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Resumen

Introduccion y objetivos: Previamente, hemos reportado |a eficacia de la estimulacidn biventricular, en
combinacién con ablacién del nodo AV (ANAYV), si era necesaria para evitar lafusion electrocardiogréfica
con QRS intrinseco, en pacientes con miocardiopatia hipertrofica obstructiva (MCHO) y contraindicaciones
0 negativa del paciente a miectomia quirdrgica o ablacion septal con alcohol. Los parametros clinicosy la
reduccion del gradiente del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSV1) fueron favorables en el
seguimiento alos 12 meses. Ahora presentamos el resultado alargo plazo de los pacientes con MCHO que
fueron tratados con estimulacion biventricular y, en caso necesario, ANAV.

M étodos: Se realizd un seguimiento alargo plazo de 30 pacientes con MCHO tratados con estimulacion
biventricular, incluido el andlisis de parametros clinicos, BNP, ecocardiograficosy la prueba de marcha de 6
minutos (PM6M). Los respondedores clinicos (RC) se definieron como los pacientes con un aumento
absoluto ? 1 punto en la clase funcional NYHA o un aumento ? 10% en el PM6M.

Resultados: 28 de 30 pacientes (62 + 18 afios, 64% mujeres) se sometieron a un implante exitoso de
marcapasos biventricular. Después de una mediana de seguimiento de 44 (27-88) meses 2 pacientes
fallecieron de muerte no cardiaca. 20/28 pacientes fueron RC (10 en uno y 10 en ambos parametros) y 8/28
de los pacientes no fueron RC. EnlosRC, laNYHA meor6 de3,0+ 0,5a1,8+ 0,6 (p 0,0001) y PM6M de
346 + 110 m a 459 + 128 m (p 0,0001). El gradiente medio del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(LVOT) en RC disminuy6 de 86 + 34 mmHg a 31 = 31 mmHg (p 0,0001); y el gradiente medio dinamico
(evaluado durante la maniobra de Valsalva) de 100 + 33 mmHg a47 + 24 mmHg (p > 0,001). No hubo
diferencias significativas en cuanto alaedad, el sexo, laNYHA basal, fibrilacion auricular, BNP, gradiente
en TSVI o fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo entre ambos grupos. El grosor septal interventricular
diastolico basal (1V Sd) fue significativamente mayor en los no RC queenlos RC (25,8 + 5,1 frentea 20,0 +
4,5 mm, p = 0,02).

Conclusiones: La estimulacién biventricular, combinado con ANAV (si es necesario) es una opcion de
tratamiento eficaz y duradera paralos pacientes con MCHO que no son susceptibles de miectomia quirdrgica
0 ablacion septal con alcohol. El 1V Sd basal fue menor en RC que en los no RC.



