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RESUMEN
Introducción: la miectomía quirúrgica del septum
interventricular es el gold standard en el tratamien-
to de la miocardiopatía hipertrófica (MH) que requie-
re cirugía para alivio sintomático. No se encontró pu-
blicada ninguna serie de pacientes tratados median-
te miectomía en Uruguay, lo que motivó analizar una
serie de nuestro centro, valorando variables para su
comparación con series de referencia.
Material y método: se incluyeron todos los pacien-
tes con miectomía entre enero de 2001 y enero de
2008. Se consignaron variables demográficas, ecocar-
diográficas y sobrevida a los 18 y 72 meses.
Resultados: se incluyeron 23 pacientes, 14 mujeres.
Edad promedio 59 años. Siete presentaban familiar de
primer grado con MH. Seis presentaban lesiones coro-
narias significativas. El promedio del gradiente intra-
ventricular máximo fue 96,32 mmHg, SIVD 21,4 mm y
FEVI 66%. 17 tenían SAM, y de ellos, 15 presentaban
insuficiencia mitral severa. En el preoperatorio, 14 pre-
sentaban CF NYHA III y nueve CF IV; 20 recibieron al-
gún procedimiento asociado. La mortalidad operatoria
fue de 8,7% (dos pacientes). El gradiente máximo posto-
peratorio promedio fue 12 mmHg, SIVD 16,65 mm y
FEVI 64%. A los 18 meses, 20 estaban vivos y en CF I.
La sobrevida actuarial a seis años fue 76,7%.
Conclusiones: en 20 de los 23 pacientes se asoció otro
procedimiento, mayormente sustitución valvular mi-
tral. La miectomía redujo significativamente los
gradientes intraventriculares, el espesor del SIVD y
los síntomas en todos los pacientes (p < 0,0001). La
mortalidad operatoria fue de 8,7% (dos pacientes) y la
sobrevida actuarial a seis años de 76,7%. Estos resul-
tados se equiparan a series de referencia.
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SUMMARY
Introduction: surgical septum myectomy remains
the gold standard for the treatment of obstructive
hypertrophic cardiomyopathy requiring surgery for
symptomatic relief. Wasn’t found in the literature, any
series of patients underwent myectomy in Uruguay.
Our objetive was the analysis of our center series, as-
sessing variables for comparison with reference series.
Materials and methods: were included all patients
with myectomy from january 2001 to 2008. Demo-
graphics and ultrasonographics variables, and survi-
val at 18 and 72 months were consignated.
Results: Were included 23 patients, 14 women.
Mean age 59 years. Seven with a first grade relative
affected of hypertrophic cardiomyopathy (HM). Six
with coronary lessions. The mean maximum intra-
ventricular gradient was 96,32 mmHg, dyastolic in-
terventricular septum wide 21,4 mm, EF 66%. 17
with systolic anterior motion, 15 with severe mitral
insufficience. Before surgery, 14 shows NYHA func-
tional class (FC) III, and 9 FC IV. 20 with one additio-
nal surgical procedure. Operative mortality was
8,7% (two patients). The mean maximum intraven-
tricular gradient after surgery was 12 mmHg, dyas-
tolic interventricular septum wide 16,65 mm and EF
64%. At 18 months, survival was 20 patients, all in
FC I. Actuarial survival at 6 years was 76,7%.
Conclussions: 20 of 23 patients with an additional
procedure, mainly mitral valve substitution. Myec-
tomy improved intraventricular gradients, DIVS
wide and symptoms in all patients (p<0,0001). Ope-
rative mortality was 8,7% (two patients), and actua-
rial survival at 6 years was 76,7%. This results are
comparable with reference series.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía hipertrófica de tipo obs-
tructivo requiere de cirugía en algunos pa-
cientes en los que el deterioro de la clase fun-
cional es avanzado y no responde a la instau-
ración de otros tratamientos (1-6). Más allá de
la existencia de alternativas terapéuticas co-
mo la ablación septal con alcohol, la miecto-
mía septal quirúrgica continúa siendo el gold
standard en estos pacientes (7-14). Practicada
en forma aislada y en centros de referencia es
una cirugía con baja mortalidad y excelentes
resultados en la sobrevida a mediano y largo
plazo (2,4,15-18). No se encontró en la bibliogra-
fía de nuestro país ninguna serie de resulta-
dos o seguimiento de pacientes intervenidos
mediante esta cirugía. Nuestro objetivo fue
analizar una serie de pacientes sometidos a
cirugía de miectomía, aislada o asociada a
otros procedimientos, y su comparación con
series de pacientes intervenidos en centros de
referencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Se incluyeron todos los pacientes a los que se
les realizó miectomía aislada o asociada a otro
procedimiento en el INCC, desde enero de
2001 a enero de 2008. De la base de datos de
recolección prospectiva se evaluó: edad, géne-
ro, peso, talla, factores de riesgo cardiovascu-
lar. Comorbilidades: patologías sistémicas o
cardiovasculares asociadas, pasibles o no de
procedimiento cardioquirúrgico asociado.
Clase funcional de la NYHA (CF) pre y posto-
peratoria. Parámetros ecocardiográficos del
pre y postoperatorio: FEVI, espesor del sep-
tum interventricular en diástole (SIVD), gra-
diente intraventricular máximo, valvulopa-
tías asociadas. Mortalidad operatoria. Sobre-
vida y estado funcional a los 18 meses y a los
seis años mediante encuesta telefónica a abril
de 2010. Se cotejaron los resultados con los de
5 series de centros de referencia (1,2,4-6). Para el
análisis estadístico descriptivo las variables
continuas se expresan como promedio y des-
vío estándar, y las variables cualitativas co-
mo frecuencia absoluta. Para el análisis esta-
dístico inferencial se utilizó análisis no para-
métrico de datos pareados de Wilcoxon. La es-
timación de la curva de supervivencia alejada
se realizó por el método de Kaplan-Meier. Se
rechazó la hipótesis nula con un nivel de sig-
nificación de p<0,05.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO EMPLEADO

Se realizó miectomía septal mediante técnica
de Morrow en todos los casos. Esternotomía
mediana total, exposición del corazón y gran-
des vasos, canulación arterial y venosa.
Entrada en circulación extracorpórea. Clam-
peo transversal y apertura de aorta ascen-
dente. Se retraen los velos aórticos y se visua-
liza el tracto de salida del ventrículo izquier-
do. Unos 5 mm por debajo de la unión ven-
trículo aórtica, por debajo de la valva corona-
riana derecha, se realizan dos incisiones lon-
gitudinales hacia al ápex, de unos 3 a 4 cm de
longitud, unidas por dos nuevas incisiones de
1 cm. Se extrae el fragmento así delimitado,
que suele pesar entre 1 y 4 g. Los procedi-
mientos asociados se realizaron de forma con-
vencional.

RESULTADOS

En el período establecido recibieron miecto-
mía 23 pacientes (tabla 1), 14 mujeres. Edad
promedio de la serie: 59,5 años (39 a 85 a). Sie-
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TABLA 1

� Total de la muestra: 23p
� Género femenino: 14 p
� Edad (años): 59,5 (39-85).
� 1 FRCV: 6 p
� 2 FRCV: 11 p
� AF de MH obstructiva: 7 p
� CF III preop 14 p
� CF IV preop 9 p
� Lesiones coronarias significativas: 6 p

Parámetros ecocardiográficos preoperatorios:

� Gradiente máximo promedio. 96,32 mmHg (45-
165)

� Grosor del SIVD promedio. 21,4 mm. (16-35)
� FEVI promedio: 66%.
� SAMS: 17 p
� Insuficiencia mitral severa: 15 p

Procedimiento quirúrgico

� Tiempo de CEC promedio 115 min (56-173)
� Tiempo de clampeo aórtico: 90 min (35-133)
� Procedimiento asociado: 20 p
� Sustitución mitral: 19 p
� Sustitución valvular aórtica: 4 p
� Revascularización miocárdica: 6 p
� Reintervención por sangrado: 3 p

Parámetros postoperatorios

� Gradiente máximo promedio: 12 mmHg (0-23)
� SIVD promedio: 16,65 mm (14-21)
� FEVI promedio: 64%.
� CF I al mes: 20/21 p
� CF I a los 18 meses: 20/20 p



te pacientes tenían al menos un familiar de
primer grado con diagnóstico de miocardiopa-
tía hipertrófica de tipo obstructivo. Seis pa-
cientes asociaban coronariopatía. En el preo-
peratorio, el promedio del gradiente máximo
intraventricular fue de 96,32 ± 34,63 mmHg
(45-165 mmHg), promedio de grosor del sep-
tum interventricular en sístole de 21,4 ± 4,33
mm (16 a 35 mm); FEVI promedio por ecocar-
diografía de 66%; 17 presentaban movimien-
to sistólico anterior de la válvula mitral y de
ellos, 15 insuficiencia valvular mitral severa;
14 presentaban CF III, y 9 CF IV en el preope-
ratorio.

Veinte pacientes recibieron al menos un
procedimiento quirúrgico asociado a la miec-
tomía: en 19 se realizó sustitución valvular
mitral, en cuatro sustitución valvular aórtica,
y en seis cirugía de revascularización miocár-
dica.

No hubo en el postoperatorio inmediato
eventos neurológicos adversos, insuficiencia
renal que requiriera diálisis, ni uso de balón
de contrapulsación intraaórtico.

En el postoperatorio, el promedio del gra-
diente máximo intraventricular fue de 12 ±
8,28 mmHg (0-23 mmHg), el promedio del es-
pesor del septum interventricular en sístole

de 16,65 ± 2,37 mm (14 a 21 mm) y la FEVI
64% (figuras 1 y 2). Dos de los 23 pacientes
presentaron descenso de la FEVI respecto al
preoperatorio.

Dos pacientes presentaron mortalidad ope-
ratoria (8,7% de la serie). A 30 días de la ciru-
gía, 20 pacientes presentaban CF I y el restan-
te CF II. A los 18 meses de la cirugía, 20 pa-
cientes permanecían vivos y en CF I. Requirie-
ron marcapaso permanente dos pacientes. Se
logró el seguimiento a más de 18 meses en 19
pacientes. La sobrevida actuarial a seis años
para toda la serie fue de 76,7% no objetivándo-
se, desde entonces, en el seguimiento a 120
meses ninguna nueva defunción (figura 3).

DISCUSIÓN

En primer lugar destacamos que este trabajo
es un análisis de la casuística institucional al
respecto de un procedimiento no informado
en la literatura de nuestro país, más que en
forma de casos aislados. No existió grupo con-
trol con un tratamiento alternativo. La mayo-
ría de las series comunicadas internacional-
mente por centros de referencia son de pa-
cientes sometidos a este procedimiento en for-
ma aislada, lo que plantea ciertos aspectos
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Figura 1. Gradiente máximo preoperatorio: área total. Gradiente máximo postoperatorio: área sombreada. Los pacien-
tes 2 y 5 murieron en el postoperatorio inmediato.



que analizaremos en lo referente a compara-
ción de resultados.

Al igual que en las citadas series todos los
pacientes fueron intervenidos mediante técni-
ca de Morrow. En nuestro caso, la mayoría
(87%) recibió al menos un procedimiento aso-
ciado. En cuatro de las cinco series citadas se
asociaron procedimientos en 0% a 10% de los
pacientes, principalmente porque el objetivo

de estas fue analizar la miectomía septal aisla-
da. Según algunos autores (19,20), esto plantea
una diferencia sensible en cuanto al riesgo qui-
rúrgico y sobrevida, mientras que otros seña-
lan una implicancia no significativa en el ries-
go y la sobrevida a mediano y largo plazo (21).

En las series contemporáneas la mortali-
dad operatoria de la miectomía realizada en
forma aislada se ubicó en menos de 1%, sien-
do mayor (5%) en la serie que asoció otros pro-
cedimientos en 47% de los casos, la que tuvo
una sobrevida a 5 años de 85% y a 10 años de
70% (6). La mortalidad fue de 7% en la serie
original de Morrow, conformada por pacien-
tes intervenidos antes de la instauración de
estrategias de protección miocárdica como la
cardioplegia, y sin los cuidados intensivos
postoperatorios modernos.

La mortalidad operatoria de nuestra serie
fue la mayor (8,7%). Pensamos que esto res-
ponde a varias cuestiones, entre las que des-
taca el alto porcentaje de pacientes con uno o
más procedimientos quirúrgicos asociados, el
bajo número de pacientes incluidos para aná-
lisis estadístico y la baja frecuencia con la que
el procedimiento se realiza en nuestro medio
(menos de tres casos por año). La sobrevida
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Figura 2. Septum interventricular en diástole preoperatorio: área total. Septum interventricular en diástole postopera-
torio: área sombreada. Los pacientes 2 y 5 murieron en el postoperatorio inmediato

Figura 3. Curva de supervivencia a 120 meses.



actuarial a 6 años presenta una curva de fun-
ción de supervivencia equiparable a la del tra-
bajo que incluyó 47% de pacientes con proce-
dimientos asociados.

Los datos pre y postoperatorios de gra-
dientes intraventriculares máximos y espe-
sor del septum interventricular en diástole
(tabla 2), cuando fueron informados en las se-
ries referidas, son similares a los obtenidos en
nuestra institución y, como en nuestro caso,
su disminución tiene significación estadísti-
ca. La clase funcional de la NYHA en el preo-
peratorio fue similar a nuestra serie, lo mis-
mo que las variables demográficas, la clase
funcional postoperatoria, los parámetros eco-
cardiográficos postoperatorios y la sobrevida
a mediano y largo plazo (1-6). Hubo un alto por-
centaje de pacientes con un familiar de pri-
mer grado con miocardiopatía hipertrófica de
tipo obstructivo.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a edad ni otras variables demográ-
ficas respecto a las series de referencia. A casi
todos los pacientes de la serie se les asoció al
menos un procedimiento quirúrgico, la mayo-
ría de las veces sustitución valvular mitral.
La miectomía redujo significativamente los
gradientes intraventriculares (p<0,0001) y el
grosor del septum interventricular en diásto-
le (p<0,0001). Mejoró la clase funcional en al
menos un grado de la NYHA en todos los pa-
cientes. La sobrevida actuarial de toda la se-
rie a seis años fue de 76,7%. Los resultados
anátomo-funcionales, mortalidad operatoria
y sobrevida a mediano y largo plazo son com-

parables a los informados en las series de re-
ferencia.
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