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Oyjetivos Terpiuticos

*Disfuncion Diastolica

*Isquemia Miocardica

*Obstruccion del tracto de salida de VI
*Disfuncion sistolica

e Arritmias

*Sincopes




Tiyod de Peizialgniv

*Tratamiento NO farmacologico

*Tratamiento Farmacologico

*Tratamiento de la Obstruccion del TSVI
*Tratamiento Quirurgico
*Tratamiento mediante estimulacion artificial

*Tratamiento mediante ablacion de arterias septales

¢ Evitar grandes esfuerzos y deportes competitivos.

X/

*» Profilaxis endocarditis infecciosa.

s  Profilaxis tromboembolismo (anticoagulacion con
dicumarinicos): en caso de antecedentes de embolismo
sistémico, fibrilacion auricular cronica o paroxistica.

X Farmacos generalmente contraindicados: Digital,
Diuréticos, Nitratos, Inotropicos. En fase dilatada pueden
usarse Digital y Diuréticos.

¢ Fibrilacion auricular: si hay deterioro hemodinamico,
cardioversion. Intentar mantener el ritmo sinusal. Si no
revierte, control de la frecuencia cardiaca con

Betabloqueantes y Verapamilo.




Tratamiento f armacologico

T ratamiento-Médico

* Bloqueadores betaadrenérgicos (mejor en disnea)
Mejoran sintomas
Reducen el consumo miocardico de O2
Mejoran la obstruccion del TSVI
Mejoran funcion diastolica y llenado ventricular
* Verapamilo (mejor en angina)
Mejora la obstruccion TSVI
Mejora la funcion diastdlica
Mejora la perfusion miocardica
 Disopiramida (mejor en obstruccion del TSVI)
Mejora los sintomas
Efecto inotropo negativo
Reduce el gte. del TSVI
* Otros farmacos
Diuréticos
Amiodarona (mejor en ACxFA)
Anticoagulantes




atamiento aEanAcelogico

En obstruccion sintomatica
Comenzar con Cardioselectivos 0 NO
Si necesario afadir 400-600 mg/dia
En ptes. mayores puede haber efectos anticolinérgicos por Disopiramida

Angina de pecho severa
Excluir compresion sistolica de vasos intramurales Tto. Quirdrgico
Sintomas de Insuficiencia Cardiaca

Tratamiento convencional de la IC, si ademas se acompaiia de dilatacion
ventricular

Algoritmo Terapeéutico 1 1

Betabloqueadores

Asintomatico v ;
erapamilo

v

Betabloqueadores
Sintomatico leve-mod Verapamilo

v

Betabloqueadores+Diurético

Sintomatico grave Verapamilo+Diurético

Betabloqueadores+Verapamilo
Disopiramida
Fracaso Tto. Diltiazem

v




T ratamientq Ouirurgico

Tratamiento Quirurgico

* Cleland en 1958 realizo por primera vez una miotomia transaortica (1)
* La técnica mas utilizada es la miotomia-miectomia de Morrow (2)
* Extraccion de un fragmento rectangular de 3 cm
* Mejora la sintomatologia
»(Disminuye o desaparece S.A.M.,Gte SubAo e Insuf.Mitral)

» Recambio valvular por protesis de bajo perfil (Cooley 3)
»Reservada para pacientges con Insuf Mitral severa,o septo demasiado fino)
Cleland WP. The surgical management of obstructive cardiomyopathy. J Cardiovasc Surg; 1963;4:489-491

Morrow AG et al Operative treatement in hypertrofic subaortic stenosis.....Circulation 1975;52: 88-102
Cooley DA et al Diffuse muscular subaortic stenosis:surgical treatment Amer J. Cardiol 1973; 31:1-6




Tratamiento Quirurgico

son alivio de la obstruccion subadrtica y de la Insuficiencia Mitral

-Gte. severo de al menos S0 mmHg sea basal o provocable
-Sintomas limitantes y/o sincope recurrente a pesar de tto. Médico 15% ptes

no se ha demostrado que aumente con este procedimiento
anual tardia es de 1,5-4 %
90% el primer afio y del 85% a los 5 afios

mas frecuente son los trastornos de la conduccion
-Bloqueo de rama izqda. Posquirurgica es de hasta 41%
-Bloqueos A-V 3-5% que precisan marcapaso definitivo

Tratamiento Quirurgico

Resultados

Gte. mmHg Clase funcional Mortalidad

Autores fi N° Ptes b Basal | Segto. Basal Segto. Precoz | Tardia

54 1,6

93 1,4

Schulte H.D. et al. J.Thorac.Cardiovasc Surg 1993; 106:709-717 Heric B. et al. J.Thorac.Cardiovasc.Surg 1995;110:195-208
Mc Cully R.B. et al Circulataiaon 1996; 94:467-471 Robbins R.C. et al. J.Thorac Cardiovasc.Surg 1996;111:586-594




Tratamiento con Marcapasos

Marcapasos Secuencial

* Observacion inicial de en que la estimulacion
eléctrica del corazon disminuia el gte. del TSVI

* Produce una activacion ventricular asincronica similar a la BCRIHH
ampliando el TSVI y disminuyendo la velocidad de eyeccion

* Disminuye efecto Venturi y la Insuficiencia Mitral

* Es muy importante la programacion de un intervalo A-V optimo,asi
como la posicion del electrodo sea distal,lo mas cercana al apex

* Se ha observado mejoria clinica 43-70%

* Puede ser alternativa a la cirugia en ptes. seleccionados MCHO

» Pacientes de mayor edad,con peor capacidad funcional,con trastornos
de la conduccion,que no deseen operarse o que presentan enfermedades
concomitantes y/o elevado riesgo quirargico




Marxcapasos Secuencial

Seleccion de pacientes

* Pacientes con fracaso en tto. farmacologico
* Pacientes de edad avanzada

* Pacientes con trastornos de la conduccion

* Pacientes con peor capacidad funcional

presentan una mejoria de los sintomas

Marcapasos Secuencial

Resultados

Jeanrenaud

ENENET A4

Nishimura

PIC

M-PATHY

Tascoén




Marxcapasos Secuencial
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Registro ECG y hemodinamico en paciente con miocardiopatia hipertréfica obstructiva
y estimulacion bicameral. Tras suspenderse la estimulacion AV (flecha), se objetiva
aparicion de gradiente intraventricular con disminucion de la presién adrtica. (Ao: Aorta.
VI: Ventriculo Izquiedo).

Marxcapasos Secuencial

El uso de los periodos refractarios en el canal auricular,reduciendo la
sensibilidad auricular y usando electrodos bipolares en auricula minimiza
el riesgo.

El marcapaso serd programado para cortos retardos A-V,tendran
una programacion individual frecuencia adaptada con retardo A-V
para asegurar un llenado ventricular tanto en reposo como en ejercicio.

El marcapaso es un tratamiento reversible y presenta riesgos clinicos
pequenos para el paciente,debe ser considerado precozmente en pacientes
sintomaticos.




Tratamiento con Ablacion de ramas septales

Ablacion percutanea de ramas septales

* Es una forma de tratamiento que consiste en ocasionar
una lesion potencialmente deletérea.

* El objetivo es la embolizacion de una rama septal
perforante Anterior(1” septal) de la Art. Descendente
anterior,mediante la produccion controlada de un infarto

* El procedimiento consiste en localizar la arteria diana
mediante oclusion transitoria,seguidamente se realiza
inyeccion intracoronaria selectiva de alcohol para inducir
un infarto limitado

* El etanol produce deshidratacion inmediata y necrosis de
los miocitos




Ablacion percutanea de ramas septales

% 1.- Se descarta en pacientes asintomaticos

2.- Pacientes con sintomas severos y refractarios al tto.
2 farmacolégico,en presencia de Gte. Subaoértico
de al menos 50 mmHg en reposo o 100 mmHg tras
provocacion o esfuerzo
4 3.- Imprescindible una anatomia coronaria favorable
4.- Ausencia de otros trastornos con indicacion
quiruargica
5.- Pacientes que no toleran la medicacion o tenian alto

riesgo de muerte subita

Ablacion percutanea de ramas septales

Resultados inmediatos clinicos y hemodinamicos

Gte mmHg Clase funcional

Knight 4 BAV,2 Arritmias

Faber 13 BAV,5
Marcapasos

Lakkis 11BAV;5 TVNS;3
exitus

Gietzen 8 BAV,2
Arritmias;2exitu
s




Ablacion percutanea de ramas septales

Resultados de seguimiento

Gte mmHg Clase funcional

Harrington

Gietzen

Faber , , 3/25(12%)

Lakkis , , 7/50
(14%)

Ablacion percutanea de ramas septales

» Basicamente constituye un procedimiento seguro,con rapida
recuperacion y baja morbimortalidad.

» Mortalidad global 2%

* Trastornos de conduccion,Bloqueos alto grado que precisan
implantacion de marcapaso 15-20%

* Bloqueo de rama 52-91%

* Taquiarritmias ventriculares < 2%




Ventajas
Evita circulacion extracorpdrea

Tratamiento en ptes con obstruccion
Medio-ventricular o Sub-adrtica y Medio-vent

Menor duracion de la Hospitalizacion

Menor duracion recuperacion

Menor coste economico

Desventajas
Riesgo lesiones en coronaria izqda

Imposibilidad de identificar una rama septal
Peores resultados en ptes con alteraciones

en valvula mitral o Musc Papilares y en ptes
con mayor Hipertrofia septal (jovenes)

Ventajas

Alivio inmediato y completo de la obstruccion
en reposo y de la Insuf. Mitral concomitante
Buenos resultados a largo plazo (30 aiios segto)

Posibilidad de tratar otras enfermedades (E.Coron)

Tratamiento adicional de una Miotomia ampliada
(Musc Papilar)

Desventajas
Necesidad de gran experiencia quirurgica individual

Deterioro del VI tras miectomia,debido a incidencia
elevada de BCRI

Abordaje mas invasico que requiere CEC




Algoritmo Terapéutico 11 I

l Fracaso

/ \

Trastornos
conduccion

Edad javanzada
HSA localizada

Marcapasos
secuencial

Sintomas sin Obstruccion Trasplante Cardiaco




