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La ablacién no quirtrgica del septo mediante la induc-
cién de un infarto septal es una de las alternativas exis-
tentes en el tratamiento de la miocardiopatia hipertréfica
obstructiva. Se han comunicado buenos resultados clini-
cos y hemodinamicos con esta técnica, inmediatos y a
largo plazo, cuando se emplea la oclusion de la primera
rama septal de la coronaria descendente anterior y la
posterior infusién de etanol. Este es el primer caso comu-
nicado en el que se intenta efectuar la ablacion no quirdr-
gica del septo con micro-coils.
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Occlusion og the First Septal Branch With Microcoils
in a Patient With Hypertrophic Obstructive
Cardiomyopathy

Nonsurgical septal reduction by induced septal infarc-
tion is one of the management options in the treatment of
patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy.
Good immediate and long-term clinical and hemodynamic
results have been reported with this technique for occlu-
sion of the first septal branch of the anterior descending
coronary artery followed by ethanol infusion. This is the
first report of a case in which nonsurgical septal reduction
with microcoils has been attempted.
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INTRODUCCION

En los pacientes con miocardiopatia hipertréfica
obstructiva (MHO) en los que el tratamiento médico
es ineficaz, la reduccién no quirtdrgica del septo inter-
ventricular es una opcidn terapéutica que permite lo-
grar una mejora sostenida de la capacidad de esfuerzo,
asi como una reduccion persistente en los gradientes
de reposo y de esfuerzo en el tracto de salida del ven-
triculo izquierdo (TSVI)!. Desde que la técnica de re-
duccién septal mediante la ablacién con etanol de la
primera rama septal de la descendente anterior fuese
descrita por Sigwart et al’, se han publicado numero-
sas series que refieren el éxito y la viabilidad de esta
terapia®”.

Los micro-coils (microespirales) son unos dispositi-
vos disefiados para la oclusiéon de vasos o conductos
no deseados. Estos dispositivos se liberan mediante
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diversos sistemas, a través de catéteres, y han mostra-
do su eficacia a la hora de ocluir vasos venosos y arte-
riales; se han usado con éxito en la oclusion de arte-
rias coronarias en pacientes con fistulas en esa
localizacién®. En la bibliografia revisada no consta
que se haya intentado la reduccion del gradiente del
TSVI mediante ablacién de la primera rama septal con
micro-coils en ningtin paciente con MHO.

CASO CLIiNICO

Se describe el caso de una mujer de 64 afios de edad
con una historia de 5 afios de evolucién de disnea de
esfuerzo. No presentaba factores de riesgo cardiovas-
cular ni otros antecedentes relevantes. La paciente fue
estudiada ambulatoriamente, donde se le realiz6 un
electrocardiograma que mostrd ritmo sinusal con eje
QRS en el plano frontal a 10° y signos de hipertrofia
ventricular izquierda por criterios de voltaje (Sokolov
de 63 mm) con alteraciones secundarias en la repolari-
zacion; no presentaba ondas Q patoldgicas, ni altera-
ciones del ritmo o de la conduccién. Se llevé a cabo
un ecocardiograma, que reveld un ventriculo izquier-
do no dilatado con la funcién sistdlica preservada
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Fig. 1. Coronariografia en la que se observa la rama primera septal
principal, que se origina de la arteria coronaria descendente anterior.

Fig. 2. Coronariografia que revela una oclusion completa de la rama
primera septal principal con micro-coils.

(fraccién de eyeccion del 69%) e hipertrofia parietal
severa (septo de 20 mm y pared posterior de 17 mm).
Se apreciaba un movimiento sistélico anterior del velo
septal de la mitral, que no llegaba a contactar con el
septo pero condicionaba un gradiente subvalvular de
232 mmHg, y existia una insuficiencia mitral modera-
da. La curva de velocidad Doppler presentaba la mor-
fologia tipica de la obstruccién dindmica y, conside-
rando la alta velocidad del flujo, se tuvo una especial
atencion en valorar que el espectro de velocidad del
tracto de salida del ventriculo izquierdo no estuviese
contaminado por la sefial procedente de la insuficien-
cia mitral. La presion en la arteria pulmonar era de 50
mmHg. Se realizé una resonancia nuclear magnética
cardfaca, en la que se obtuvieron unos hallazgos mor-
folégicos concordantes con los ecocardiograficos. La
paciente fue tratada con bloqueadores beta y asocia-
cion de bloqueadores beta y antagonistas del calcio,
sin que se obtuvieran resultados clinicos ni se lograran
variaciones significativas en el gradiente subadrtico.
Dado que, a pesar del tratamiento, la paciente presen-
taba una situacion funcional (SF) II-1V, fue ingresada,
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valordndose la posibilidad de tratamiento con estimu-
lacién bicameral. En el laboratorio de electrofisiologia
no se pudo objetivar ninguna variacién significativa
del gradiente con diversos retrasos auriculoventricula-
res, por lo que se descart6 dicha terapia. Se ofertd la
cirugia a la paciente, que se mostré totalmente reacia.
Por ello, se le propuso la alternativa de una reduccién
no quirurgica del septo mediante la producciéon de un
infarto septal, dejando claro y haciendo hincapié en
que se trataba de una técnica experimental. Dado que
nuestro servicio carece de experiencia en ablacion sep-
tal con alcohol, pero tiene una amplia experiencia en
el manejo de coils en diversas situaciones, se opté por
el cierre mediante coils de la primera rama septal. En
el cateterismo se identificd una primera rama septal
principal de 1,8 mm, con un amplio territorio de irri-
gacion en el septo interventricular (fig. 1).

Se pasé una guia de 3 m Anibal dentro de la rama
septal y, por ella, un catéter Microrrapid Transit
Cordis de 2,3 Fr, que se aloj6 distalmente en la rama
septal. A través de él, por un sistema térmico, se libe-
raron tres micro-coils termolargables Boston GDF de
2mm X 1 cm, de 2,5 mm X 3 cm y de 2,5 mm X 3 cm,
lograndose el cierre completo del vaso (fig. 2). Cabe
destacar que la paciente presentd s6lo una discreta
elevacion enzimatica de la fraccion MB de la creatin-
cinasa (CK-MB) (687 U/I de CK total —valor de refe-
rencia maximo, 170 U/l-, con fraccién MB del 19%);
la elevacion de la troponina I fue mas significativa y
lleg6 hasta 14,8 ng/ml (valor méximo de referencia,
2,3 ng/ml). Clinicamente, s6lo present6 un ligero ma-
lestar tordcico, y los cambios electrocardiogréficos
carecieron de sensibilidad, dadas las alteraciones del
registro basal (no se objetivaron cambios claros con
respecto al ECG basal). Sin embargo, el gradiente del
TSVI tras el procedimiento bajé hasta 113 mmHg (en
torno a un 50%), aunque no hubo cambios apreciables
en la morfologia y el espesor septal tras el procedi-
miento. La paciente fue dada de alta en tratamiento
con bloqueadores beta, pero siguié presentando dis-
nea en SF III; 2 meses después, su gradiente en TSVI
era de 186 mmHg. Finalmente, la paciente aceptd la
cirugfa, practicindosele una miectomia. Un afio des-
pués, la paciente presenta una SF II, con un gradiente
subadrtico de 32 mmHg.

DISCUSION

La reduccién no quirtirgica del septo interventricular
es una alternativa potencial a la cirugia para el trata-
miento de la MHO que produce una sustancial mejoria
en los sintomas, una objetivable mejoria en la capaci-
dad de esfuerzo y una disminucién en el gradiente del
TSVI, resultados que persisten cuando los pacientes
han sido seguidos a largo plazo'’. A la espera de estu-
dios controlados y aleatorizados que la comparen con
la cirugia, esta técnica, que aun puede considerarse en
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fase de investigacion, ofrece una alternativa a la cirugia
a determinados pacientes con MHO, especialmente en
los reacios a ella o que presenten una comorbilidad que
la haga imposible.

Tras una exhaustiva revision bibliogréifica, éste es el
unico caso publicado de un paciente con MHO en
quien se han intentado el infarto septal con la simple
oclusién de la primera septal con micro-coils. Resulta
llamativo que, a pesar de tratarse de una arteria septal
angiograficamente importante (1,8 mm), de quedar to-
talmente ocluida y de no existir otras arterias septales
préximas o colaterales angiograficamente visibles, no
se consiguié provocar un infarto clinica y enzimatica-
mente significativo. La explicaciéon de este hecho pue-
de estar en que la especial ordenacidén que presenta el
miocardio de estos pacientes precise del efecto abrasi-
vo local del etanol para generar una necrosis perma-
nente, al no ser suficiente s6lo con la isquemia que se
produce tras la oclusién del vaso. Cuando Sigwart?
describi6 los 3 primeros casos de reduccién no quirtr-
gica miocdrdica en la MHO, ya sefial6 que los efectos
hemodindmicos sobre el gradiente en TSVI revertian
inmediatamente tras el desinflado del balén que ocluia
la rama septal, a pesar de prolongar los inflados duran-
te 30 min. De la Torre et al® no observaron en su pa-
ciente una reduccion del gradiente hasta la infusién de
alcohol, a pesar de que la arteria se mantuvo previa-
mente ocluida durante un periodo de 20 min.

Faber et al’, que midieron en 91 pacientes la varia-
cion en el gradiente del TSVI durante la oclusién con
balén para confirmar la rama objetivo previamente a la
alcoholizacién, constataron que la simple oclusién
producia un descenso del gradiente en TSVI desde
73,8 £35,4 a2 36,4 + 29,3 mmHg, menor que la produ-
cida tras la infusién de alcohol (16,6 £ 18,1 mmHg)
pero estadisticamente significativa, aunque no pode-
mos saber como habria sido la evolucién posterior del
gradiente si la infusién de etanol no se hubiese efec-
tuado. En la bibliografia no se han descrito los resulta-
dos que se pueden conseguir creando una oclusién me-
cénica arterial permanente en la primera rama septal.
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Nosotros empleamos un método permanente de oclu-
sién coronaria mediante cierre con micro-coils, pero el
procedimiento no fue capaz de lograr un resultado sa-
tisfactorio. Aunque presenté una disminucion signifi-
cativa del gradiente inicial, en un plazo de 2 meses el
gradiente volvia a ser similar al basal. Nuestros hallaz-
gos sugieren que la simple oclusiéon mecénica definiti-
va de la primera rama septal no es una técnica eficaz
para el tratamiento de la MHO, ya que se precisa la in-
fusion de etanol para crear una necrosis permanente de
un tamafio adecuado para conseguir resultados hemo-
dindmicos eficaces.
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