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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La ablacion septal percutanea es una alternativa terapéutica en la miocardiopatia
hipertrofica obstructiva. Debido a su introduccion relativamente reciente, no hay informacién sobre
eficacia y seguridad a muy largo plazo. Este estudio multicéntrico eval(a sus resultados en seguimiento
superior a 10 afios.

Meétodos: Se incluy6 consecutivamente a pacientes tratados con ablacion septal en cinco centros entre
1998 y 2003. Se han analizado datos clinicos, hemodinamicos y ecocardiograficos basales y de
seguimiento.

Resultados: Se ha incluido a 45 pacientes (media de edad, 62,4 + 14 afos), de los que 31 eran mujeres y
39(86,6%) estaban en clase funcional IlI-IV. El grosor del septo era 21,8 + 3,5 mm; el gradiente maximo basal por
ecocardiografia, 77 + 39 mmHg, y lainsuficiencia mitral era de grado al menos moderado en 22 pacientes (48,8%).
Durante la hospitalizacion, 3 casos precisaron implante de marcapasos definitivoy 1 paciente sufri6 perforacion
ventricular por electrodo de marcapasos, que requiri6 cirugia. Tras seguimiento de 12,3 (11,0-13,5) afios,
2 pacientes (4,4%) sufrieron muerte cardiaca (insuficiencia cardiacay postrasplante); 3,implante de desfibrilador
automatico implantable (1 caso por prevencién primaria y 2 por taquicardia ventricular sostenida tras cirugia
cardiaca), y 2, cirugia cardiaca (endocarditis e insuficiencia mitral). En la Gltima evaluacion clinica, la clase
funcional era I-1I en 39 (86,6%) (p < 0,0001); el gradiente maximo basal, 16 + 23 mmHg (p < 0,0001), y la
insuficiencia mitral, nula o ligera en 34 pacientes (75,5%) (p < 0,03).

Conclusiones: Estos resultados a mas de 10 afios indican seguridad y eficacia a muy largo plazo para la
ablacion septal. No hubo incidencia significativa de arritmias ventriculares sintomaticas o muerte sibita.
© 2013 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Effectiveness and Safety Beyond 10 Years of Percutaneous Transluminal Septal
Ablation in Hypertrophic Obstructive Cardiomyopathy

ABSTRACT

Introduction and objectives: Percutaneous transluminal septal ablation is an alternative treatment in
patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy. However, due to the relatively new
introduction of this technique, there is no information on its very long term results (>10 years).
Methods: The present study included consecutive patients treated in 5 centers between 1998 and 2003.
We analyzed clinical, hemodynamic, and echocardiographic data at baseline and follow-up.

Results: A total of 45 patients were included; there were 31 (69%) women, the mean age was
62.4 (14) years, and 39 patients (86.6%) showed functional class Il or IV. Septal thickness
was 21.8 (3.5) mm, the peak resting gradient on echocardiography was 77 (39) mmHg, and mitral
regurgitation was at least moderate in 22 patients (48.8%). During hospitalization, permanent
pacemaker implantation was required in 3 patients and ventricular perforation (by pacing lead) occurred
in 1 patient, requiring surgery. After a follow-up of 12.3 years (11.0-13.5 years), 2 patients (4.4%) died
from cardiac causes (heart failure and posttransplantation), 3 patients required an implantable
cardioverter-defibrillator (1 for primary prevention and 2 due to sustained ventricular tachycardia after
cardiac surgery), and 2 underwent cardiac surgery (due to endocarditis and mitral regurgitation). In the
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last clinical review, functional class was I-II in 39 patients (86.6%) (P<.0001), the peak resting gradient
was 16 (23) mmHg (P<.0001), and mitral regurgitation was absent or mild in 34 patients (75.5%) (P<.03).
Conclusions: The results of this study suggest that septal ablation is safe and effective in the very long
term. The procedure was not associated with a significant incidence of sudden death or symptomatic

ventricular arrhythmias.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

ASP: ablacion septal percutanea

INTRODUCCION

La ablacion septal percutanea (ASP) con alcohol ha surgido en
los Gltimos afios como alternativa a la cirugia para pacientes con
miocardiopatia hipertrofica obstructiva en los que el tratamiento
farmacoldgico resulta insuficiente para el control sintomatico'~>.
Varios estudios han demostrado mejoria sintomatica y reducciéon
del gradiente con excelente supervivencia a corto y medio plazo;
sin embargo, los datos disponibles a largo plazo son escasos, y
no se supera en ninguna de las series publicadas los 8 afos de
seguimiento medio®%.

El objetivo del presente estudio multicéntrico es evaluar
retrospectivamente la evolucion clinica y ecocardiografica de
pacientes con miocardiopatia hipertrofica obstructiva tratados con
ASP que cuentan ya con un seguimiento superior a los 10 afios.

METODOS

En el presente estudio se ha incluido a todos los pacientes
consecutivos diagnosticados de miocardiopatia hipertrofica obs-
tructiva a los que se realiz6 ASP en cinco centros espafioles antes de
2003. Los criterios para realizar la técnica no fueron consensuados
expresamente entre los centros, por razones obvias (estudio
retrospectivo). Pero en general se indico en los casos diagnosti-
cados de miocardiopatia hipertréfica obstructiva con sintomas
persistentes a pesar de un tratamiento médico 6ptimo y gradiente
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, en reposo o
provocable, superior a 50 mmHg.

En todos los casos fue decisién del cardidlogo responsable, tras
valoraci6én y discusion con el paciente, determinar que el
tratamiento médico habia alcanzado el limite de sus posibilidades.
En todos los casos, la opcion de proceder a realizar esta técnica
frente a la alternativa quirGrgica se tomd por consenso, tras
discusion en las oportunas sesiones que contaron con la
participacion de cardi6logos clinicos, cardi6logos intervencionistas
y cirujanos, y finalmente con el consentimiento informado del
paciente.

El procedimiento se llevo a cabo mediante la técnica
convencional previamente descrita®. Esta consistié en la intro-
duccion y el inflado de un catéter balon de 2-2,5 mm de diametro
en una arteria perforante septal basal, generalmente rama de la
arteria coronaria descendente anterior. Se inyect6 contraste
angiografico a través de la luz del bal6n inflado para comprobar
que no hubiera reflujo a descendente anterior y para detectar
potencial comunicacion entre esta rama septal y la rama
interventricular posterior u otras ramas de otros territorios
miocardicos.

Mediante ecocardiografia bidimensional transtoracica y la
inyeccion de ecocontraste a través del catéter balon, se confirmé
que el territorio irrigado por la rama septal seleccionada

correspondia al segmento septal basal donde se generaba la
maxima obstruccion y no afectaba a otro territorio miocéardico
(p. €j., el masculo papilar). Posteriormente se inyectd alcohol y se
evaluaron constantemente la presencia y el grado de obstrucciéon
mediante control hemodinamico y eco-Doppler. Se inyectaba una
dosis inicial de alcohol de 1-2 ml, que se podia repetir a los
5-10 min, hasta observar una reduccion significativa y sostenida
del gradiente.

En los pacientes a los que previamente no se habia implantado
un marcapasos definitivo, el procedimiento se realizé introdu-
ciendo en ventriculo derecho por la vena femoral un electrocatéter
provisional, que se mantuvo durante las primeras 48 h. Tras la
ablacion, los pacientes fueron ingresados en la unidad coronaria en
las primeras 48-72 h con monitorizacioén electrocardiografica para
poder detectar eventuales trastornos del ritmo.

La ecocardiografia de contraste se empez6 a utilizar de manera
mas sistematica a partir del afio 2000. Los protocolos del
procedimiento pudieron diferir en cierta medida entre centros,
pero en cuestiones menores, y en general siguieron un protocolo
muy similar.

La estrategia de seguimiento clinico, el tipo de pruebas no
invasivas y el tiempo de aplicacién variaron algo entre centros. De
modo bastante general, se sigui6 a los pacientes en consultas cada
6-12 meses. Para conocer la evolucion clinica y su estado al final del
seguimiento, se revisaron los registros y las historias clinicas y se
contacto con el paciente o su familia.

Hemos reportado las variables clinicas y ecocardiograficas que
recogian de manera general todos los centros participantes.
Estas eran: estado de supervivencia, clase funcional, sintomas,
registros electrocardiograficos y registros ecocardiograficos. Estos
Gltimos incluian informacién relativa a la fraccién de eyeccion,
insuficiencia mitral y gradientes subaérticos basales maximo y
medio y provocados maximo y medio. Los resultados de pruebas
realizadas muy ocasionalmente (resonancia magnética o Holter)
no se comunican, salvo cuando han formado parte de la evaluacion
de un caso particular con algin tipo de incidencia clinica que asi lo
indicase.

RESULTADOS

En el periodo entre febrero de 1998 y marzo de 2003, se
practicaron en los cinco centros 45 procedimientos de ASP en
45 pacientes con miocardiopatia hipertrofica obstructiva. Los
pacientes operados de miectomia aislada en ese periodo fueron 36.
Las caracteristicas basales de los pacientes quedan recogidas en la
tabla 1. Lamedia de edad estaba en torno a los 62 afios, y la mayoria
de los pacientes eran mujeres, como es habitual en estas series.

El procedimiento se realiz6 con la inyeccidon de una cantidad
promediada de 3,7 ml de alcohol (2-7 ml), volimenes propios de la
experiencia inicial y que con posterioridad se han ido reduciendo.
En el contexto de esta experiencia inicial, solo se practicé ablacion
en una rama por paciente. Los resultados inmediatos y al
seguimiento se muestran en la tabla 2. Inmediatamente tras el
procedimiento, se observo una reduccién drastica del gradiente
hemodinadmico tanto basal como provocado. Solo en un caso
persistieron gradientes elevados apenas modificados.
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales
Pacientes (n) 45
Edad (arios) 62,4 + 14
Mujeres 31 (68,8)
Grosor septal mdximo (mm) 22 £3,5
Grosor pared posterior mdximo (mm) 15+23
Movimiento sistolico anterior mitral 42 (93,3)
Gradiente mdximo basal en hemodindmica (mmHg) 64,7 £ 33,4
> 50 mmHg 36 (80)
> 25 mmHg 40 (88,8)
Gradiente mdximo provocado en hemodindmica (mmHg) 124,6 + 39
Tratamiento médico
Bloqueadores beta 31 (68,8)
Antagonistas del calcio 20 (44,4)
Diuréticos 8(17,7)
Disopiramida 2 (4,4)
IECA 5(11,1)
Amiodarona 4 (8,8)
Portador de marcapasos 19 (42,2)
Fibrilacion auricular 9 (20)
Coronariopatia significativa’ 0

[ECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
Lesiones coronarias con estenosis superior al 50%.

En cuanto a las complicaciones durante el procedimiento y en
estancia hospitalaria, en 3 casos (6,6%) se produjeron grados
avanzados de bloqueo auriculoventricular (BAV) que precisaron el
implante de un marcapasos definitivo. Una paciente sufrid
perforacion del ventriculo derecho por el electrodo de marcapasos
profilactico a las 48 h, y precis6 cirugia. Esta misma paciente

Tabla 2
Caracteristicas del procedimiento y evolucién clinica posterior
Pacientes (n) 45
Dosis de alcohol (ml) 37+13
Guiado por ecocardiografia con contraste 42 (93,3)
Gradientes inmediatos tras ablacion
Gradiente mdximo basal en hemodindmica (mmHg) 154 + 16
> 25 mmHg 5(11,1)
> 50 mmHg 1(22)
Gradiente mdximo provocado en hemodindmica 36,6 + 21
(mmHg)
Complicaciones hospitalarias
BAV avanzado que precisa MP definitivo 3 (6,6)
Cirugia cardiaca por perforacion de electrodo 1(2,2)
Endocarditis mitral 1(2,2)

Evolucién clinica

Seguimiento (dias) 4.522 [4.008-4.932]

Nueva fibrilacion auricular 10 (22,2)
Implante de MP 2(44)
Arritmias ventriculares sintomdticas 2 (44)
Cirugia cardiaca 2 (44)
Muerte 9 (20)
Cardiaca 2(44)
No cardiaca 6 (13,3)
Desconocida 1(2,2)

BAV: bloqueo auriculoventricular; MP: marcapasos.
Los datos expresan n (%), n [intervalo] o media + desviacion estandar.
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de muerte por
cualquier causa.

presenté 10 dias después un episodio de taquicardia ventricular
sostenida presincopal, y se decidi6 implante de desfibrilador
automatico implantable. Otro paciente sufrié durante el ingreso
cuadro de endocarditis sobre un electrodo del marcapasos que ya
tenia implantado. La endocarditis termind afectando a la valvula
adrtica y preciso cirugia de recambio adrtico.

En un seguimiento promedio de 12,3 afios, han fallecido
9 pacientes (20%), 6 de causa no cardiaca, 2 de causa cardiaca y
1 de causa no determinada. La figura 1 muestra una supervivencia a
los 10 afios del 82 + 5,8%. En relacién con las muertes cardiacas,
1 paciente fallecié por insuficiencia cardiaca progresiva a los 5 afios de
laASPy el segundo caso correspondi6 a 1 paciente que precisé recambio
mitral por insuficiencia mitral grave, sufrio tres episodios posteriores
de trombosis protésica recurrente y finalmente se sometio a trasplante
cardiaco, tras el cual falleci6 habiendo transcurrido 4 afios desde el
procedimiento de ASP. En un caso no se pudo determinar la causa del
fallecimiento, al tratarse de una muerte extrahospitalaria en paciente
octogenario a los 7 afos del procedimiento.

Entre los pacientes fallecidos por todas las causas, los controles
ecocardiograficos en los 1-2 afios previos al fallecimiento
mostraban en 7 casos gradientes muy ligeros (< 15 mmHg), en
uno de grado moderado (45 mmHg) y solo estaban gravemente
elevados en el paciente que fallecio6 tras el trasplante cardiaco que
fue el que no respondi6 inicialmente a la ASP.

En cuanto a cirugias cardiacas durante el seguimiento, se
realizaron en 2 casos, pero en ninguno fue para efectuar miectomia.
El primero correspondi6 al ya comentado caso con endocarditis.
Este mismo paciente, a los 11 afios del procedimiento, presentd
insuficiencia mitral y tricuspidea grave que precisé recambio
mitral y anuloplastia tricuspidea. El otro caso con cirugia
correspondi6 al ya descrito previamente con recambio mitral,
trombosis protésica y trasplante.

En el seguimiento, 2 pacientes recibieron implante de
marcapasos por bloqueo avanzado y otros 3, un desfibrilador
implantable. Respecto a estos, uno se indic6 por prevencion
primaria. Otro correspondi6 al ya comentado caso con cirugia por
perforacion del ventriculo derecho por electrodo, que precisd
implante de desfibrilador por taquicardia ventricular sostenida, sin
que haya sufrido descargas por arritmias ventriculares en la
evolucion posterior. El Gltimo corresponde al caso con endocardi-
tis, y se implant6 a los 5 afios por taquicardia ventricular sostenida
asociada a BAV completo. Se ha documentado nueva incidencia de
fibrilacion auricular en 10 pacientes.
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Tabla 3
Comparacion de parametros ecocardiograficos y clase funcional antes del
procedimiento y en la Gltima evaluacién en el seguimiento

Basal Seguimiento p

Pacientes, n 45 45
Gradiente mdximo basal (mmHg) 77 +£39 16 + 23 < 0,0001

> 50 mmHg 35(77,7) 3 (6.6) < 0,0001

> 25 mmHg 44 (97,7) 9 (20) < 0,0001
Gradiente mdximo provocado (mmHg) 101 +30 26 + 37 < 0,0001
Fraccion de eyeccion (%) 665+8 627+7 0,01
Grado de insuficiencia mitral

Nula-ligera 23 (51,1) 34 (75,5) 0,03

Moderada-grave 22 (48,8) 11 (24,4) 0,02
Clase funcional de la NYHA

I-II 6(13,3) 39 (86,6) < 0,0001

-1V 39 (86,6) 6(13,3) < 0,0001

NYHA: New York Heart Association.
Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

En la tabla 3 se comparan datos ecocardiograficos y clinicos
basales y de seguimiento. Las figuras 2 y 3 reflejan los cambios
evolutivos en el gradiente y la clase funcional respectivamente. En
el conjunto de pacientes se observd una muy significativa y
sostenida reduccién del gradiente maximo en ecocardiografia,
tanto basal como provocado. Igualmente el grado de insuficiencia
mitral se mantuvo en grados significativamente menores respecto
al basal. De manera consecuente con estos datos, la clase funcional
de los pacientes fue al final del seguimiento significativamente
mejor que antes del procedimiento.

A los 10 afios del procedimiento, solo 7 pacientes habian
presentado alguno de los siguientes eventos: muerte de causa
cardiaca o no determinada (3), reintervencion con ASP (0),
miectomia quirdrgica (0), arritmia ventricular sintomatica (2) o
recurrencia sintomatica avanzada (clase funcional de la New York
Heart Association superior a II) asociada a gradientes subadrticos

mayores de 25 mmHg basales o provocados (2). La supervivencia
libre de estos eventos a los 10 afios fue del 84,1 + 5,5%.

Los resultados son muy equiparables entre los centros, la
supervivencia a los 10 afios esta en un 80-85% y estan en clase
funcional de 1a New York Heart Association es I o Il un 85-90% de los
pacientes al final del seguimiento.

DISCUSION

En esta serie, la Gnica con seguimiento superior a los 10 afos
en todos los casos tras la ASP, se ha observado una reduccién
sostenida del gradiente y el grado de insuficiencia mitral en la gran
mayoria de los pacientes. De esto se ha derivado una mejoria
clinica sostenida para la gran mayoria. Es importante también
resefiar que en esta serie no se ha observado una incidencia
significativa de muerte sibita o arritmias ventriculares sintoma-
ticas. Los dos casos con taquicardia ventricular sostenida sufrieron
estos episodios tras cirugias cardiacas previas. En cuanto a este
aspecto, no hubo un seguimiento sistematico con Holter, lo cual es
algo comprensible en un estudio observacional. Este se indico
excepcionalmente en algln caso con sintomas. Por lo tanto, dado el
seguimiento clinico completo de todos los casos, los eventos
arritmicos que podrian haber quedado no detectados serian los de
caracter silente o subclinico. La muerte sibita y las arritmias
ventriculares sintomaticas fueron detectadas.

La ASP es un procedimiento que se ha de mostrado eficaz y
seguro a corto-medio plazo. Dos de los centros implicados en este
estudio publicaron su experiencia pionera en Espafia y comuni-
caron el primer caso® y la primera serie amplia®.

Su ventaja respecto a la cirugia radicaria en una menor
agresividad. Se han publicado dos metanalisis comparativos entre
cirugia y ASP con seguimiento a corto y medio plazo'®!"'. En ambos
se concluye que no hay diferencias en mortalidad, aunque en uno
de ellos, tras ajustar por caracteristicas de los pacientes, se aprecia
una ventaja en términos de muerte total y stibita para la ablacién'®,
y en el otro se destaca la mayor frecuencia de trastornos de
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Figura 2. Evolucion de los gradientes ecocardiograficos basales maximos desde el estado previo a la ablacion septal percutinea al Gltimo seguimiento
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Figura 3. Evolucion de la clase funcional de la New York Heart Association desde el estado previo a la ablacion septal percutanea al Gltimo seguimiento clinico.

NYHA: New York Heart Association.

conduccién y de gradiente residual con la técnica percutanea'’. En
un estudio recientemente publicado y con 177 pacientes, se
constatd una supervivencia a los 5,7 afios comparable a la de una
cohorte quiriirgica apareada por edad y sexo®.

Es preciso tener en cuenta que los resultados de estas técnicas
estan muy ligados a la experiencia y, por lo tanto, al volumen de
actividad. En este sentido, dada la escasa casuistica de esta
patologia, seria deseable la concentracion de la experiencia en
centros de referencia especifica para este tipo de intervenciones.
De hecho, las guias americanas sobre miocardiopatia hipertrofica
de 2011 recomiendan con clase I (nivel C) que las técnicas de
reduccion septal las realicen operadores que individualmente
tengan mas de 20 casos por afio u operadores integrados en
equipos con un programa dedicado y una serie acumulada de mas
de 50 intervenciones'?. Seglin estas mismas guias, la ASP tendria
indicacion Ila (nivel B) en casos con riesgo quirdirgico realmente
alto por edad o comorbilidades. En pacientes sin este riesgo
elevado, seria indicacion IIb (nivel B). La ASP no se recomienda
en general con hipertrofia mayor de 30 mm y deberia evitarse en
pacientes jovenes o con otras enfermedades cardiacas con
indicacion quirdrgica. Las guias europeas de 2003, sin detallar
las recomendaciones, se pronuncian en un sentido similar y
consideran la cirugia como primera opcion, salvo condiciones
particulares (muy alto riesgo) e insistiendo en la experiencia de los
equipos?.

La técnica de ASP no esta exenta de potenciales complicaciones,
algunas de las cuales son graves, por lo que esta técnica ain se
reserva para casos con alto riesgo quirtrgico, sobre todo en centros
con elevada experiencia quirdrgica. La mortalidad perioperatoria
es baja, en torno al 1% en los centros con mas experiencia'>. La
complicacion mas frecuente es el BAV que requiere implante de
marcapasos permanente (7-20%). En este sentido, se ha sefialado
que la utilizacién de dosis menores de alcohol y el contraste
ecocardiografico miocardico podrian haber reducido estas tasas'>.
No obstante, un estudio aleatorizado no ha mostrado que la dosis
de alcohol influya en las complicaciones o el resultado clinico a
medio-largo plazo’.

En nuestra serie una paciente sufrié taquicardia ventricular
sostenida 12 dias después del procedimiento, habiéndose some-
tido dias antes a reparacion quirGrgica de una perforacion por
electrodo de marcapasos. En otro paciente se detect6 taquicardia
ventricular sostenida asociada a BAV 5 afios después del

procedimiento y una cirugia valvular. En ambos casos no queda
bien definido el origen de la arritmia.

Una de las ventajas de la cirugia es el conocimiento de su
evolucién a muy largo plazo, algo que no es posible con la ASP. Es
preciso esclarecer el potencial impacto arritmogénico de la escara
miocardica inducida y la posible pérdida de eficacia, con
reaparicion de la obstrucciéon. En los ultimos tiempos se ha
generado cierta preocupacion respecto a que la ASP pueda crear un
sustrato arritmogénico. Hay estudios con resultados opuestos en
este sentido'*!, pero actualmente no hay evidencia sblida de una
incidencia mayor de muerte stbita y arritmias ventriculares tras la
ASP. Ademas, la propia enfermedad ya supone un contexto
arritmogénico por si sola.

Por lo tanto, la informacién a largo plazo resulta crucial para que
la ASP pueda resultar una alternativa adecuada a la cirugia,
especialmente en casos sin alto riesgo quirdrgico.

En este sentido, los datos a largo plazo con esta técnica son muy
escasos; la serie mas amplia tiene 3,7 afios de seguimiento y hay
dos series menores con 7 y 8 afios de seguimiento medio®5. En
estos estudios no se hacia analisis de subgrupos con mas de 10 afios
de seguimiento, pues el nimero de casos era muy reducido. En el
estudio mas amplio, con 279 pacientes, solo 4 tenian mas de
10 afios de seguimiento®. En el siguiente estudio en tamafio
muestral (177 pacientes), los datos de supervivencia se limitan a
los 8 afios con 40 pacientes en riesgo en ese momento®. Finalmente
el estudio con el mayor seguimiento medio, 8 + 1 afios, solo incluye
a 55 pacientes en total®.

En estos estudios se ha encontrado una evolucion clinica
satisfactoria, con mantenimiento tanto de la mejoria sintomatica
como de la reduccion de gradiente, y la edad es el Gnico predictor
de mortalidad®.

Limitaciones del estudio

La serie incluye un namero de pacientes pequefio, pero se trata
de la serie publicada con el seguimiento mas largo. No obstante,
hay que poner en perspectiva este tamafio muestral con varios
aspectos: la prevalencia de la enfermedad en nuestro pais, el
adecuado control farmacolégico logrado en la mayoria de los
pacientes, la remision a cirugia y especialmente la muy reducida
casuistica de la ASP, especialmente en los afios de inclusion.



358 J.M. de la Torre Hernandez et al/Rev Esp Cardiol. 2014;67(5):353-358

También es una limitacion la ausencia de grupo quirtrgico
comparable, algo dificil pues los pacientes seleccionados para una
u otra técnica son muy diferentes, y los quirtrgicos son
generalmente mas jovenes, con hipertrofia mas acusada, y no es
infrecuente que concurra otra cardiopatia significativa (coronaria o
valvular). La evolucién de esta enfermedad estd muy ligada a la
edad en el momento del diagndstico, y todo intento de
apareamiento estadistico con series de tamafio tan escaso induce
resultados muy dificilmente valorables.

El estudio tiene como objetivo conocer la evolucion clinica de
pacientes sometidos a ASPy con mas de 10 afios de evolucion. Es un
estudio observacional, multicéntrico y retrospectivo. Por todo ello,
no ha sido posible contar con la aplicacion sistematica de técnicas
de imagen no invasivas, como la resonancia magnética, y un
protocolo de obtencion de variables determinadas o predefinidas
en el estudio ecocardiografico. Tampoco se han efectuado estudios
Holter de manera sistematica, sino solo ante indicacion clinica. No
obstante, dado el seguimiento clinico completo de todos los casos,
los eventos arritmicos que podrian haber quedado sin detectar
serian los de caracter silente o subclinico. La muerte stbita y las
arritmias ventriculares sintomaticas se detectaron.

CONCLUSIONES

Estos resultados a mas de 10 afios sugieren seguridad y eficacia
amuy largo plazo para la ASP con alcohol, con mantenimiento de la
reduccion de gradientes y de la insuficiencia mitral asi como
de la clase funcional. No se observo una incidencia significativa de
arritmias ventriculares sintomaticas o de muerte stbita. No
obstante son necesarias series mas amplias para reafirmar estos
resultados.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

BIBLIOGRAFIA

1. Sigwart U. Non-surgical myocardial reduction for hypertrophic obstructive
cardiomyopathy. Lancet. 1995;346:211-4.

2. Maron BJ, McKenna WJ, Danielson GK, Kappenberger LJ, Kuhn HJ, Seidman CE,
et al. American College of Cardiology/European Society of Cardiology Clinical
Expert Consensus Document on Hypertrophic Cardiomyopathy. A report of the
American College of Cardiology Foundation Task Force on Clinical Expert
Consensus Documents and the European Society of Cardiology Committee
for Practice Guidelines. Eur Heart J. 2003;24:1965-91.

3. Gimeno JR, Tomé MT, McKenna W]J. Ablacion septal alcohodlica en la miocar-
diopatia hipertrofica, una oportunidad para aprovechar. Rev Esp Cardiol.
2012;65:314-8.

4. Delgado V, Sitges M, Andrea R, Rivera S, Masotti M, Francino A, et al. Segui-
miento clinico y ecocardiografico de pacientes con miocardiopatia hipertrofica
obstructiva tratados con ablacion septal percutanea. Rev Esp Cardiol. 2006;59:
1123-30.

5. Kwon DH, Kapadia SR, Tuzcu EM, Halley CM, Gorodeski EZ, Curtin R], et al. Long-
term outcomes in high-risk symptomatic patients with hypertrophic cardiom-
yopathy undergoing alcohol septal ablation. JACC Cardiovasc Interv. 2008;1:
432-8.

6. Jensen MK, Almaas VM, Jacobsson L, Hansen PR, Havndrup O, Aakhus S, et al.
Long-term outcome of percutaneous transluminal septal myocardial ablation in
hypertrophic obstructive cardiomyopathy: a Scandinavian multicenter study.
Circ Cardiovasc Interv. 2011;4:256-65.

7. Veselka ], TomaSov P, Zemanek D. Long-term effects of varying alcohol dosing in
percutaneous septal ablation for obstructive hypertrophic cardiomyopathy: a
randomized study with a follow-up up to 11 years. Can ] Cardiol. 2011;27:
763-7.

8. Sorajja P, Ommen SR, Holmes Jr DR, Dearani JA, Rihal CS, Gersh BJ, et al. Survival
after alcohol septal ablation for obstructive hypertrophic cardiomyopathy.
Circulation. 2012;126:2374-80.

9. De la Torre Hernandez JM, Sanchez Mata N, Riesco Riesco F, Ruiz Delgado B,
Ochoteco Azcéarate A, Zueco Gil ], et al. Induccion de infarto septal como
alternativa terapéutica en la miocardiopatia hipertrofica obstructiva. Nuevas
observaciones a propésito de un caso Rev Esp Cardiol. 1999;52:339-42.

10. Leonardi RA, Kransdorf EP, Simel DL, Wang A. Meta-analyses of septal reduction
therapies for obstructive hypertrophic cardiomyopathy: comparative rates of
overall mortality and sudden cardiac death after treatment. Circ Cardiovasc
Interv. 2010;3:97-104.

11. Agarwal S, Tuzcu EM, Desai MY, Smedira N, Lever HM, Lytle BW, et al. Updated
meta-analysis of septal alcohol ablation versus myectomy for hypertrophic
cardiomyopathy. ] Am Coll Cardiol. 2010;55:823-34.

12. Gersh BJ, Maron BJ, Bonow RO, Dearani JA, Fifer MA, Link MS, et al. 2011 ACCF/
AHA guideline for the diagnosis and treatment of hypertrophic cardiomyo-
pathy: executive summary. A report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
Circulation. 2011;124:2761-96.

13. Alam M, Dokainish H, Lakkis N. Alcohol septal ablation for hypertrophic
obstructive cardiomyopathy: a systematic review of published studies. J Interv
Cardiol. 2006;19:319-27.

14. Lawrenz T, Obergassel L, Lieder F, Leuner C, Strunk-Mueller C, Meyer D, et al.
Transcoronary ablation of septal hypertrophy does not alter ICD intervention
rates in high risk patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy.
Pacing Clin Electrophysiol. 2005;28:295-300.

15. Ten Cate FJ, Soliman OI, Michels M, Theuns DA, De Jong PL, Geleijnse ML, et al.
Long-term outcome of alcohol septal ablation in patients with obstructive
hypertrophic cardiomyopathy: a word of caution. Circ Heart Fail. 2010;3:
362-9.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00437-5/sbref0075

	Eficacia y seguridad a más de 10 años de la ablación septal percutánea en la miocardiopatía hipertrófica obstructiva
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	Limitaciones del estudio

	CONCLUSIONES
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía


