CAPITULO VII
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS PERCUTANEOS ESPECIALES

TEMA 27

ABLACION MIOCARDICA SEPTAL TRANSLUMINAL

AUTORES:
J. A. Valencia Soto, E. del Valle Rivero, N. Ortiz de PinedoGarcfa, C. Martin Marin.
Instituto de Ciencias del Corazén (ICICOR) Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

27.1 Introduccién

Tras diversos estudios iniciales, en los que se demostrd que la oclusién temporal con balén
de una primera rama septal, bien desarrollada, se inducfa una disminucién sustancial del gradiente
intraventricular basal en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, Sigwart fue el primer investiga-
dor en conseguir una «reduccién miocdrdica no quirdrgica» tras la oclusién de una rama perforante
septal con alcohol al 96%. El tratamiento percutdneo mediante ablacién septal de la miocardiopa-
tia hipertréfica obstructiva, se ha constituido en los dltimos afios, junto con la miomectomia qui-
rdrgica como una alternativa terapéutica en casos seleccionados refractarios a terapia no invasiva.

27.2 Objetivo

La ablacién miocdrdica septal transluminal percutdnea, mediante la oclusién con alcohol o
coils de una rama septal, persigue conseguir directamente una reduccién del grosor del tabique inter-
ventricular hipertréfico, la consiguiente expansion del tracto de salida del ventriculo izquierdo y la
reduccién del gradiente dindmico intraventricular.

Este objetivo se consigue mediante la induccién de un infarto de miocardio muy circunscri-
to, localizado de forma precisa en la zona vascularizada por la rama septal ocluida. En los pacientes
sometidos a ablacién alcohdlica se consigue una mejorfa sintomdtica asociada a una disminucién sig-
nificativa del gradiente subvalvular.

27.3 Indicaciones

Su principal indicacién es la cardiopatia hipertrofica obstructiva. En este tipo de miocardio-
patfa, la masa muscular del ventriculo izquierdo del corazén es mds grande de lo normal, o el tabi-
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Criterios de seleccién: pacientes que presentan gradiente >50 mm Hg ya sea en reposo, tras
maniobra de Valsalva o extrasistole ventricular, en pacientes refractarios o con intolerancia a terapia
convencional y en aquellos refractarios a miomentomia septal quirdrgica o marcapasos DDD.

27.4 Protocolo de Actuacién

Previamente, se realizardn estudios complementarios que confirmen la indicacién de la téc-
nica. Se realizard ecocardiograma transtordcico y en caso de mala imagen se hard tranesofdgico. Se
complementa con cateterismo cardfaco diagnéstico que confirme la existencia de gradiente intraven-
tricular. El paciente firmard el consentimiento informado especifico de ablecién septal.
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1. Preparacién del paciente:
a. Informar al paciente sobre los diferentes pasos que vamos a seguir.
b. Pedirle colaboracién e informacién de todo lo que le suceda.
c. Cubrirle con campo estéril como si se tratara de una angioplastia convencional.
d. Administrar Midazolan y Fentanilo I.V. a dosis habituales.
2. Técnica
a. Introductor de 7F en arteria femoral derecha, para catéter gufa 7F debiendo quedar
situado el extremo distal en el ostium coronario izquierdo.
b. Introductor 6F en arteria femoral izquierda, para Pig Tail 6F que se situard en el dpex
del ventriculo izquierdo.
c. Introductor de GF en vena femoral derecha, para electrodo de marcapasos externo,
dejando situado su extremo distal en el dpex del ventriculo derecho.
3. Comprobar el correcto funcionamiento del marcapasos externo, dejindole en posicién de
demanda a 5-10 lat/min. menos de la

frecuencia propia del paciente.

4. Registrar simulténeamente y medir los
gradientes VI/Ao, tanto en situacién
basal (sin arritmias) como tras la provo-
cacién de extrasistolia ventricular y reali-
zacién de maniobras de Valsalva.

5. Realizar angiografia coronaria izquierda

para visualizar la 12 arteria septal y deter-

minar el tamafio del catéter baldn coaxial [ / -
a utilizar (Foto 1.) Fig. 3. Registro simultdneo de presiones en VI'y Ao.

6. Situar la gufa de angioplastia (0.014) larga en la 12 septal y a través de ella introducir el
catéter balén coaxial seleccionado, colocdndolo en el segmento proximal de la arteria.

7. Retirar la gufa de angioplastia y dilatar el catéter balén para ocluir completamente la 12 sep-
tal, confirmando que no existe reflujo de contraste hacia la arteria descendente anterior.

8. Mantener inflado el catéter balén durante 5 minutos y transcurrido dicho tiempo realizar
nueva valoracién de gradientes simultdneo de VI/Ao para comparar con los basales.

9. Llegado a este punto se debe optar por una de los dos procedimientos de embolizacién de
que disponemos:

Foto 1. Ventriculografia y angiografia de la coronaria izquierda. AS Art. Septal.
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Foto 2. Ventriculografia y angiografia
donde se aprecia la oclusion de la AS

10.

11.
12.

13.

a. Inflar el catéter balén, comprobar de nuevo el no reflujo de contraste a la arteria des-
cendente anterior y proceder a la embolizacién de 1 — 3 ml de alcohol absoluto a razén
de 1 ml/min, a través del orificio distal del catéter balén.

b. Colocar micro-catéter para que utilizando los diferentes sistemas que existen en el mer-
cado se efecttie la embolizacién mediante coils.

Retirar el sistema utilizado y confirmar mediante angiografia coronaria izquierda la oclu-

sién permanente de la arteria 12 septal (Foto 2.).

Realizar la valoracién final de los gradientes VI/Ao (Fig. 4.).

Tras la intervencién el paciente pasard a la Unidad Coronaria donde permanecerd ingre-

sado 48 — 72 horas:

a. Con tratamiento de AAS 50 — 100 mg y Atenolol 50 — 100 mg.

b. Se realizardn valoraciones analiticas de CPK y CK-MB, para calibracién del tamafio
del infarto.

c.- Se realizardn E.C.G. seriados para valoracién del tamano del infarto.

d. Se realizard un ECO antes del alta del paciente.

Los cuidados de enfermeria post-embolizacién son similares a los de la Intervencién

A

Coronaria Percutdnea (ver tema 19).

Fig. 4. Registro simulténeo de VI 'y Ao post embolizacion.
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