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La miocardiopatia hipertréfica puede cursar con
obstrucciéon del tracto de salida ventricular iz-
quierdo. Son varias las estrategias terapéuticas
que existen: farmacolégica, marcapasos DDD, qui-
rurgica e induccion de infarto septal. Esta dltima
es la mas novedosa y con la que menos experienca
existe. Presentamos un caso en el que persistia un
grado notable de obstrucciéon sintomatica a pesar
de la medicaciéon y el marcapasos DDD y en el que
se aplicé la técnica de provocacion de infarto sep-
tal. Los resultados fueron satisfactorios pero sur-
gieron nuevas cuestiones relativas a tan atractivo
procedimiento.

Palabras clave: Miocardiopatia hipertréfica obstruc-
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INDUCED SEPTAL INFARCTION AS AN
ALTERNATIVE THERAPEUTIC STRATEGY
FOR HYPERTROPHIC OBSTRUCTIVE
CARDIOMYOPATHY: NEW OBSERVATIONS
DERIVED FROM ONE CASE

The hypertrophic cardiomyopathy may be asso-
ciated with a variable degree of left ventricular
outflow tract obstruction. There are several availa-
ble therapeutic strategies for treatment: pharma-
cological, dual-chamber pacing, surgery and indu-
ced septal infarction. This last one is a novel
technique with less experience in practice. We pre-
sent the clinical case of a patient which showed
persistent and severe obstruction in spite of the
medications and dual-chamber pacing, and who un-
derwent this novel technique. The results were op-
timal but new observations arise from this particu-
lar case.
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INTRODUCCION

temente han surgido alternativas a la opcién quirargica

como es la estimulacion eléctrica bicameral (marcapa-

Un ndmero importante de pacientes con miocardiosos DDD) o finalmente como aproximacion mas nove-

patia hipertréfica presentan un grado variable de obgdosa la inducciéon de un infarto septalEsta ultima
truccion del tracto de salida del ventriculo izquierdotécnica pretende reducir la contractilidad y la masa del
gue es consecuencia de la aproximacion en sistole depto basal a través de la oclusion de la primera rama
la valva anterior mitral y el septo basal hipertrdfico septal de la descendente anterior. Se han publicado tra-
Las estrategias terapéuticas que se han seguido pdrajos que refieren la viabilidad de esta terapéutica, la
atenuar dicha obstruccion dinamica han sido clasicaseguridad del procedimiento y su eficacia a corto y
mente farmacoldgicas o quirdrgicas, pero mas reciemmedio plazé’.

Presentamos el caso de un paciente que a pesar de
las medidas farmacoldgicas y la estimulacién bicame-
ral permanecia con notable deterioro clinico y al que
habiéndole sido explicadas las opciones restantes, qui-
rdrgica e induccion de infarto septal, opté por someter-
se a esta Ultima conociendo su caracter relativamente
experimental.
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CASO CLINICO a la misma y se le propuso también la alternativa de
provocar un infarto septal dejando claro el caracter re-
Se trataba de un paciente varén de 63 afios de edkdivamente experimental de la técnica. Fue partidario
con antecedentes de habito tabaquico, hipertension levke realizar la segunda opcién dejando la cirugia para
y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) dein futuro si fuera preciso. El procedimiento se efectud
grado ligero (VEMS de 1.800). En 1993 comenz6 asiguiendo el protocolo ya descrito en los trabajos pu-
manifestar disnea y opresion precordial en relacion coblicados”’, con la novedad de que, dada la presencia
la actividad fisica. En un ecocardiograma realizado ende los electrodos de estimulaciéon en camaras derechas,
tonces se observaba un ventriculo izquierdo con uno se procedid a la cateterizacidn transeptal sino que
septo muy hipertrofico, de 22 mm, y una pared postese colocd un catéter 5F en el apex del ventriculo iz-
rior de 14 mm; la fraccidén de eyeccion era del 70% yquierdo a través de puncién en la arteria femoral iz-
existia movimiento sistélico anterior (MSA) del velo quierda y la via arterial femoral derecha sirvi6 para re-
septal de la mitral condicionando un gradiente subaomgistrar la presion arterial e introducir el catéter guia 8F
tico instantdneo maximo de 76 mmHg. Se inici6 tratapara efectuar el procedimiento terapéutico. El gradien-
miento con beta-bloqueantes manteniéndose en clase basal fue de 80 mmHg elevandose a 135 mmHg tras
funcional I-1l. En 1996 su sintomatologia empeor6 co-pausa postextrasistolicy( 1).
locandolo en un grado funcional Ill. El ecocardiograma Se cateteriz6 la primera septal de la descendente an-
demostraba un aumento en la severidad de la obstruterior y se la ocluy6 con un balon coaxial de 2 mm du-
cion subadrtica dindmica, hasta 130 mmHg en reposaante 20 minf(g. 2), al cabo de los cuales no se pro-
acompafado de una insuficiencia mitral ligera. Se asaujo cambio en el gradiente. Retirada la guia
cio verapamilo al beta-bloqueante pero desarroll6 excdantracoronaria se procedié a inyectar el alcohol (6 ml
siva bradicardia que no tolerd. Se consideré entonces e 96°) y a los pocos segundos comenzé a reducirse el
implantacién de un sistema de estimulacién bicamerajradiente hasta un valor de 20 mmHg que tras pausa
DDD con el retraso auriculoventricular (AV) que mas postextrasistolica solo aumentaba hasta 35-40 mmHg.
reducia el gradiente y que fue de 80 ms con el que dlras el desinflado del balén, 10 min después de la in-
gradiente basal pasaba de 150 a 90 mmHg. Con la nugeccion del alcohol, la arteria permanecia permeable,
va terapéutica el paciente experimentd una cierta mejgero el gradiente permanecié de forma estable en 20
ria clinica pero ésta solo fue transitoria, ya que a los 1&hmHg durante los restantes 25 min hasta el final del
meses comenzo6 de nuevo con disnea para actividadestudio {ig. 3).
fisicas ligeras y finalmente con ortopnea. El paciente fue premedicado con 5 mg de morfina
Se habian agotado las medidas mas conservadorag. y sélo durante la administracion del alcohol el pa-
por lo que se le ofrecié al paciente la posibilidad de lxiente experimentd cierto dolor precordial de intensi-
cirugia explicando los riesgos y beneficios inherenteslad moderada, que se prolongd durante unos 2 min.

Fig. 1. Se observan los trazados de
presidon correspondientes al ven-
triculo izquierdo (a la altura del
apex) y a la aorta. Podemos obser-
var un gradiente de 80 mmHg que
tras una pausa postextrasistélica se
eleva a 135 mmHg (escala de 1 mm
= 2,4 mmHg)
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adecuadamente. El paciente inicié la deambulacién
manifestando una apreciable mejor tolerancia a la acti-
vidad fisica. Transcurridas 6 semanas el gradiente ma-
ximo por ecocardiografia permanecia en torno a los
25 mmHg encontrandose el paciente en clase funcio-
nal I. Dos meses después del procedimiento se realizd
ergometria segun protocolo de Bruce bajo medicacion

con atenolol (50 mg/dia) que alcanz6 una duracién de
9 min siendo detenida por ejercicio suficiente y en la

que la frecuencia maxima fue de 95 lat/min y la pre-

sion arterial sistolica final de 130 mmHg.

DISCUSION

Hemos presentado un caso de miocardiopatia hiper-
trofica obstructiva severa refractario a las medidas far-
Fig. 2. Coronariografia en proyeccion oblicua anterior derecha macologicas y a la estlr’nulqmon elgctrlca bicameral en
en la que se observa la primera rama septal de la descendente aﬁ’-l que se aplico una_ ,tecmca relatlvamente novedosa,
terior con la guia y el balén coaxial de 2 mm inflado en su inte-COMO €s la provocacion de un infarto septal. El resul-
rior. Se aprecian los electrodos del marcapasos. tado inmediato fue satisfactorio ya que el gradiente

pico hemodinamico se redujo en un 75% (de 80 a 20
mmHg). Alas 6 semanas el gradiente instantaneo ma-
ximo ecocardiografico era de 25 mmHg.
En el monitor se apreciaron extrasistoles ventriculares En la serie del grupo de Sigwart €t glue constaba
aislados. Aas 24 h se realiz6 un nuevo estudio hemo-de 18 casos con un seguimiento a tres meses, se obser-
dinamico en el que se observd un gradiente pico-piced una reduccion promediada inicial del gradiente me-
de 40 mmHg y se comprobd que la rama septal permalio hemodinamico de 51 a 8 mmHg. A los tres meses
necia permeable. el gradiente maximo promediado era de 22 mmHg y

La evolucion clinica posterior fue satisfactoria, lal5 pacientes mejoraron su clase funcional en uno o
CPK pico fue de 4.000 U y en un ecocardiograma denas grados. En un estudio reciente se comparaba esta
control a los 7 dias se recogia un gradiente instantangécnica con la estimulacidn secuencial&v6 pacien-
maximo de 37 mmHg. El septo basal presentaba hipdes demostrando su superioridad respecto a esta Ultima
cinesia moderada y el resto de segmentos se contraian cuanto a la reduccion del gradiente, con persisten-

Fig 3. Registros de presion en el dpex| |
ventricular y en la aorta una vez efec-
tuada la inyeccion de alcohol en la
arteria septal. Vemos que el gradiente
basal es de unos 15-20 mmHg (escala]
de 1 mm = 2,4 mmHg).
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cia de los resultados tras un seguimiento de 1-6 meses 2. En nuestro caso no se produjo la oclusion arterial

Datos preliminares de otro estudio resumen la serie maefinitiva, algo que si refieren los estudios publica-

amplia con 63 pacientes, lograndose la reduccién codos“. Desconocemos la explicaciobn a esta observa-

éxito del gradiente en 59 (abolicion en 19, en 32 reduceion, ya que se utilizdé un protocolo similar salvo la di-

cioén > 50% y en 8 reduccion de un 289%6Y. ferente graduacion del alcohol que fue de 96° en el
El procedimiento resulté seguro y poco molestonuestro y absoluto en los otté$”. No obstante, en un

para el paciente aunque es precisa la vigilancia propigabajo también se empled alcohol de 96° y a dosis de

de todo infarto en fase aguda. En la serie ya citadatan sélo 1,5 nil

las complicaciones que se observaron durante el pro-

cedimiento fueron 4 casos de bloqueo AV completo A pesar de todo parece que esta técnica podra cons-

transitorio y arritmias ventriculares en 2 casos. En undituir una alternativa terapéutica segura y eficaz a tener

de ellos las arritmias ventriculares se produjeron poen cuentj aungue son precisas nuevas aportaciones

oclusion transitoria de la descendente anterior probague vayan aclarando las dudas planteadas y otras que

blemente como resultado de una pequefia fuga de alcpuedan ir surgiendo.

hol hacia la misma. Para evitar esta complicacién es

preciso seleccionar un balén de tamafio adecuado con

una relacion de diametros balén/vaso de 1,1/1, posi-

cionandolo inmediatamente distal al origen de la prigisLIOGRAFIA
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