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Seguimiento a largo plazo

de pacientes con miocardiopatia
hipertréfica portadores de
desfibrilador automatico implantable

Sr. Editor:

La miocardiopatia hipertréfica es la causa mas frecuente
de muerte cardiaca sdbita en adultos menores de 35 afios'.
Se estima que la mortalidad anual es de aproximadamente el
1% y al menos la mitad de dichas muertes es de origen stibi-
to?. En el Registro Espafiol de Desfibrilador Automatico Im-
plantable, el 6% de los pacientes portadores de desfibrilador
autématico implantable (DAI) tienen de base una miocar-
diopatia hipertréfica’. Dado que la muerte sibita puede ser
la primera manifestacion de la enfermedad y que ésta se da
con mayor frecuencia en los adolescentes y adultos jovenes®,
parece obligado establecer una adecuada estratificacion de
riesgo. Por todo, ello hemos leido con gran interés el trabajo
de Martin et al® sobre las caracteristicas de los pacientes con
esta miocardiopatia a los que se implanté un desfibrilador
automadtico y su andlisis de los resultados de este tratamien-
to. A este respecto, nos gustaria aportar la experiencia de
nuestro centro sobre un grupo similar de pacientes y su se-
guimiento a largo plazo.

De una serie de 216 pacientes a los que se implantaron
276 DALI entre octubre de 1991 y diciembre de 2004, hubo
14 pacientes diagnosticados de miocardiopatia hipertréfica.
En 5 (35,7%) pacientes, la indicacién del implante fue pre-
vencién secundaria (2 con muerte stbita reanimada y 3
(64,3%) con taquicardia ventricular sostenida) y en 9 pa-
cientes, prevencion primaria (6 pacientes con sincope, 2 de
los cuales no presentaban ningin otro factor de riesgo, y 3
pacientes con al menos 2 de los otros factores de riesgo aso-
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ciados con un riesgo incrementado de muerte subita). En el
articulo de Martin et al’, el 4,4% de los pacientes presentaba
un tnico factor de riesgo como indicacién para el implante,
frente a un 14,28% en nuestra serie, que recibieron un DAI
bajo este supuesto. Sin embargo, como establece el editorial
de Maron®, la estrategia conservadora seguida por los cen-
tros europeos, incluidos los de nuestro medio, de realizar
prevencién primaria cuando sélo estan presentes 2 factores
de riesgo deja sin opcion de implantacion de DAI a pacien-
tes de alto riesgo.

A lo largo de un seguimiento de 54,2 + 39,8 hubo 5
(35,7%) pacientes que recibieron del sistema un choque ade-
cuado (fig. 1), 3 pacientes en prevencién secundaria (el 60%
de ellos) y 2 pacientes en prevencion primaria (el 22,2% de
ellos). Ninguno de los 2 pacientes con un tnico factor de
riesgo recibieron choque del sistema, aunque son frecuentes
periodos de retraso prolongados entre el implante del DAI y
la primera intervencion adecuada en pacientes con esta en-
fermedad.

Recibieron choques inadecuados 2 (14,3%) pacientes,
uno por sobresensado y el otro por episodios de fibrilacion
auricular rapida.

Ningun paciente fallecié ni recibié un trasplante cardiaco
durante el seguimiento.

Aunque con las limitaciones inherentes a una serie con un
ndmero reducido de pacientes, nuestra experiencia confirma
la elevada incidencia de terapias adecuadas en prevencién
secundaria (60%) y una incidencia no desdefiable en preven-
cioén primaria (22,2%). La incidencia de terapias adecuadas
en prevencion primaria fue superior en nuestra serie (el
22,2% en un seguimiento de 54 meses) frente al articulo de
Marin et al’ (el 3,7% en 32 meses).

El DAI constituye una terapia eficaz en la prevencién de
la muerte stbita en pacientes con miocardiopatia hipertrofi-
ca. La realizacién de nuevos estudios sentard las indicacio-

Fig. 1. Electrograma almacenado por
uno de los desfibriladores autométicos
implantables que muestra un episodio de
taquicardia ventricular con un choque
adecuado y efectivo del sistema.



nes futuras en el dmbito de la prevencion primaria, sobre
todo en los pacientes con un tnico factor de riesgo.
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