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Tratamiento integral en la miocardiopatia hipertréfica obstructiva
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La miocardiopatia hipertréfica obstructiva es una
afeccion cardiaca caracterizada por hipertrofia ventri-
cular y un empeoramiento progresivo de los sintomas,
relacionado con el incremento del gradiente subadrtico.
El tratamiento farmacolégico con inotrépicos negativos
habitualmente alivia la sintomatologia y la capacidad
funcional. Cuando los sintomas no remiten, hecho que
sucede en un 5% de los pacientes, se debe instaurar
una conducta invasiva, sea con la miomectomia septal
quirdrgica iniciada por Morrov (1968) (1) o la ablacién
septal con alcohol. Este tiltimo método fue introducido
por Sigwart (1995) en tres pacientes con la finalidad
de provocar una hipocinesia (infarto controlado) en la
zona con la consiguiente disminucién del gradiente.
(2-3)

Es una enfermedad que presenta heterogeneidad
morfolégica, funcional y clinica y se presenta en una
persona de cada 500. De todas las formas de obstruc-
ci6én del tracto de salida del ventriculo izquierdo esta
entidad implica un porcentaje del 10 al 20%. (4) En su
génesis se han planteado diversas teorias: la teoria
genética toma en cuenta una predisposicion especial
para la proliferacion celular. Hay mutaciones en los
genes (cadena pesada de la miosina, troponina T y
la tropomiosina alfa) del aparato contractil con dafo
consecuente en el sarcomero. Puede ser familar pero
generalmente se presenta en la pubertad. La teoria
mecanica sugiere que se generan turbulencias (estrés
mecénico), con dano del endotelio y desarrollo de la
hipertrofia. Se basa en que la entidad puede aparecer
en pacientes sin obstruccién previa, que su presencia
no es habitual en los primeros anos de vida y que es
posible la recidiva luego de la cirugia de miomectomia
septal. También se ha indicado como posibilidad del
desarrollo de la miocardiopatia hipertréfica obstructiva
que pueda deberse a que exista un mal alineamiento del
septo interventricular o un tracto de salida pequeno. En
la teoria geométrica se esgrime que hay un aumento
de la distancia mitro-adrtica sugiriendo cambios en la
dinamica del flujo sanguineo en la vida fetal y la apa-
ricién de la hipertrofia septal. (5) En conclusién sobre
este topico de la etiopatogenia evidentemente concu-
rren factores de predisposicion genética y turbulencia
en el flujo con la consiguiente proliferacién del tejido
muscular cardiaco.

En general en la mayoria de los pacientes con sinto-
matologia moderada suele ser lenta la evolucién. Esta
es fruto de la hipertrofia asimétrica, de la disminucién
de la distancia entre la pared posterior del ventriculo
izquierdo y el septo y del movimiento sistélico anterior
de la valvula mitral, con produccion de gradiente en el
tracto de salida

La eleccion terapéutica debe incluir el analisis de
otras anomalias estructurales que pueden acompanar a
la entidad. Sibien, tanto la miomectomia septal como la
infiltracién con alcohol se considera en algunos trabajos
de similares indicaciones (6), debemos analizar este
punto méas exhaustivamente. Justamente la principal
ventaja de la miomectomia septal ampliada es tratar
concomitantemente el componente mitral ademas del
septal, lo cual representa una ventaja sobre el trata-
miento percutdneo con alcoholizacion de la zona. Los
pacientes jévenes que generalmente cursan con una
hipertrofia septal importante también suelen respon-
der mejor al tratamiento quirtargico. Ademas debemos
considerar que los pacientes con progresion acelerada
de la enfermedad se benefician con la miomectomia
septal. Tanto en este grupo, como asimismo la apariciéon
de la obstruccién en los jévenes, el pronéstico se agrava
con la evolucién de la miocardiopatia.

Los pacientes con compromiso valvular por insu-
ficiencia o movimiento anterior sistdlico deben tener
indicacién quirargica, como aquellos que son jovenes y
que generalmente presentan mayor hipertrofia septal.
Los resultados logrados en estos pacientes han sido
o6ptimos.

La situacion que compromete a la valvula se agrega
a la entidad de la miocardiopatia hipertroéfica obstruc-
tiva a través de la presencia de insuficiencia mitral y el
movimiento anterior sistélico. La situacion estratégica
de lograr la correccién de la valvula mitral cuenta con
excelente resultados en las series analizadas. (7)

La cirugia para tratar esta entidad fue evolucio-
nando en relacién a la comprensién que se hacia de su
fisiopatologia y a los resultados logrados. De esta forma
la simple miotomia ventricular subadrtica, cuyos resul-
tados mostraron persistencia de gradientes elevados,
tuvo que ser reemplazada. Hacia 1968 Morrow intro-
duce la resecciéon del septo (miomectomia) lo cual per-
miti6é obtener resultados adecuados disminuyendo el
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gradiente subaoértico y la velocidad del flujo, eliminando
la atraccion de la valva anterior de la mitral debido al
efecto Venturi, causa del movimiento anterior sist6li-
co. Sin embargo este efecto Venturi hoy se considera
superado en la etiopatogenia, considerandose que la
hipertrofia septal es la causa no solo del gradiente sino
también del movimiento anterior sist6lico. Por lo tanto,
la técnica actualmente sustentada, tal como lo propone
el trabajo de Vrancic y cols (8) implica no solamente
la miomectomia septal ampliada, sino su asociacién
con cirugia mitral concomitante. Esta posibilidad es
una clara ventaja sobre la infiltracién con alcohol en
este tipo de pacientes con hipertrofia subaértica que
presentan patologia complementarias y asociadas.

En relacion a la técnica estricta quirtargica se debe
ser analitico en la reseccién septal efectuada. Si es
escasa no tendremos éxito en bajar el gradiente. En
caso de excederse en el tejido resecado se corre riesgo
de complicaciones (comunicacién interventricular,
bloqueos cardiacos). Algunos autores proponen realizar
la miomectomia con ayuda de un cardioscopio (mio-
mectomia video-asistida). Este gesto permite efectuar
lareseccién en la base de implantacion de los misculos
papilares evitando el riesgo de dafiar la zona subvalvu-
lar mitral. (7) Una sutileza técnica esta representada
en la Figura 1 en donde la utilizacion del porta-bisturi
quebrado permite actuar sin obstruir la vista.

La patologia mitral incluye un aumento del tamano
de las valvas con una posicién anterior de los masculos
papilares, por eso se vuelve importante la plicacién de
la valva para evitar que una miomectomia aislada deje
una insuficiencia mitral. Esta técnica debe realizarse
sobre todo en pacientes con movimiento anterior sis-
télico, insuficiencia mitral y aumento del tamano de
las valvas. La plicatura de la valva se puede realizar en
forma longitudinal pero algunos la ejecutan también
en forma transversal. (9)

Tanto en la elecciéon terapéutica, miomectomia
septal o infiltracion con alcohol, como en la evaluacion
de los resultados alejados, se debe tener en cuenta el
analisis del gradiente en el tracto de salida del ventri-

Fig. 1. Bisturi quebrado. Gentileza del Dr Jorge Trainini (Buenos
Aires, Argentina).

culo izquierdo, la insuficiencia mitral y el movimiento
sist6lico anterior.

El trabajo presentado por Vrancic y cols (8) observa
una muy buena experiencia tanto en las decisiones
quirdrgicas como en sus resultados. Los gradientes
conseguidos estan dentro de las normas internacio-
nales. La serie pequena hace que el 14.2% de bloqueo
auriculoventricular completo parezca relevante. En
este aspecto se debe guardar cuidado en los 5 mm del
septo ubicado debajo del anillo aértico y de la comisura
entre el velo no coronariano y el coronariano derecho.
Por dltimo coincidimos con el concepto que expresan
los autores en relacién a que en centros de experiencia
se puede tratar integramente la enfermedad con una
morbimortalidad baja.(10)
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