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Resumen

Introduccién y objetivos. Laidentificacion de los pacientes con miocardiopatia hipertrofica (MH) que
presentan un riesgo alto de muerte stbita cardiaca (M SC) es crucial. La calculadora desarrollada por |a
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) con este fin es Util determinando 3 categorias de riesgo de MSC a
los 5 afos. Sin embargo, esta calculadora no ha sido validada en pacientes sometidos a miectomia. Nuestro
objetivo es evaluar € impacto de la miectomia septal en lareduccion del riesgo estimado de MSC en
pacientes con MH.

M étodos: De 52 pacientes consecutivos sometidos a miectomia septal en nuestro centro entre abril de 2015y
noviembre de 2018 incluimos 42 pacientes que contaban con lainformacion completa pre y posintervencion
parael cdculo delapuntuacion de riesgo de la ESC. Se recogieron las variables de la calculadora de riesgo
asi como todos |os eventos ocurridos en el seguimiento.

Resultados: Solo uno de los pacientes de la poblacion inicial, en clase funcional 1V y con hipertension
pulmonar grave, no pudo ser incluido en € analisis debido a mortalidad perioperatoria (2% de la poblacién
global). Laedad mediafue 55,3 + 17,0; €l 48,1% eran mujeres. Siete pacientes tenian implantado un
desfibrilador antes de la cirugia (6 por prevencion primariay uno por prevencion secundaria). La mediana de
seguimiento fue de 15,8 meses (rango 2,9- 45,1 meses). El grosor maximo del ventriculo izquierdo (V1), €
gradiente en el TSVI y las dimensiones de la auriculaizquierda disminuyeron significativamente tras la
cirugia (tabla). Consecuentemente, hubo una reduccion de la media de la puntuacién de riesgo de MSC de un
4,2 + 3,6% aun 2,3+ 1,8% (p 0,001) asi como de la proporcion de pacientes clasificados en los grupos de
mayor riesgo (ver imagen). Durante el seguimiento posquirdrgico no hubo mortalidad por MSC u otra causa.
Tampoco se detectaron taquicardias ventriculares sostenidas o tratamientos apropiados del DA tras la
cirugia.

Variables de la puntuacion de riesgo Pre Post p

Grosor méximo de lapared del VI 229+55 16,6 £ 4,2 0,001



Diametro de laauriculaizquierda 459+ 7,2 43,3+ 9,3 0,018

Gradiente TSVI 84,6 + 35,9 17,1+ 14,8 0,001
Edad 55,3+ 17,0 56,6 £ 17,0 0,001
Historiafamiliar 4(9,5) 4(12,1) 1
Sincope previo no explicado 5(11,9) 5(15,2) 1
TVNS detectadas previamente 5(11,9) 7 (16,6) 0,5

VI: ventriculo izquierdo, TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo, TVNS: taquicardias ventriculares
no sostenidas.

Conclusiones: El riesgo estimado de MSC en laMH se redujo significativamente tras |la miectomia septal de
un 4,2% a un 2,4% (p 0,001). En una mediana de seguimiento de 15,8 meses tras la miectomia no se
detectaron eventos arritmicos mayores ni mortalidad por otra causa en nuestra serie de pacientes
intervenidos, de los cuales un tercio presentaba riesgo preoperatorio de M SC moderado o alto.



