cuando seinyecte
€ acohol, s hay regurgitacion hacia el vaso prin-
cipal, éste puede ocluirse provocando un infarto
anterior de magnitud considerable. Unavez que se
esta seguro tanto dela posicion del balény de que
no hay regurgitacion, se procede ainyectar acohol
purode 1l a4 ccy sedgad badninflado durante
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un lapso de 10 minutos aproximadamente. Final-
mente se vuelve ainyectar contraste para verificar
que e ramo septal se haya ocluido completamente
asi como se verifica que haya permeabilidad de la
descendente anterior. Esimportante hacer notar que
durante € proceso de oclusion € paciente experi-
mentara dolor precordial y molestia por lo quein-
mediatamente antes de la inyeccién de alcohol €

paciente tenga sedacion adecuaday S es necesario
tenga vigilancia anestésica. Después del procedi-
miento € paciente debera permanecer en la Uni-
dad Coronariapor |o menos durante 48 horasy ser
tratado de manera convencional para un paciente
post-angioplastia con un infarto septal localizado.

Algunos autores recomiendan que de maneraru-
tinariase utilice ecocardiografiacon contraste du-
rante el procedimiento paraguiar laablacién sep-
tal,’* aunque el significado y lautilidad de esta
técnica aln estén por definirse.'?

En sintesis, la técnica consiste en utilizar eco-
cardiografia transtoracica en proyeccion apical

4 camaras e inyectar contraste sonicado através
del balon inflado en el ramo septal. La eleccion
del sitio ideal para la inyeccion de alcohol, es
cuando se observa que estan adyacentes una con
otrael areade acel eracion maximadel flujo, esto
es, laformacién del gradiente, con la opacifica-
cion del miocardio septal. En caso de que no haya
correspondencia, el proceso se repite seleccio-
nando otro ramo septal .2

Indicaciones y resultados

La percepcion de que € beneficio de la cirugia
en la sintomatol ogia parece deberse en gran par-
te aunareduccion substancial o a una abolicion
permanente del gradiente en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo y alanormalizacién de
las presiones del mismo, traslada estas observa-
ciones a procedimiento de ablacion septal.
Debido aque no se conoce si este procedimiento
prolongalavida, enlaactualidad el procedimien-
to debelimitarse estrictamente al os pacientescon
incapacidad importante y sintomas severos que
relinan los criterios se seleccion convencionales
para el procedimiento quirdrgico. Dichos crite-
riosson: 1) Sintomas severos persistentes, Clase
I11-1V NYHA y I11 CCS. 2) Refractarios atrata-
miento médico o efectos secundariosindeseables
importantes. 3) Gradiente subadrtico en reposo
> de 30 a 50 mmHg. 4) Gradiente subadrtico >
60 a 100 mmHg, con maniobras provocadoras
(Dobutamina, esfuerzo, Valsalva o potenciacion
postextrasistélica).

E Ban Hayashi

Hasta €l afio 2000, se han tratado mas de 1000
pacientes con este procedimiento con resultados
muy alentadores. Aunque en cerca del 90% de
los casos se hainformado una reduccion signifi-
cativa del gradiente durante el procedimiento,
esto no es obligatorio para obtener buenos resul -
tados a largo plazo. En muchos casos la masa
muscular septal no se reduce de manera signifi-
cativaa momento de las inyecciones de alcohol
durante la intervencion, pero la remodelacion
contindaoriginando mejoriasintomatica. El pro-
ceso de remodel acién se llevaa cabo durantelos
primeros tres a sei's meses.

Durante e seguimiento, los pacientes muestran
meoriaclinicasignificativa. Estamejoriasintoma-
ticase demostré en estudios con esfuerzo por Ruzy-
Iloy cols.® También se ha demostrado una dismi-
nucion en la frecuencia de ataques sincopales.**

Complicaciones

Laablacion se asociaaunamortalidad entre 1 a
4%, |acual essimilar alaobtenidacon el pro-
cedimiento quirdrgico y como cualquier proce-
dimiento de reciente implementacion, los resul-
tados van relacionados con una curva de apren-
dizagje. En lamayor sede informada hasta la fe-
cha, se reporta una mortalidad de 1.1% en 270
pacientes, sin que haya ocurrido ningunamuerte
en los ultimos 130 pacientes.

L as complicaciones menoresdel procedimiento,
generalmente son dolor de intensidad moderada
durantelainyeccion dealcohol, €l cual duraunos
cuantos minutos y habitual mente cede de mane-
ra esponténea o con analgesialigeray arritmias
ventriculares benignas y autolimitadas. Es muy
raro que se produzca accidentalmente oclusion
total deladescendente anterior con laconsecuen-
te produccion de un infarto anterior extenso por
extravasacion del alcohol hacia el vaso. Se han
informado casos esporéadicos de diseccion coro-
naria, infarto de musculo papilar y tamponade,
como complicaciones del procedimiento.

La complicacion mas frecuente es la aparicion
debloqueo trifascicular peri y post-intervencion
hasta en un 60% de los casos. En la mayoria de
| os casos estos bloqueos son transitorios. La ne-
cesidad de colocar un marcapaso bicameral de-
finitivo por persistencia de bloqueo trifascicular
inicialmente estaba en el rango de un 20 hasta
40% de los casos. En la actualidad con la depu-
racion delatécnicay aumento en laexperiencia,
esta incidencia ha disminuido a menos del 15%.
AUn en centros con experiencia, la persistencia
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de bloqueo trifascicular con necesidad de la co-
locacion de un marcapaso definitivo oscilaentre
un 5 a 10% de los casos. Esta cifra es probable-
mente menor que la correspondiente a la miec-
tomia quirdrgica.’®

Conclusiones

La incidencia de miocardiopatia hipertréfica en
lapablacion general probablemente seamayor a
laque originamente se estimaba. Laformaobs-
tructiva con sintomas severos de la enfermedad
constituye una proporcién menor en la manifes-
tacion de esta entidad. Sin embargo, este grupo
de pacientesrepresentalaformamas agresivadel
padeci miento, asociandose aunalimitacion fun-
cional significativa e igualmente al riesgo de la
presentacion de muerte stbita.

El tratamiento de estaformade laenfermedad en
ocasiones requiere de laliberacién quirdrgicadel
gradiente (Miotomia-miectomia o procedimiento
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de Morrow). Recientemente se propuso la abla-
cioén septal inducida por acohol por via percuté
nea como unanueva modalidad en € tratamiento
dedl padecimiento. Desde su introduccién en 1995,
€l crecimiento de esta modalidad de tratamiento
ha sido significativay € nimero de casos trata
dos ha sobrepasado en cinco afios ala aternativa
quirdrgicasugeridapor primeravez por Brock en
1957. Probablemente este fenémeno se hayavis-
to favorecido por larelativa mayor facilidad para
hacer el procedimiento y por 1o mismo a relgja-
miento en las indicaciones parallevarlo a cabo.

A pesar delo anterior, lasindicaciones de la abla-
Cion septal deben restringirse alas formas severas
delaenfermedad y tener un control adecuado enla
monitorizacion y seguimiento de estos pacientes.

Los resultados inmediatos con la acumulacion
de experiencia han igualado o sobrepasado alos
obtenidos con lacirugiay losresultados clinicos
iniciales alargo plazo parecen ser satisfactorios.
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