I ARTICULO ORIGINAL @

Miectomia septal ampliada en la miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, resultados clinicos y evolucion ecocardiografica a
mediano plazo
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and Echocardiographic Outcomes
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RESUMEN

Introduccién: La miectomia septal ampliada constituye el tratamiento de eleccién para pacientes con miocardiopatia hiper-
tréfica obstructiva sintomatica, refractarios al tratamiento farmacolégico.

Objetivos: Evaluar los resultados posoperatorios, el cambio en los sintomas y la evolucién ecocardiografica de una poblaciéon
sometida a miectomia septal ampliada por miocardiopatia hipertroéfica obstructiva sintomaética.

Material y métodos: Desde noviembre de 2011 a octubre de 2017, se intervino un total de 28 pacientes. Se analizaron la evo-
lucién posoperatoria, clinica y ecocardiografica al alta y al seguimiento.

Resultados: Edad promedio 53,3 = 13,4 afos. La mortalidad perioperatoria (< 30 dias) fue del 0%. Un paciente falleci6 a los 90
dias (3,5%). No se produjeron comunicaciones interventriculares, dafo de la valvula aértica ni se reemplaz6 la valvula mitral
en ningun paciente. E1 91% de ellos se encontraban con disnea en CF III-IV en el preoperatorio, los restantes tenian angina
o sincope. En el seguimiento, el 92,8% estaban asintomaticos, 1 paciente en CF III y otro en CF II. El gradiente preoperato-
rio basal promedio fue de 53,5 mmHg y con valsalva 86,4 mmHg; los gradientes basal y con valsalva posoperatorios fueron
9,4 mmHgy 13,5 mmHg (p < 0,01). Al seguimiento, los gradientes en reposo y con valsalva fueron atin mas bajos, 8,3 mmHg
y 10,7 mmHg, respectivamente (p: NS). Nueve pacientes (32%) presentaban insuficiencia mitral moderada a grave previa
por movimiento anterior sistélico o patologia intrinseca mitral. Se detect6 solo un paciente con insuficiencia mitral moderada
asintomatica en el seguimiento (3,5%). La mediana de seguimiento fue de 400 dias, Pc 25-75 de 695 dias (minimo de 30 dias
y el maximo de 1868 dias).

Conclusion: Con la miectomia septal ampliada se obtiene una mejoria hemodindmica y clinica de los pacientes sintomaéticos,
con bajo nimero de complicaciones posoperatorias. Esto tiene como resultado una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Cardiomiopatia Hipertrofica - Tabiques Cardiacos/cirugia -Tabiques Cardiacos/diagnéstico por iméagenes - Procedimientos Quirurgicos Cardiacos/métodos

ABSTRACT

Background: Extended septal myectomy is the treatment of choice for patients with symptomatic obstructive hypertrophic
cardiomyopathy, refractory to pharmacological treatment.

Objectives: The aim of this study was to evaluate postoperative results, symptom changes and echocardiographic outcome in
a population undergoing extended septal myectomy for symptomatic obstructive hypertrophic cardiomyopathy.

Methods: A total of 28 patients were operated on from November 2011 to October 2017. Postoperative, clinical and echocar-
diographic outcomes were analyzed at discharge and during follow-up.

Results: Mean age was 53.3+13.4 years. Perioperative mortality (<30 days) was 0%. One patient died 90 days after the pro-
cedure (3.5%). No septal defect, aortic valve injury or mitral valve replacement occurred in any patient. Ninety-one percent
of patients were in FC III-IV, and the rest had angina or syncope. During follow-up, 92.8% were asymptomatic, one patient
was in FC III and another in FC II. Preoperative basal average gradient was 53.5 mmHg and with Valsalva maneuver 86.4
mmHg, and postoperative basal and with Valsalva gradient was 9.4 mmHg and 13.5 mmHg, respectively (p <0.01). During
follow-up, gradients at rest and with Valsalva were even lower: 8.3 mmHg and 10.7 mmHg, respectively (p: NS). Nine patients
(32%) presented prior moderate to severe mitral regurgitation due to mitral valve systolic anterior motion or intrinsic disease.
Only one patients had evidence of asymptomatic moderate mitral regurgitation at follow-up (3.5%). Median follow-up was
400 days (25-75 IQR: 695 days; minimum: 30 days and maximum: 1,868 days).

Conclusion: Extended septal myectomy improves hemodynamic and clinical outcome in symptomatic patients, with a low
number of postoperative complications, resulting in better quality of life.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertroéfica obstructiva (MCHO),
se define por la presencia de un aumento del espesor
de la pared del ventriculo izquierdo que no se puede
explicar tnicamente por condiciones de carga anor-
males. (1-4) Es la cardiopatia genética mas frecuente,
y la principal causa de muerte stbita en los jévenes
(5,6), siendo su prevalencia de 1 cada 500 personas en
la poblacién general.

Han pasado casi 60 anos desde la primera descrip-
cién de miocardiopatia hipertréfica por Brock en 1957,
basado en parametros hemodindmicos invasivos y por
Teare en 1958 en autopsias. (7-9) Actualmente sabemos
que la obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (T'SVI) estd presente en aproximadamente
70% de los pacientes con miocardiopatia hipertréfica
en reposo o provocada. (10) Dicha obstruccién puede
generar sintomas por diferentes mecanismos: limitar
el gasto cardiaco y producir sintomas de esfuerzo como
disnea o pre sincope, generar un aumento de la presiéon
de fin de diastole en el ventriculo izquierdo induciendo
isquemia, puede afectar la relajaciéon ventricular y el
llenado diastélico y finalmente, la insuficiencia mitral
(IM) por movimiento anterior sistélico (MAS) asocia-
da a la obstruccién, puede determinar aumento de la
presiéon de la auricula izquierda, disnea y fibrilacién
auricular (FA). (11,12)

El objetivo primario del tratamiento es la mejoria
de los sintomas particularmente los determinados por
la obstruccién dinamica del TSVI. El primer escal6n
de tratamiento es el farmacolégico, pero alrededor de
25% de los pacientes contintan sintomaticos. En estos
casos, la miectomia quirtargica constituye el tratamien-
to de eleccion. (13) La indicacién habitual de miectomia
incluye los pacientes con obstruccién severa del TSVI
con gradientes en reposo o mayores a 30 mmHg. (14)
Sin embargo, actualmente se han extendido las indi-
caciones incluyendo pacientes sintomaticos con bajos
gradientes en reposo y obstruccion latente. (15)

En nuestro pais, el tratamiento quirargico se en-
cuentra limitado a escasos centros, y se desconocen los
resultados del mismo, por lo cual el objetivo del presen-
te trabajo es evaluar la evolucion clinica y ecocardio-
grafica de una poblacion sometida a miectomia septal
ampliada (MSA) por MCHO sintomatica, refractaria
al tratamiento médico 6ptimo.

MATERIAL Y METODOS

De los 550 pacientes con miocardiopatia hipertréfica en segui-
miento de la institucién, se identificaron aquellos sometidos
a tratamiento invasivo mediante MSA. Desde noviembre de
2011 a octubre de 2017, se operaron un total de 28 pacientes
con MCHO, todos refractarios a tratamiento farmacolégico
6ptimo.

La estrategia del tratamiento y la evaluacion clinica y
ecocardiografica estuvo a cargo de miembros del Centro
de Miocardiopatias, constituido por cardiélogos clinicos,
intervencionistas, electrofisidlogos, cirujanos, expertos en
insuficiencia cardiaca y en imdgenes de nuestra Institucion.

Se analizaron la evolucién postoperatoria, clinica y eco-
cardiografica al alta y al seguimiento a mediano plazo. La
mediana de seguimiento fue de 400 dias, Pc 25-75 de 695 dias
(minimo de 30 dias y el maximo de 1868 dias).

El diagnéstico y evaluacion ecocardiografica se basé en la
evidencia en el ecocardiograma, de un ventriculo izquierdo
con aumento de los espesores (espesor > 15 mm), no dilata-
do, sin otra causa cardiaca o sistémica que pudiese producir
una hipertrofia similar. Se consideré el espesor maximo de la
pared medido en fin de didstole. Se utiliz6 Doppler continuo
para estimar el gradiente pico en el TSVI y se definié como
obstruccién a la presencia de gradiente > a 30 mmHg, en
reposo, con maniobras o ejercicio.

Procedimiento quirurgico

Luego de la induccién a anestesia general, se realiz6 ecocar-
diograma transesofagico (ETE) para evaluar la morfologia de
la valvula mitral y la presencia de patologia primaria de la
misma, asi como para proyectar la extension de la miectomia.
Se midié el maximo espesor septal en varias vistas, la distancia
maxima desde la valvula adrtica al punto de méxima hiper-
trofia, la localizacién del punto de MAS y la extensi6n hacia
los segmentos medio ventricular y apical de la hipertrofia.

Luego de iniciada la circulacion extracorpérea (CEC), se rea-
liz6 una aortotomia exponiéndose el septum basal. Se efectuaron
dos incisiones paralelas por debajo del nadir de la valva coronaria
derecha, a 8-10 mm de la misma, extendiéndola hasta la base de
los muisculos papilares. Se completd la reseccién hacia apical y se
continué hacia la izquierda, hasta la valva anterior de la valvula
mitral y hacia la derecha hasta la comisura péstero medial.

Se exploré el aparato valvular mitral y seccionaron tra-
béculas, cuerdas tendinosas anormales y musculos papilares
anémalos que pudieran provocar o favorecer la obstruccion.
En caso de valva anterior mitral muy redundante, se procedi
alaplicatura de la misma con puntos separados en su cuerpo.

En los pacientes con FA paroxistica o permanente, se
realiz6 ademas ablacion bipolar de las venas pulmonares y
extraccion de la orejuela izquierda (Maze); asi como en los
pacientes con coronariopatia se realizé revascularizacién
coronaria concomitante.

El ETE se repiti6 una vez finalizado el procedimiento a
la salida de CEC, para evaluar los gradientes residuales, en
reposo y con maniobras de provocacion. Se evalué ademas el
MAS, la IM residual y la presencia de posibles complicaciones
como insuficiencia aortica o comunicacion interventricular
(CIV). En caso de que atin hubiera gradientes elevados 0o MAS,
se procedi6 al reingreso en CEC para ampliar la miectomia o
efectuar la plicatura de la valva anterior mitral.

Analisis estadistico
Las caracteristicas de los pacientes se expresaron en media
+ desviacién estdndar, mediana y rango intercuartil (RIC)
o prevalencia (en porcentaje), segiin correspondiera. Las
diferencias entre grupos se analizaron con la prueba de la t
de Student para muestras independientes o con la prueba en
U de Mann-Whitney para variables continuas y la prueba de
chi cuadrado para variables categéricas. Se consideré esta-
disticamente significativo un valor de p < 0,05.

Se utiliz6 el software estadistico IBM® SPSS® Statistics
(version 21).

Consideraciones éticas

Los pacientes firmaron un consentimiento informado para la

participacién del estudio que se llevé a cabo en cumplimiento

con la ley nacional de proteccion de datos personales 25.326.
El estudio fue conducido de acuerdo a las normas éticas

nacionales (ley CABA 3301) y Ley nacional de investigacién
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clinica en seres humanos, declaracién de Helsinki y conté con
la aprobacion del comité de Investigacion y Etica de nuestra
Institucion.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la poblacion se muestran
en la Tabla 1. La edad promedio fue de 53,3 = 13,4 anos;
15 de los p fueron varones (54%). Dos p (7,1%) tenian
ablacion septal con alcohol previa. El tiempo promedio
desde el diagnéstico a la cirugia fue de 8,13 anos.

Los sintomas predominantes fueron angina en
25,9%, disnea en el 92,5% y sincope en 18,5%, habiendo
pacientes con méas de un sintoma. El 100% estaba tra-
tado con betabloqueantes en dosis maximas toleradas
y 7 pacientes recibian bloqueantes calcicos concomi-
tantemente. Ocho pacientes tenian FA preoperatoria
(29,6%), en siete de ellos (26,9%) se realiz6é Maze.

Nueve pacientes (32%) tenian IM moderada o severa
previa, en dos de ellos por patologia intrinseca de la
valvula mitral (prolapso, indentacién) y en los restantes
se debia a MAS secundario a valva anterior redundante,
cuerdas anémalas o implante anterior de los muisculos
papilares. En los primeros pacientes se efectud plastica
mitral con correccion de la patologia valvular mediante
auriculotomia izquierda y en los restantes se efectué
plicatura de la valva anterior mitral en su cuerpo
o borde libre, seccién de cuerdas anémalas o punto
de Alfieri a través de la aortotomia. Cinco pacientes
tenian enfermedad coronaria (17,8%), realizandose la
revascularizacion coronaria en todos ellos.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Edad (media y desvio standard) 53,3+ 13,4
Edad (rango) 26-73
Hombres 15 (54 %)
Antecedentes Familiares de MCH 5(17,8 %)
Medicacién Previa
Beta Bloqueantes 28 (100%)
Bloqueantes Calcicos 7 (25%)
I[ECA 4(14,2%)
Diuréticos 2(7,1%)
Amiodarona 3(10,7%)
Anticoagulacién oral 7 (25%)
Ablacién septal con alcohol previa 2 (7,1%)
Tiempo desde el diagnéstico 8,13 anos
Angina 7 (25 %)
Disnea 25 (92,5%)
Sincope 5(18,5%)
FA previa 8 (28,5%)
Coronariopatfa 5(17,8%)
Insuficiencia mitral moderada/severa 9(32,1%)

MCH: miocardiopatia hipertrofica. IECA: inhibidores de la enzima converti-
dora. FA: Fibrilacion Auricular.

Dos pacientes tenian cardiodesfibrilador implanta-
ble (CDI) como prevencién primaria colocados durante
su seguimiento previo. La mortalidad peri-operatoria
(< 30 dias) fue de 0%. Un paciente que tuvo ACV
perioperatorio falleci6 a los 90 dias luego de multiples
complicaciones en un centro de rehabilitacion, sin
lograr externarlo desde la cirugia (3,5%).

Las complicaciones ademas del ACV citado, inclu-
yeron un ACV isquémico con afasia de expresion, con
restitucion ad integrum a los 30 dias de operado.

Cuatro pacientes (14,2%) requirieron marcapasos
definitivo debido a bloqueo auriculoventricular comple-
to en el postoperatorio (PO) inmediato y uno de ellos al
seguimiento, por sincopes a repeticion. Dos pacientes
(7,1%) recibieron un CDI como prevencion primaria en
el PO y uno al seguimiento, sin evidencia de arritmias
ventriculares o choques apropiados. Dichos pacientes
tenian antecedentes de muerte stubita en la familia.

Dos pacientes presentaron FA postoperatoria
(7,1%). La misma ocurrié en uno de los que recibieron
ablacion quirtrgica y en otro revirtié6 con CVE en el
dia 5 PO. En Holter de 12 derivaciones de control al
seguimiento, solo la paciente con FA previa y postope-
ratoria continua fibrilada. Ningtn otro paciente con
Maze presenta FA en el seguimiento. (Tabla 2)

No ocurrieron CIV, dano de la valvula aértica ni se
reemplaz6 la valvula mitral en ningin paciente.

Mas de noventa por ciento de los pacientes se en-
contraban con disnea en CF III-IV en el preoperatorio.
En el seguimiento promedio de 572 dias, 92,8% se en-
contraban asintomaticos, (1 paciente en CF IIl y otro
en CF II. (Figura 1).

El seguimiento a mediano plazo comprendi6 43.96
pacientes/ano (rango 1-56 meses, media de 17 meses)

ECOCARDIOGRAMA: gradientes

El gradiente preoperatorio basal promedio fue de
53,5 mmHg (rango 16-104 mmHg) y provocado
de 86,4 mmHg (rango 44-186 mmHg). Vale aclarar
que solo un paciente present6 gradiente con maniobras
menor a 50 mmHg, pero era portador ademas de insu-
ficiencia mitral moderada severa secundaria a MAS en
esfuerzo y FA paroxistica recurrente con descompen-
sacién. Los gradientes basal y provocado PO fueron

Tabla 2. Datos operatorios/postoperatorios

Tiempo de Clampeo (Media + Ds) 87,7 £29,7
Tiempo de CEC (Media + Ds) 110,8 + 36,8
Cirugia de Maze (n, %) 7 (25 %)
Plicatura de la valvula mitral 7 (25 %)
Marcapasos Definitivo (n, %) 4 (14,2 %)
Dias de internacién (media + Ds) 54 +2,67
Mortalidad 30 dias 0
Mortalidad al seguimiento 13,5 %)

CEC: Circulacién extracorporea
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9,4 mmHg y 13,5 mmHg (p < 0,01). Al seguimiento,
los gradientes en reposo y provocados fueron atin mas
bajos, de 8,3 mmHgy 10,7 mmHg respectivamente. (p:
NS) (Figura 2 Ay B) (Tabla 3)

Espesor Septal e Insuficiencia mitral
Las mediciones del septum variaron entre 16 y 34
mm (media 21,9 = 4,5 mm) en el preoperatorio. En el

PO las mismas fueron de 13,2 + 3 mm en promedio
(p < 0,001). (Figura 2 C).

Los estudios con Doppler color mostraron IM mo-
derada a severa en 32% de los pacientes en el preope-
ratorio. Se detecté IM moderada asintomatica en un
paciente al seguimiento (3,5%), sin insuficiencia severa
en ninguno de ellos. Tampoco se observé insuficiencia
aortica moderada o severa en el seguimiento.

Fig. 1. ETE pre y post miecto-
mia (A y B). Miectomia septal
ampliada, pieza quirurgica (C)

Fig. 2. Evolucion de los gradien-
tes y espesor septal

A: GRADIENTES EN REPOSO

B: GRADIENTES CON VALSALVA

Pre Operatorio

Post Operatorio

.| 86A4%375 0,001
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mm —‘7
oo | ] 13,2+3
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Tabla 3. Eco-doppler Preoperatorio Postoperatorio Seguimiento P
Septum basal 21,7 £ 4,5 mm 13,2 £3 mm - <0,01
Gradiente en reposo 53,6 + 32 mmHg 9,4 +7,5mHg 83+54mmHg <0,01
Gradiente valsalva 86,4 +37,5mmHg 13,5+ 11,7mmHg 10,7+9,3mHg  <0,01
Insuficiencia mitral 9 (32%) 0 1

Moderada/Severa
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DISCUSION

Los consensos y las guias senalan que la miectomia
septal es el tratamiento de eleccién para pacientes con
MCHO sintomatica, refractarios al tratamiento médico.
(2-4) La disminuci6n o eliminacién de los gradientes del
T'SVI se obtienen no solo por el aumento del tamano del
mismo por la MSA, sino también por la interrupcion de
los eventos fisiopatolégicos que causan los gradientes del
tracto de salida. El principal de estos eventos es el MAS.
Generalmente la eliminacion de los gradientes del TSVI
por la MSA, resulta en la correccién de la IM causada
por el MAS; cualquier insuficiencia residual secundaria
a ruptura cordal, prolapso o dilatacion anular puede
ser corregida por la reparacion valvular y anuloplastia.

Este reporte de la experiencia inicial, forma parte
de un grupo de pacientes (aproximadamente un 5%
del total) que se encuentra en seguimiento por el
Centro de Miocardiopatias de la Institucién integrado
por distintos especialistas, que luego de discutir cada
caso en particular, fueron enviados a cirugia. De los 28
pacientes operados desde 2011, cuando comenzamos a
desarrollar el programa de cirugia para la MCHO, 19
se operaron en los tltimos 3 anos.

El hecho de elegir el tratamiento quirargico se basé
en que se trataba de pacientes sin comorbilidades im-
portantes. Cabe destacar que nuestro centro también
cuenta con la posibilidad de tratamiento mediante
alcoholizacién, que en general se reserva para pacien-
tes méas anosos, con comorbilidades o que rechazan
la cirugia. La presencia concomitante de anomalias
de la valvula mitral o de su aparato subvalvular y de
fibrilacién auricular, también constituyé indicacion de
cirugia por sobre la alcoholizacién.

La miectomia original de Morrow, ha sido reempla-
zada por una reseccién ampliada del septum interven-
tricular, que ha mejorado los resultados quirtrgicos y
que es utilizada por los grupos quirdrgicos con mas
experiencia y mejores resultados con esta técnica.

La MSA con correccion mitral cuando fue necesario
se asoci6 con mejoria significativa del cuadro clinico y
hemodinamico de esta serie inicial de pacientes, tanto
en el PO inmediato como al seguimiento a mediano
plazo. Los gradientes del TSVI en reposo y con manio-
bra de valsalva, se redujeron de manera significativa
en el PO inmediato y contintian bajos al seguimiento.

La clase funcional mejoré de manera significativa
y se mantuvo esta mejoria al seguimiento. Estos datos
coinciden con los de los centros de mayor experiencia
del mundo. (16,17)

Las complicaciones mas comtinmente descriptas con
la miectomia son la CIV y la insuficiencia aortica. La
CIV iatrogénica ocurre en menos del 1% de los pacien-
tes y es mas frecuente cuando el septum no supera los
16 mm de espesor (13). La lesion de la valvula aértica
o mitral es muy poco frecuente cuando la cirugia es
realizada por un cirujano experto. (13) En nuestros
pacientes, no tuvimos CIV ni insuficiencia adrtica en
el PO ni al seguimiento.

La necesidad de marcapasos definitivo por bloqueo
AV completo, es otra de las complicaciones habituales.
Las cifras reportadas en la literatura rondan el 2% de
los pacientes y es mas frecuente en aquellos con blo-
queo completo de rama derecha previo y en pacientes
con alcoholizacién previa, en que la frecuencia puede
llegar al 20%. (18,19) En nuestra serie la colocacion
de marcapasos definitivo por bloqueo AV fue de 14%.
De estos cuatro pacientes uno presenté alcoholizacion
previa con bloqueo de rama derecha residual, otro tenia
antecedente de bloqueo A-V de alto grado y en otro de
ellos se realiz6 Maze derecho e izquierdo. Pensamos que
esta cifra tiene relacion con el antecedente de ablacién
con alcohol y bloqueo de rama derecha previos y con
la realizacién de Maze completo, derecha e izquierda,
con el bloqueo AV secundario al mismo. En un me-
taanalisis reciente, el Maze completo present6 OR de
2.6 (95% CI: 1.09-6.20, p = 0.031) para la necesidad de
marcapasos definitivo. (20) Luego de estos primeros
casos, limitamos el Maze a las venas pulmonares y a
la auricula izquierda, llevando a que de los tltimos 15
pacientes, solo 1 requirié MCP definitivo.

La mortalidad perioperatoria reportada en dife-
rentes series varia entre el 0,5 y 1%. (21-24) Incluso
centros sin experiencia previa en esta cirugia obtienen
resultados alentadores. (25,26) En nuestra experiencia,
un paciente falleci6 en el dia 90 PO debido a multiples
complicaciones secundarias a ACV perioperatorio.

En relaciéon al ACV perioperatorio, dos pacientes
presentaron esta complicacién. Ambos pacientes
requirieron mas de un ingreso en CEC para corregir
la patologia con el consiguiente re clampeo aértico,
que aumenta el riesgo de esta complicaciéon. En la
paciente con ACV que la llevé al 6bito, se produjo
un desgarro de la aorta ascendente, con hipotensién
sostenida. Entendemos que el bajo namero de pa-
cientes magnifica la tasa de este evento expresada
en términos porcentuales, teniendo en cuenta que
las publicaciones internacionales reportan cifras de
alrededor de 1% (23)

Con respecto a la valvula mitral, cuando la misma
es excesivamente redundante se ha descripto la plica-
tura del cuerpo o borde libre, técnica que fue realizada
en 25% de nuestros pacientes. Esta técnica elimina la
presencia de MAS residual favorecida por un implante
anterior de los musculos papilares y porque la valva
anterior mitral es redundante y contacta con el sep-
tum a pesar de la correcta miectomia. (12,27) Ademas,
existe un grupo de pacientes en los que el septum no es
severamente hipertroéfico, pero en los cuales el tamano
de la valva anterior, el implante anormal de cuerdas
tendinosas y musculos papilares bifidos, estan asocia-
dos con obstruccion del TSVI. (28,29)

En esta experiencia inicial, hemos tratado a 4 pa-
cientes con septum ligeramente hipertréfico (< 17 mm)
pero con valvula mitral muy redundante, realizando la
miectomia septal, plicatura valvar y secciéon de cuerdas
de 2° orden, con buenos resultados en cuanto a reduc-
cién de gradientes e IM y con mejoria clinica.
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La FA que est4 descripta en hasta 25% de los pacien-
tes con MCHO y que es 4 veces mas comdn que en la
poblacion general (30), fue tratada mediante ablacion
bipolar realizada durante el mismo acto operatorio. El
éxito de este procedimiento fue elevado y més impor-
tante atn, 85,7% de los pacientes (6 de 7) mantienen el
ritmo sinusal al seguimiento, algo que tiene importan-
cia en la presencia de posibles complicaciones asociadas
alafibrilacién auricular. (16, 31-33) Este resultado debe
ser tomado con cautela teniendo en cuenta el nimero
de pacientes del estudio.

Al seguimiento, los resultados clinicos, ecocar-
diograficos y hemodinamicos, demuestran que la
mejoria inicial en la sintomatologia y reduccion de
los gradientes, se mantiene. Se ha demostrado que la
disminucién de los gradientes y la mejoria clinica con
cirugia, cambian la evolucién de la enfermedad y me-
joran la sobrevida de los pacientes en muchos articulos
publicados. De esta forma, la mortalidad de pacientes
con esta patologia, se equipara con la mortalidad de la
poblacion general a largo plazo. (22,34)

Las guias de tratamiento de esta patologia refieren
que el tratamiento quirargico se deberia realizar en
centros con experiencia y cirujanos entrenados en esta
técnica. Sin embargo, como toda técnica quirtrgica,
luego de una curva de aprendizaje l6gica y de bajo riesgo
de morbimortalidad, el mismo puede aplicarse en cen-
tros nuevos, con bajo ntmero inicial de pacientes, pero
para esto es muy importante la discusion de los mismos
en un grupo multidisciplinario y evaluar en él, el mejor
tratamiento para cada caso en particular. (25,26)

Limitaciones

La principal limitacién del estudio es que los resultados
analizados corresponden a una cohorte de pacientes
seleccionados tratados con MSA, con seguimiento a
mediano plazo.

Conclusioén

Esta experiencia inicial demuestra que cuando los
pacientes son seguidos y seleccionados para el mejor
tratamiento disponible por un grupo multidiscipli-
nario especializado, se pueden obtener resultados
alentadores con la MSA. Estos se traducen en mejoria
hemodinamica y clinica de los pacientes a corto plazo
y al seguimiento, resultando en mejor calidad de vida
de los mismos.
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