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Tratamiento quirurgico de la miocardiopatia
hipertréofica mediante técnica video-asistida.
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El uso de tecnologia endoscépica esta ganando
progresivamente mayor popularidad dentro de la
cirugia cardiaca. Presentamos el caso de una pa-
ciente con miocardiopatia hipertréfica refractaria
a tratamiento médico, en la que nos hemos valido
de material endoscépico para realizar la reseccion
del septo interventricular. Se discuten las posibles
ventajas de esta técnica.

VIDEO-ASSISTED TECHNIQUE FOR THE
SURGICAL TREATMENT OF HYPERTROPHIC
CARDIOMYOPATHY. CASE REPORT

The use of endoscopic technology is gaining more
and more popularity within cardiac surgery. We
present a case employing endoscopic instruments
in the resection of the interventricular septum in a
patient with hypertrophic cardiomyopathy unres-
ponsive to medical treatment. Advantages of this
technique are discussed.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 684-686)

INTRODUCCION

El uso de tecnologia endoscopica se estd imponien-
do cada vez con mayor fuerza en cirugia cardiaca'”,
por un lado, porque permite realizar intervenciones
mediante técnicas minimamente invasivas y, por otro,
como complemento a la cirugia convencional para ob-
tener una Optima visualizacién del campo quirtirgico.
Con esta ultima intencién hemos utilizado material en-
doscopico y video para el tratamiento quirdrgico de
una paciente con miocardiopatia hipertréfica obstructi-
va (MHO).

CASO CLINICO

Mujer de 62 afios de edad con antecedentes persona-
les de hipertension arterial e hiperglucemia, diagnosti-
cada de MHO desde hacia 5 afios. En tratamiento con
betabloqueantes (atenolol, 50 mg/dia), se habia mante-
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nido en grado funcional I de la New York Heart Asso-
ciation y con angina de grandes esfuerzos hasta hacia
tres meses, cuando comienza con angina de minimos
esfuerzos y de reposo asi como disnea de moderados
esfuerzos. Fue remitida para estudio hemodindmico
con estimulacién doble cdmara. El ecocardiograma
transtordcico demostrd la existencia de un gradiente en
el tracto de salida del ventriculo izquierdo (GTSVI)
méaximo de 120 mmHg, insuficiencia mitral moderada
y movimiento sistélico anterior de la vdlvula mitral.
Durante el estudio electrofisiolgico con estimulacion
doble cdmara no se consiguié reducir el GTSVI de
forma significativa en ningtn intervalo A-V, por lo que
se decidié realizar miectomia septal mds plicatura del
velo anterior mitral.

Técnica quirirgica. Esternotomia media. Circula-
cién extracorpdrea. Hipotermia a 28 °C. Cardioplejia
hemadtica fria intermitente retrégrada. Aortotomia obli-
cua «en palo de hockey» dirigida hacia la valva adrtica
no coronariana derecha. Se introdujo un separador a
través del anillo adrtico para traccion de la valva coro-
nariana derecha y a continuacién un cardioscopio con
una Optica rigida de 4 mm de didmetro, 230 mm de
longitud y 70° de angulacién (Storz Instruments, Tut-
tlingen, Alemania), que a su vez se conectd a una
fuente de luz y a un monitor con video incorporado.
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Fig. 1. Imagen obtenida con el cardioscopio introducido en el ven-
triculo izquierdo a través de la vdlvula adrtica. Exposicion del
septo interventricular (S). Lesion de jet (flecha).

Tras una adecuada visualizacién del septo interventri-
cular (fig. 1) y del aparato valvular mitral se realizé la
miectomia resecando un fragmento del septo de 4 cm
(longitud) x 1 cm (ancho) x 1,5 cm (espesor) (figs. 2 y
3) y la plicatura de la valva anterior de la mitral con 4
puntos de polipropileno de 4-0. A la salida de circula-
cién extracorpdrea se comprobd mediante ecocardio-
graffa transesofdgica que el GTSVI se habia reducido
a 15 mmHg, no detectdndose insuficiencia mitral, mo-
vimiento sistlico anterior ni comunicacién interven-
tricular residual. Los tiempos de isquemia y perfusion
fueron de 68 y 99 min, respectivamente. La cirugia se
concluyé de forma habitual.

La paciente fue dada de alta a los 6 dias tras reali-
zarle un ecocardiograma transtordcico de control que
confirmé los datos del transesofdgico intraoperatorio.

DISCUSION

Un 10-20% de los enfermos con MHO tienen sinto-
mas refractarios al tratamiento médico y son candida-
tos a la estimulacién secuencial auriculoventricular o a
la cirugia. Si bien la mejoria clinica y la reduccién del
GTSVI son mayores con la miectomia que con el tra-
tamiento médico o la estimulacién secuencial auricu-
loventricular*’, es preciso que ello se consiga a costa
de una mortalidad operatoria inferior al 3% y con una
incidencia de complicaciones anecdética, para lo cual
es imprescindible obtener una 6ptima exposicién del
septo interventricular durante la cirugia. Con este fin,
hemos empleado el cardioscopio, que permite precisar
mejor la anatomia del ventriculo izquierdo, visualizan-
do claramente el septo y las estructuras vecinas (valva
anterior mitral, musculos papilares y cuerdas tendino-
sas). Con ello creemos que se puede realizar una re-
seccion, por un lado mds segura y més precisa, dado
que el cirujano ve en todo momento lo que estd rese-
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Fig. 2. Miectomia incompleta. Rodete fibromuscular (flecha) sélo
visualizable mediante el cardioscopio. Miisculo papilar (P).

Fig. 3. Miectomia completa. Se ha resecado el rodete y el canal
residual se extiende desde el anillo valvular hasta la base de la
implantacion del miisculo papilar.

cando y, por otro, mds extensa, puesto que hay una
zona del septo que es ciega para el cirujano si no se
vale del cardioscopio y que corresponde a la banda fi-
bromuscular inmediatamente por encima de la base de
implantacién de los musculos papilares (fig. 2). Pre-
viamente al empleo de la endoscopia este rodete sélo
se podia identificar por palpacién digital y su resec-
cidn, si se hacia, era con mayor riesgo de dafiar estruc-
turas vecinas.

Nuestra experiencia en esta técnica es muy limita-
da y habrd que esperar a contar con un mayor nime-
ro de casos, pero creemos que se puede ofrecer una
reseccién mejor sin incrementar el riesgo operatorio
ni el tiempo de pinzamiento adrtico de forma signifi-
cativa. Sin duda el avance en la tecnologia endoscé-
pica contribuird en gran medida a que este objetivo
se cumpla.
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