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Seguimiento a largo plazo 
de pacientes con miocardiopatía
hipertrófica portadores de
desfibrilador automático implantable

Sr. Editor:

La miocardiopatía hipertrófica es la causa más frecuente
de muerte cardiaca súbita en adultos menores de 35 años1.
Se estima que la mortalidad anual es de aproximadamente el
1% y al menos la mitad de dichas muertes es de origen súbi-
to2. En el Registro Español de Desfibrilador Automático Im-
plantable, el 6% de los pacientes portadores de desfibrilador
autómatico implantable (DAI) tienen de base una miocar-
diopatía hipertrófica3. Dado que la muerte súbita puede ser
la primera manifestación de la enfermedad y que ésta se da
con mayor frecuencia en los adolescentes y adultos jóvenes4,
parece obligado establecer una adecuada estratificación de
riesgo. Por todo, ello hemos leído con gran interés el trabajo
de Martín et al5 sobre las características de los pacientes con
esta miocardiopatía a los que se implantó un desfibrilador
automático y su análisis de los resultados de este tratamien-
to. A este respecto, nos gustaría aportar la experiencia de
nuestro centro sobre un grupo similar de pacientes y su se-
guimiento a largo plazo.

De una serie de 216 pacientes a los que se implantaron
276 DAI entre octubre de 1991 y diciembre de 2004, hubo
14 pacientes diagnosticados de miocardiopatía hipertrófica.
En 5 (35,7%) pacientes, la indicación del implante fue pre-
vención secundaria (2 con muerte súbita reanimada y 3
(64,3%) con taquicardia ventricular sostenida) y en 9 pa-
cientes, prevención primaria (6 pacientes con síncope, 2 de
los cuales no presentaban ningún otro factor de riesgo, y 3
pacientes con al menos 2 de los otros factores de riesgo aso-

ciados con un riesgo incrementado de muerte súbita). En el
artículo de Martín et al5, el 4,4% de los pacientes presentaba
un único factor de riesgo como indicación para el implante,
frente a un 14,28% en nuestra serie, que recibieron un DAI
bajo este supuesto. Sin embargo, como establece el editorial
de Maron6, la estrategia conservadora seguida por los cen-
tros europeos, incluidos los de nuestro medio, de realizar
prevención primaria cuando sólo están presentes 2 factores
de riesgo deja sin opción de implantación de DAI a pacien-
tes de alto riesgo.

A lo largo de un seguimiento de 54,2 ± 39,8 hubo 5
(35,7%) pacientes que recibieron del sistema un choque ade-
cuado (fig. 1), 3 pacientes en prevención secundaria (el 60%
de ellos) y 2 pacientes en prevención primaria (el 22,2% de
ellos). Ninguno de los 2 pacientes con un único factor de
riesgo recibieron choque del sistema, aunque son frecuentes
períodos de retraso prolongados entre el implante del DAI y
la primera intervención adecuada en pacientes con esta en-
fermedad.

Recibieron choques inadecuados 2 (14,3%) pacientes,
uno por sobresensado y el otro por episodios de fibrilación
auricular rápida.

Ningún paciente falleció ni recibió un trasplante cardiaco
durante el seguimiento.

Aunque con las limitaciones inherentes a una serie con un
número reducido de pacientes, nuestra experiencia confirma
la elevada incidencia de terapias adecuadas en prevención
secundaria (60%) y una incidencia no desdeñable en preven-
ción primaria (22,2%). La incidencia de terapias adecuadas
en prevención primaria fue superior en nuestra serie (el
22,2% en un seguimiento de 54 meses) frente al artículo de
Marín et al5 (el 3,7% en 32 meses).

El DAI constituye una terapia eficaz en la prevención de
la muerte súbita en pacientes con miocardiopatía hipertrófi-
ca. La realización de nuevos estudios sentará las indicacio-
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Fig. 1. Electrograma almacenado por
uno de los desfibriladores automáticos
implantables que muestra un episodio de
taquicardia ventricular con un choque
adecuado y efectivo del sistema.
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nes futuras en el ámbito de la prevención primaria, sobre
todo en los pacientes con un único factor de riesgo.
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Tratamiento percutáneo 
de la coartación de aorta con stent
en dos adultos con disfunción
ventricular izquierda severa

Sr. Editor:

El implante percutáneo de stent se ha convertido en el tra-
tamiento de elección de la coartación de aorta (CoAo) y re-
coartación en adultos, ante los buenos resultados a corto-
medio plazo y la disminución de complicaciones respecto a
la reparación quirúrgica y la angioplastia con balón (AB).
Presentamos los casos de 2 pacientes diagnosticados de

miocardiopatía dilatada (MCPD) idiopática remitidos a
nuestro centro para trasplante cardiaco en los que se encon-
tró una CoAo como posible causa etiológica. Ambos fueron
tratados mediante implante percutáneo de stent con éxito, a
pesar de presentar disfunción ventricular izquierda (VI) se-
vera e hipertensión pulmonar (HTP).

El primer caso es un varón de 46 años con hipertensión
arterial (HTA), MCPD con disfunción ventricular izquierda
e insuficiencia mitral severas (tabla 1), HTP, coronarias nor-
males y portador de desfibrilador. Ingresó en clase III de la
New York Heart Association para evaluar la indicación de
trasplante cardiaco. Presentaba ritmo sinusal y bloqueo
completo de rama izquierda. En una eco-Doppler de miem-
bros inferiores se sospechó una CoAo, confirmándose con
una ecocardiografía transesofágica. El cateterismo cardiaco
demostró CoAo distal a subclavia izquierda, hipoplasia rela-
tiva del cayado y la aorta torácica descendente, un gradiente
pico transcoartación de 46 mmHg (tabla 1) y una presión ar-
terial pulmonar de 57/26; media, 37 mmHg.

El segundo caso es una mujer de 44 años hipertensa con
diagnóstico de MCPD posparto. En febrero de 2003 fue in-
gresada para valorar el trasplante cardiaco y durante éste
presentó un accidente isquémico transitorio vertebrobasilar.
Se realizó una eco-Doppler de troncos supraaórticos en el
que se sospechó CoAo. La ecocardiografía transtorácica
mostró dilatación ventricular izquierda severa, disfunción
sistólica severa e HTP moderada-severa. El cateterismo con-
firmó CoAo distal a subclavia con un gradiente pico en la
coartación de 23 mmHg (tabla 1) y una presión arterial pul-
monar de 47/23, con una media de 34 mmHg.

En ambos casos se decidió el tratamiento percutáneo,
dado el elevado riesgo quirúrgico. Los procedimientos se 
realizaron con sedación y analgesia, utilizando en el primer
caso el acceso arterial femoral bilateral y en el segundo, el
acceso arterial femoral derecho y radial derecho. En el pri-
mer caso se implantó un stent directo de 16 � 40 mm mon-
tado sobre un BIB balloon (Numed Inc.) de 16 � 40 mm y
en el segundo caso se predilató con un balón de 16 � 40
mm y se implantó un stent Palmaz-Schatz de 40 mm de
longitud montado manualmente sobre un balón de 20 � 40
mm. Los dos procedimientos se realizaron sin complicacio-
nes, con un excelente resultado angiográfico (figs. 1 y 2) y
una disminución significativa o la desaparición del gradien-
te en la coartación. La mejoría clínica permitió retrasar el
trasplante cardiaco 4 años en el primer caso, mientras que
la segunda paciente aún no ha precisado la inclusión en lis-
ta de espera. 

TABLA 1. Datos hemodinámicos anteriores y posteriores al implante del stent. Datos ecocardiográficos basales
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