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Introduccion 7

1. INTRODUCCION

1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA Y TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Las intervenciones de cirugia cardiaca se han realizado durante décadas
en pacientes con insuficiencia cardiaca de origen isquémico o valvular. Sin
embargo, estas intervenciones eran consideradas generalmente de alto riesgo
peroperatorio en cuanto a morbimortalidad y con unos resultados a largo plazo
impredecibles. Multiples factores han precipitado que esta situacion se este

reevaluando en los aflos mas recientes.

La insuficiencia cardiaca es hoy en dia uno de los problemas sanitarios
mas importantes, de hecho es la unica enfermedad cardiovascular cuya
prevalencia e incidencia continua aumentando afo tras afo. La terapéutica
médica de la insuficiencia cardiaca ha mejorado de forma espectacular en los
ultimos anos (1), reduciendo los sintomas y mejorando la supervivencia (2). Sin
embargo, cuando los pacientes estan en clase Ill y IV de la Asociacion del
Corazon de Nueva York (New York Heart Association, NYHA), el pronéstico a 3

afnos es pobre (3) y cuando la terapia médica 6ptima deja de ser suficiente se
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empobrece entonces la calidad de vida y el prondstico se vuelve infausto. De
hecho, a pesar de los avances en la terapia médica que se han producido en
los ultimos afios la mitad de los pacientes moriran en los 3 primeros afios (4).
La miocardiopatia de origen isquémico tiene un prondstico aun peor que la
miocardiopatia dilatada idiopatica siendo realmente pobre, alcanzando cifras de
mortalidad del 25% por afio, quedando tan solo un 24% de supervivientes a los

3 anos (5).

El trasplante cardiaco, a pesar de haber representado un gran éxito de
la terapia de la insuficiencia cardiaca, todavia tiene hoy limitaciones tales como
la escasez de los donantes. En EEUU, por ejemplo, existen cerca de 5 millones
de pacientes con insuficiencia cardiaca y, tan solo, se ofrecen 3000 trasplantes
al ano frente a los 500.000 nuevos casos que se diagnostican anualmente (4).
Por otro lado, su morbilidad y mortalidad a largo plazo no es nada
despreciable, ya que tan solo viven el 50% de los pacientes trasplantados a los
10 anos. Por otra parte, la mortalidad en lista de espera para trasplante es

importante especialmente en paises distintos al nuestro.

A finales de los 80, la asistencia ventricular mecéanica llega a ser una
realidad clinica, siendo una alternativa al trasplante cardiaco, sin embargo, su
elevado precio y sus complicaciones a corto y largo plazo han hecho que

todavia no sea la técnica sustitutiva al trasplante cardiaco de uso rutinario.
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En la actualidad, la tecnologia nos ha aportado numerosos datos que
desconociamos. Existe un amplio abanico de técnicas diagnosticas capaces de
dar informacién acerca del estado del corazén tales como los estudios con
Talio, los PET-scans, el ecocardiograma con dobutamina, la resonancia
magnética cardiaca, etc. También han mejorado mucho la monitorizacién en el
propio quiréfano (la ecocardiografia transesofagica, los catéteres arteriales
pulmonares, la medicion del gasto cardiaco continuo, etc). La proteccion
miocardica intraoperatoria ha evolucionado significativamente con las nuevas
cardioplejias hematicas anterogradas y retrogradas. También la técnica
quirurgica se ha desarrollado siendo hoy mas sofisticada en temas como la
reparacion valvular mitral en lugar de la sustitucion protésica; en las nuevas
protesis adrticas, valvulas sin soporte, homoinjertos criopreservados, con
menores gradientes de manera que contribuyen a una mayor y mas pronta
regresion de la hipertrofia y dilatacion ventricular; en las nuevas técnicas de
reduccion de volumen ventricular izquierdo, reconstruyendo la morfologia
ventricular, incluyendo en los ultimos afos el septo interventricular, con ello se
reduce el stress de la pared ventricular, aumentando la eficacia contractil del
ventriculo. Por todo ello, hoy parece claro que la disfuncion ventricular severa
por si misma no es una contraindicacién para la cirugia, dado que muchos
pacientes consiguen mejorar su anatomia ventricular (remodelado inverso), y
revertir la insuficiencia cardiaca con procedimientos tales como la
revascularizacion, la cirugia valvular y la aneurismectomia (6). Debido a que la
insuficiencia cardiaca crece en el mundo como una epidemia,

fundamentalmente por el grupo de enfermos que sobreviven tras presentar un
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infarto de miocardio y que posteriormente desarrollan insuficiencia cardiaca,
todos estos procedimientos pueden ayudar a modificar la historia natural de la
insuficiencia cardiaca y el remodelado ventricular que aparece tras el infarto de

miocardio.

La miocardiopatia isquémica es una condicion caracterizada por una
disfuncion miocardica con inadecuada perfusion sanguinea causada por
enfermedad arterial coronaria. En el estudio Framingham (7) fue considerada la
segunda causa mas frecuente de insuficiencia cardiaca después de la
hipertension, sin embargo actualmente su importancia ha crecido siendo la
causa mas frecuente de insuficiencia cardiaca encontrada en la actualidad,
afectando a 2,5 millones de personas en Estados Unidos, con una incidencia
actual de 40.000 nuevos casos y una tasa de mortalidad actual de 200.000
pacientes. Otros autores (8) afirman que la enfermedad coronaria es la
responsable del 60-70% de los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca

congestiva.

Los pacientes con miocardiopatia isquémica pueden presentar angina,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte subita. El riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca esta aumentado de 4 a 6 veces en pacientes
que sufrieron previamente un infarto de miocardio y 2 a 3 veces en pacientes
con angina, sugiriendo la enorme importancia que tiene la isquemia miocardica
en la disfuncidn ventricular isquémica progresiva. Esto también ha sido

demostrado en el estudio Framingham (7) donde la prevalencia de insuficiencia
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cardiaca seguido de infarto de miocardio se elevaba a 14% a los 5 afos y 22%
a los 10 anos, de nuevo demostrando el efecto del remodelado ventricular en la
funcion ventricular sistélica. Existe un numero de enfermos con insuficiencia
cardiaca que tienen isquemia reversible y potencialmente podrian beneficiarse
de revascularizacion coronaria aislada. Por ello, pacientes con insuficiencia
cardiaca y angina deberian ser estudiados muy cuidadosamente desde el
punto de vista coronario para evaluar la posibilidad de revascularizacion
quirurgica. Los pacientes con infarto de miocardio previo e insuficiencia
cardiaca pero sin angina, deberian ser evaluados mediante estudios no
invasivos para detectar isquemia, miocardio hibernado o por el contrario

ausencia de viabilidad.

Tras producirse un infarto agudo de miocardio se genera un aneurisma
ventricular izquierdo entre el 4 y el 20% de los pacientes. Aunque inicialmente
puede ser bien tolerado, el prondstico a largo plazo es pobre. La supervivencia
a los 5 afos esta entre el 12-27% (9), siendo la media de tiempo desde el
infarto a la muerte de 4.8 afos (10). Actualmente, el tratamiento médico
empleado en el infarto agudo de miocardio y en la insuficiencia cardiaca

congestiva ha hecho mejorar estos resultados.
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1.2. FISIOPATOLOGIA

El mecanismo mas comun involucrado en la disfuncion miocardica es la
pérdida de miocitos (11). Hay varios trabajos que han descrito un aumento de
la incidencia de apoptosis en la miocardiopatia isquémica y en el infarto de
miocardio reciente (12;13). El proceso de remodelado ventricular seguido del
infarto de miocardio es complejo. Los cambios celulares incluyen la pérdida de
miofibrillas y la desorganizacion de las proteinas estructurales del propio
miocito. También han sido descritos cambios extracelulares que incluyen no
solo fibrosis, sino también alteraciones de la orientacion de las fibras y, por lo
tanto, alteraciones en la forma geométrica del corazén. Estos cambios
estructurales hacen que el ventriculo vaya dilatandose con aumento de la
tensidon superficial de la pared ventricular y de la disfuncion sistolica. Por lo
tanto, la progresiva pérdida de miocardio viable que sigue al infarto es un
proceso continuo, que en algunos casos llega finalmente a una disfuncion
contractil irreversible acompanado de insuficiencia cardiaca severa (14). La
dilatacion ventricular izquierda producida a las 4 semanas tras el infarto de
miocardio parece ser un mecanismo compensatorio tras la pedida de la
contractilidad del area infartada de manera que se recupera la disminucion de
volumen latido ocurrida tras el infarto a pesar de poder mantenerse una
disminucién de la fraccién de eyeccion. Tras esas 4 semanas iniciales y cuando

el infarto de miocardio es grande, el ventriculo izquierdo continua dilatandose
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sin conseguir una mejora en el volumen latido. Esta fase es la llamada fase no

compensatoria de la dilatacion y remodelado ventricular.(15)

Tras la oclusién coronaria aguda, el segmento isquémico rapidamente se
hace discinético. Posteriormente a la restauracion del flujo coronario ocurren
una serie de cambios agrupados todos ellos bajo el nombre de dafo por
repercusion (16). El miocardio se hace edematoso, rigido, y acinético. La zona
de acinesia es sustituida por tejido cicatricial. Si se realiza trombolisis o
angioplastia primaria existe una mayor posibilidad de que la zona mas
epicardica del miocardio permanezca viable, impidiendo el movimiento
discinético habitual de una escara aneurismatica para convertirse en una
acinesia (16). Muchas veces existe confusion para determinar el miocardio
viable tras el infarto. En ocasiones la superficie epicardica del corazén puede
parecer normal, incluso desarrolla el tipico movimiento rotacional de algunas de
las fibras epicardicas, sin embargo, la contribucion a la eyeccién sanguinea por

parte de estos segmentos es muy pobre (16).

Existen diversos grados de alteracion estructural y funcional del
miocardio:

1. El miocardio hibernado, definido por Rahimtoola (17) como la presencia
de una disfuncién contractil en reposo causado por una reduccién del
flujo coronario y que puede ser parcial o totalmente recuperada
mediante revascularizacién quirdrgica implicando probablemente una

mejoria en la supervivencia del paciente.
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2. El miocardio aturdido es definido como una disfunciéon contractil
postisquémica transitoria, relativamente prolongada (18), ocasionada por
la generacién de radicales libres de oxigeno durante la reperfusion y por
una perdida de sensibilidad de los filamentos contractiles al calcio (19).
Posiblemente, el miocardio hibernado sea consecuencia de episodios
repetidos de miocardio aturdido, acumulandose su efecto. Tanto el
primero como el segundo son reversibles mediante la revascularizacion
quirurgica.

3. El miocardio con disfuncion contractil irreversible es el extremo del
espectro en donde la isquemia ha sido severa y prolongada (18).

La recuperacién contractil del miocardio, si se produce, es inversamente
proporcional al grado de fibrosis miocardica. Es a este ultimo estadio al que

hacemos referencia en este estudio.

La revascularizacion simple en la miocardiopatia isquémica establecida
tan solo ha demostrado mejorar la funcion miocardica en un 25% de los casos,
con un grado de mejoria muy pobre, y cuando se produce tan solo llega a
mejorar un grado funcional, es decir un segmento acinético se convierte en
severamente hipocinético y contribuye muy levemente al gasto cardiaco. La
mejoria de la funcidn cardiaca, si ocurre acontece entre los 30 y los 180 dias
(20). Todo ello dependiendo del grado de alteracion isquémica que tenga el
miocardio (reversibilidad). Tras la revascularizaciéon en aquellos casos en los

que exista disfuncion microvascular en el area de riesgo, ésta es un importante
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predictor de remodelado ventricular y por tanto de mal prondstico a largo

plazo.(21)

La terapéutica quirurgica convencional para la miocardiopatia dilatada de
origen isquémico consiste en tratar la enfermedad coronaria (bypass coronario)
asociado o no a reparacion mitral cuando existe insuficiencia mitral significativa.
Los resultados de esta terapéutica no son muy satisfactorios ya que los
pacientes con fraccion de eyeccion deprimida tienen una mortalidad al afio y a
los 5 afios de aproximadamente el 29% y el 63% respectivamente segun una

revision publicada por Milano (22).

No existen estudios aleatorizados clinicos que evaluen los resultados de
la revascularizacién en pacientes con miocardiopatia isquémica avanzada. Los
tres estudios aleatorizados clinicos que comparan la cirugia de
revascularizacion versus el tratamiento médico (23-25) han excluido a los
pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda severa.
Estos pacientes han sido considerados tradicionalmente como de alto riesgo
para la cirugia y eran candidatos a trasplante cardiaco, constituyendo entre el
40 y 50% de los pacientes trasplantados (1). Sin embargo, alrededor del 30%
de estos enfermos mueren en lista de espera de trasplante (1). Debido a que la
mortalidad en pacientes con miocardiopatia isquémica y miocardio viable no
revascularizado es alta, ya que existe una mortalidad no despreciable en lista
de espera de trasplante cardiaco donde cada vez esta mas limitado el niumero

de donantes de organos, es fundamental identificar aquellos pacientes que se
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pueden beneficiar de la revascularizacion coronaria aislada y tratarlos. En
resumen, aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular
sistdlica severa, que presentan miocardio hibernado o isquémico con buenos
vasos distales subsidiarios de ser revascularizados exitosamente, deben ser
considerados candidatos para cirugia de revascularizacion independientemente
del grado de disfuncién ventricular. La revascularizacion quirurgica es en estos

casos beneficiosa aun en el caso de que no mejore la fraccion de eyeccion (1).

En los ultimos tiempos, el tratamiento del infarto de miocardio esta
siendo dirigido hacia la reperfusidon rapida del area infartada y el tratamiento
farmacologico, para prevenir el remodelado ventricular. A pesar de todo, dicha
expansion ventricular ocurre en hasta el 20% de los pacientes tras 3 afos

postinfarto (26)y esta directamente relacionado con el riesgo de muerte (27;28).

La insuficiencia cardiaca congestiva en estos pacientes es consecuencia
de la dilatacion ventricular. Al dilatarse el ventriculo, éste adquiere una forma
mas esférica, o que deteriora aun mas la funcion sistdlica. Ademas, se puede
dar lugar a un desplazamiento de los musculos papilares ocasionando

insuficiencia mitral (16).

La reperfusiéon precoz después de un infarto de miocardio bien sea por
trombolisis o angioplastia primaria altera los cambios patolégicos que siguen al
infarto agudo. La reperfusion produce un rescate de la zona de miocardio mas

epicardica y en ocasiones del miocardio medio, dejando la necrosis localizada
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en la porcion endocardica del miocardio. Esto consigue modificar una potencial
zona discinética en otra acinética. Cuando un tercio o mas del perimetro
ventricular esta involucrado, el volumen ventricular, rapidamente aumenta,
obteniendo un ventriculo con tendencia a la esfericidad, disminuyendo
gravemente la funcién cardiaca (2). Di Donato (29) ha demostrado que la
supervivencia en grandes series de pacientes intervenidos con técnica de Dor
estaba mas relacionado con la extensién de la disinergia que con el tipo de
ésta (acinesia versus discinesia), de hecho, existe una continuidad entre la
acinesia y la discinesia en la pared ventricular postinfarto a pesar de que,
segun Dor (30), muchos cirujanos y cardiélogos que todavia creen que existe
una diferencia fundamental entre ambos tipos de aneurismas vy que las

acinesias no son susceptibles de cirugia.

Este conjunto de ideas ha ayudado a avanzar sobre la hipétesis de que
la cirugia de restauracién ventricular puede ser aplicada con éxito en la

miocardiopatia dilatada de origen isquémico.

La inmensa mayoria de los infartos que producen insuficiencia cardiaca
suelen ser infartos anteroseptales, que alcanzan el segmento anterior apical y
la septal apical, y, en mas o menos proporcion, el segmento medio anterior y
septal, soliendo estar respetados los segmentos basal septal, basal anteriores
asi como la cara lateral y posterior del corazén. Esta afectacion es secundaria

a la oclusion de la arteria interventricular anterior.
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La insuficiencia cardiaca congestiva por dilatacién de la pared posterior
del ventriculo izquierdo es mucho menos comun. Suele ser debida a oclusiones
de la arteria coronaria derecha. El defecto anatdmico afecta al triangulo
formado por el septo, la pared lateral ventricular y la base del ventriculo
izquierdo. Al estar incluida la base del corazén, la valvula mitral puede
afectarse haciéndose insuficiente especialmente si estda dafiado el musculo

papilar posterior.
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1.3. DETERMINACION DE LA VIABILIDAD MIOCARDICA.

EVALUACION DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

Segun Buckberg (16), la indicacion de intervenir sobre un ventriculo o no
para realizar una plastia ventricular, es tomada preoperatoriamente basandose
en el ecocardiograma, la resonancia magnética y/o la ventriculografia. La
medida de los volumenes ventriculares es incluso mas importante que la
medida exacta de la fraccion de eyeccidn aislada para establecer un prondstico

en estos enfermos (20;27).

Para decidir la terapéutica quirurgica es fundamental establecer si existe
0 no miocardio viable. El miocardio no contractil no siempre es un miocardio
muerto como bien se explica en el apartado de Fisiopatologia, pudiéndose a

veces reclutarse, éste es el miocardio hibernado (cronico) o el aturdido (agudo).

1.3.1. ECOGRAFIA CON DOBUTAMINA.

La ecocardiografia de estrés con dobutamina puede ser usada para
identificar miocardio viable y no viable, y ayuda a diferenciar entre el miocardio
hibernado y el miocardio aturdido. El aumento de la contractilidad segmentaria
con bajas dosis de dobutamina que continua con altas dosis es sugestivo de
miocardio aturdido, sin embargo, el aumento de la contractilidad segmentaria
con bajas dosis seguido de la reduccion de la funcion con alta dosis (patrén

bifasico) es sugestivo de isquemia y miocardio hibernado (1). La
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ecocardiografia con dobutamina tiene una especificidad del 91% y una

sensibilidad del 68% para predecir recuperacion segmentaria (1).

1.3.2. RESONANCIA MAGNETICA.

Durante los ultimos afos el uso de la resonancia magnética ha ido
incrementandose especialmente en este tipo de enfermos ya que da una
excelente visidn del volumen y forma ventricular asi como del adelgazamiento
de la pared ventricular incluyendo el septo (31). La resonancia magnética (RM)
es una técnica que ofrece multiples ventajas, entre las que destaca la gran
calidad de sus imagenes, lo que conlleva una altisima reproducibilidad y una
muy baja variabilidad; su seguridad, pues no se utiliza radiacion ionizante; y su
versatilidad, dado que se puede hacer un estudio morfolégico y un estudio
funcional que incluya una cuantificacién no sélo de la funcion ventricular, sino
también de la perfusidn miocardica, de la viabilidad y del tamafio de la necrosis
en una misma exploracion. La resonancia magnética cardiaca ofrece distintas
posibilidades técnicas dentro del mismo estudio de la viabilidad, como la
valoracion del grosor diastélico de la pared, la respuesta a bajas dosis de
dobutamina, la preservacion del flujo en el area del infarto y la captacion tardia
del contraste. Esta ultima técnica ha mostrado en varios estudios una buena
exactitud diagnostica, permitiendo no soélo localizar las areas necroticas, sino
también cuantificarlas y determinar la presencia de viabilidad miocardica

(32;33).
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En la practica clinica, el método mas utilizado para el estudio de la
perfusién miocardica es la tomografia computarizada por emisién de fotones
simples (SPECT). La sensibilidad y especificidad de esta técnica para la
deteccion de enfermedad coronaria significativa oscilan entre un 83-95% y un
53-95%, respectivamente. Una de sus limitaciones radica en la baja resolucién
espacial, por lo que no identifica los defectos de perfusion subendocardicos

(34).

Estudios recientes en los que se comparan mediciones cuantitativas de
perfusion mediante RM en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria
con los obtenidos por tomografia por emision de positrones (PET) y angiografia
muestran una sensibilidad y especificidad de la RM del 91 y 94%,
respectivamente, y de 87 y 85% para la PET, cuando se comparan ambas con

la angiografia cuantitativa (para estenosis coronarias > 50%).

Desde la década de los noventa, la resonancia magnética cardiaca se ha
utilizado para el estudio de la perfusion miocardica. Su alto grado de resolucion
espacial permite la deteccion de defectos de perfusion subendocardicos.
Ademas, la resolucidon temporal disponible en la actualidad permite un rapido
seguimiento del paso de agentes de contraste y la caracterizacion de las
diferentes propiedades de los tejidos. Al igual que en las técnicas nucleares de
estrés farmacoldgico para el estudio de perfusién miocardica, los estudios de
RM pueden realizarse en reposo y tras hiperemia maxima, generalmente
farmacoldgica (dipiridamol o adenosina). La RM permite el analisis de la

perfusion miocardica mediante el estudio de la cinética de primer paso de un
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agente de contraste paramagnético, habitualmente gadolinio, administrado por
via intravenosa en forma de bolo. El estudio de la perfusion miocardica requiere
la adquisicion repetida de imagenes para detectar el primer paso de contraste.
La obtencion de una imagen por ciclo cardiaco no permite una cobertura
completa del ventriculo izquierdo, por lo que se utilizan secuencias multicorte,
que presentan el inconveniente de tener menor resolucién temporal y menor

contraste de imagen.

Por todo ello la resonancia magnética cardiaca ha sido establecida
como el mejor método de tipificar la insuficiencia cardiaca, y es aceptada como
el patron oro para medida de la funcion cardiaca, volumenes y masa

ventricular (35).

1.4 FARMACOS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

El tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca se ha
expandido notablemente en los ultimos 15 afos, disponiendo en la actualidad
de un arsenal terapéutico que, aunque limitado, no so6lo permite mejorar la
capacidad funcional de los pacientes y reducir la morbilidad, sino que también
ha modificado la supervivencia. A pesar de ello, como ya hemos dicho
anteriormente, la prevalencia de la insuficiencia cardiaca sigue en aumento,
explicando esta paradoja entre otros factores, el incremento en la supervivencia

de los pacientes con cardiopatia isquémica. La fibrinolisis aplicada en el infarto
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de miocardio, que supuesto una disminucién de la mortalidad, a costa de un

mayor numero de pacientes con disfuncién ventricular izquierda (8).

El objetivo de los farmacos en un primer tiempo es eliminar el edema y
aumentar el gasto cardiaco mediante la reduccién controlada de la precarga
(diuréticos) y la poscarga (vasodilatadores: IECA, nitratos), y el aumento de la
contractilidad (digoxina) (36), aunque recientemente, con la introduccion de las
teorias neurohormonales, nuevos principios farmacoldgicos se emplean en el

tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

1.4.1 FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE LA ANGIOTENSINA.

Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA),
deben considerarse el tratamiento inicial estandar de la insuficiencia cardiaca

(IC) y de la disfuncion ventricular asintomatica (tratamiento preventivo de la IC).

En la actualidad se considera que todo paciente ambulatorio con
disfuncion sistolica de ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccidon < 50 %),
sintomatica o no (esté o no esté en IC) debe ser tratado con IECA, siempre y
cuando no esté contraindicado, a dosis adecuadas para prolongar la
supervivencia. La indicacién es extensiva a cualquier paciente con disfuncién

ventricular sea cual sea su etiologia, edad, sexo o clase funcional de la NYHA.
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Los ensayos clinicos de prevencion o tratamiento de la IC han
confirmado que los IECA son eficaces en la reduccion de la mortalidad, la
prevencion de la dilatacion ventricular (remodelado ventricular), la prevencion

de las recaidas y en la reduccién de la frecuencia de reingresos hospitalarios.

Es de gran importancia empezar el tratamiento con las dosis mas bajas
de IECA, que deben aumentarse lentamente, a fin de evitar la hipovolemia
relativa, hasta alcanzar las dosis de mantenimiento que se han demostrado
eficaces. Las dosis recomendadas para los distintos IECA estan reflejadas en

la Tabla 1.

El éxito obtenido por los IECA ha despertado gran interés por los
agentes que bloquean el sistema renina-angiotensina de una manera mas
especifica y eficaz, no en la via de sintesis, sino en los receptores de
membrana (AT 1) de la angiotensina Il. El prototipo de esta nueva clase de
agentes (ARA 1) es el losartan, que tiene la ventaja sobre los IECA de que esta
desprovisto de sus efectos secundarios, (atribuibles a su efecto inespecifico

sobre otros sustratos) y su efecto favorable sobre la uricemia (36).
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IECA Y/
DESISIDEINICIONDESISHIanaNimge)

DOSIEICACION
Captopril 6.25/8H 50-100/8h
Enalapril 2.5/12H 10-20/24h
Lisinopril 2.5-5/24H 30-35/24h
Ramipril 2.5/24h 5/12h o 10/24h
Trandolapril 1.0/24h 4/ 24h

Tabla 1. Dosificacion recomendada para IECAS (37).

1.4.2. DIURETICOS.

Se recomienda el uso de los diuréticos en el tratamiento inicial de los
pacientes con IC, asociados a los IECA sdélo cuando aparecen edemas o
sintomas secundarios a la retencién de liquidos (congestion pulmonar), siendo

su objetivo controlar la congestion central y/o periférica.

Las dosis y la duracion del tratamiento con diuréticos deben limitarse al
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minimo eficaz. Se ajustan empiricamente hasta suprimir los sintomas
congestivos (disnea, hepatomegalia, edemas), sin provocar reduccidén excesiva
de la presion arterial o de la funcidén renal (aumento de creatinina) (36). Los

efectos adversos son frecuentes y deben detectarse a tiempo.

El estudio RALES (Randomized Aldosterone Evaluation Study) (38)
considerd que una dosis diaria de espironolactona de 25 mg/d podria reducir el
riesgo de muerte de los pacientes que tienen insuficiencia cardiaca severa
como resultado de disfuncion sistdlica ventricular izquierda y quienes ya habian
recibido terapia estandar, incluyendo IECA. Este estudio fue paralizado
tempranamente, después de 24 meses de seguimiento, pues se demostré que
la espironolactona era eficaz, con un 30% de reduccion en el riesgo de muerte
y 35% de disminucion de la tasa de hospitalizacion por agravamiento de la
insuficiencia cardiaca en los pacientes que recibian el diurético, ademas de
mejorar la clase funcional de la insuficiencia cardiaca y con una incidencia de

hiperkalemia severa minima (38).

1.4.3. DIGOXINA.

La digoxina debe afadirse a los diuréticos e IECA (triple terapia) para
reforzar la eficacia terapéutica cuando la respuesta al tratamiento de la

insuficiencia cardiaca sistélica es suboptima y persisten los sintomas, siempre
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que no existan contraindicaciones. El uso de la digital estd particularmente

indicado en pacientes en insuficiencia cardiaca vy fibrilacién auricular rapida.

Los grandes ensayos clinicos recientes (36) no han podido demostrar
que la digoxina prolongue la supervivencia, pero si confirman que mejora la
situacion hemodinamica y la capacidad funcional y puede ser util para aliviar la
sintomatologia, prevenir el deterioro clinico y reducir la morbilidad, aunque la

magnitud del efecto es pequena.

La digoxina tiene un efecto inotropico, probablemente vasodilatador y
diurético. Es ineficaz en la insuficiencia cardiaca diastélica. Ademas, presenta
una actividad beneficiosa adicional en los casos de fibrilacion auricular rapida
(>100 ppm), ya que contribuye a mantener la frecuencia cardiaca dentro de

niveles aceptables (36).

1.4.4. BETABLOQUEANTES.

Deben utilizarse como tratamiento suplementario de los IECA y los
diuréticos (con o sin digoxina) en pacientes en insuficiencia cardiaca de origen
isquémico o miocardiopatico en clase IlI-lll, y en situacidon clinica estable

(pacientes que mantienen una presion arterial > 90 mmHg y una frecuencia
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cardiaca > 70 pulsaciones/min, y no han requerido ninguna modificacion del
tratamiento en el ultimo mes), pero que continlan sintomaticos a pesar de
recibir el tratamiento estandar (IECA y diuréticos), siempre que no existan

contraindicaciones.

Los betabloqueantes producen un incremento adicional de la fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo, mejoran la sintomatologia y la calidad de vida,
enlentecen la progresion de la enfermedad, reducen el numero de reingresos
hospitalarios y la frecuencia de los reajustes de las dosis, y son capaces de
disminuir la mortalidad en un 32-65% como han confirmado los ensayos
clinicos mas recientes, sea cual sea la etiologia de la IC (US Trials on

Carvedilol y Canadian Bisoprolol Study II [CIBIS 11]) (39;40).

El empleo del carvedilol (un bloqueador beta no selectivo y bloqueador
alfa con potente efecto antioxidante) parece que puede ser preferible al de los

betabloqueadores selectivos, debido a sus propiedades alfa-vasodilatadoras.

El empleo de los betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca tiene, sin

embargo, ciertas exigencias:

1. Deben evitarse las contraindicaciones clasicas de los betabloqueadores:
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hipotensién, bradicardia, enfermedad del seno, bloqueo auriculo-ventricular
avanzado de grados Il y Il (si no es portador de marcapasos), asma, y debe
extremarse el cuidado en pacientes diabéticos porque pueden enmascarar la

hipoglucemia.

Sigue siendo una contraindicacion la insuficiencia cardiaca
descompensada en situacion clinica inestable, es decir, la insuficiencia
cardiaca que se ha agravado y ha necesitado cambios en el tratamiento o en
las dosis durante el ultimo mes. Por esta razén, el tratamiento con
betabloqueantes se inicia casi siempre en régimen ambulatorio, ya que el
ingreso en el hospital suele ser motivado por una recaida o descompensacion

que requiere el reajuste del tratamiento.

2. El tratamiento debe iniciarse a dosis bajas (medio comprimido de 6,25 mg,
es decir, 3,125 mg cada 12 h de carvedilol durante dos semanas como minimo)
que se aumentan gradual y muy lentamente cada 2 semanas hasta alcanzar
una dosis maxima (25 mg de carvedilol cada 12 h o metoprolol, 125-150 al dia)
o la maxima dosis tolerada. No es excepcional que al principio empeore la
sintomatologia, debido al efecto depresor del betabloqueo. EI efecto
beneficioso se manifiesta habitualmente después de varias semanas. Durante

este periodo conviene mantener una supervision muy estrecha (36).
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1.4.5. CALCIO-ANTAGONISTAS.

El uso tedrico de los farmacos calcio-antagonistas en la insuficiencia
cardiaca congestiva se ha basado en sus propiedades vasodilatadoras
sistémicas, con disminucién de la postcarga, y en su efecto sobre la funcién
diastolica, que produce mejoria de la relajacion ventricular izquierda. Ademas,
limitan la extensién y la severidad de la isquemia miocardica, por reducciéon de
la demanda de oxigeno y el aumento del flujo coronario. Dado que la
enfermedad coronaria es la responsable del 60-70% de los pacientes afectos
de insuficiencia cardiaca congestiva, parece légico que muchos investigadores

hayan considerado a los calcio-antagonistas una opcién terapéutica util (8).

Sin embargo, tras analizar diversos estudios de los afios 1990-1991 se
concluye que los calcio-antagonistas no deben administrarse a pacientes con
disfuncion sistélica moderada o grave (41). En el afio 1995, la American Heart
Association y el American College of Cardiology afirman en sus guidelines
sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca, que no han sido probados unos
beneficios claros de los calcio-antagonistas en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, mas aun, que pueden ser nocivos a excepcion del amlodipino que

estaba siendo evaluado en aquel momento (42).

En el 1996, la Sociedad Europea de Cardiologia concluyé que los calcio-
antagonistas pueden tener un papel en la disfuncidn ventricular izquierda

diastélica, admitiendo la utilizacién del amlodipino en la insuficiencia cardiaca
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de origen no isquémico, ya que tiene un minimo efecto cardiodepresor, una
vida media larga y una minima activacién del sistema neurohormonal (43). El
porqué del fracaso de los calcio-antagonistas en la insuficiencia cardiaca se
debe a varias razones. En primer lugar, los de primera generacién tienen un
poder inotropico negativo que no compensa el descenso de la postcarga que
produce este tipo de farmacos. Por otra parte, los calcio-antagonistas en
general son farmacos que activan los mecanismos neurohormonales de la
insuficiencia cardiaca que, por lo que son perjudiciales en este tipo de
pacientes. Mas aun, aquellos farmacos que inhiben al sistema neurohormonal,
como los beta-bloqueantes o los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina, se sabe que tienen un excelente resultado a largo plazo en los

pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (8).

Resumiendo sobre los calcioantagonistas, el nifedipino, el diltiazem o el
verapamilo (inhibidores del calcio de primera generacion) que se utilizan en el
tratamiento de la angina o de la hipertension arterial deben considerarse
contraindicados en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncién
ventricular asintomatica, ya que pueden precipitar o agravar la insuficiencia

cardiaca.

Por el contrario, los calcioantagonistas de la segunda generacion
podrian tener alguna ventaja sobre los de la primera. Su utilizacion en

pacientes en insuficiencia cardiaca debe esperar a los resultados de los
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grandes ensayos clinicos en curso. El estudio PRAISE es el unico que de
momento ha demostrado que el amlodipino puede disminuir la mortalidad en el

subgrupo de pacientes con insuficiencia cardiaca de origen no isquémico (36).

1.5. CIRUGIA DE LA DISFUCION VENTRICULAR IZQUIERDA DE

ORIGEN ISQUEMICO.

1.5.1. BYPASS CORONARIO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Durante mucho tiempo ha existido un sentimiento generalizado de que el
bypass coronario no debia realizarse cuando existia disfuncién ventricular de
origen isquémico. Se pensaba que el riesgo quirurgico era excesivamente alto
y el beneficio limitado. Sin embargo, durante las décadas de los 80 y 90,
numerosos centros (Universidad de Yale, Cleveland Clinic, Universidad de
Virginia, Universidad de California-Los Angeles, entre otros) desarrollaron
estudios sobre la experiencia del bypass coronario en este tipo de pacientes

encontrandose con unos resultados positivos (5).

Actualmente, se piensa que la cirugia de bypass coronario puede ser
realizada de forma segura en pacientes con reduccion de la funcién ventricular
debido a la mejora de los métodos de proteccion miocardica (44). A pesar de

ello, la supervivencia a los 5 afios de pacientes que han sido revascularizados
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quirurgicamente y que tienen una fraccion de eyeccién inferior a 35% es del 50-
65% (5;25;45-47). La cirugia de revascularizacion coronaria no es muy efectiva
cuando existe dilatacion ventricular. La sintomatologia de la insuficiencia
cardiaca suele permanecer tras la revascularizacion quirurgica en este tipo de

pacientes.

1.5.2. LA RESTAURACION VENTRICULAR.

La filosofia de esta técnica es eliminar la cicatriz miocardica sobre un
area acinética o discinética e intentar devolver al ventriculo la forma y el
tamafio mas parecido a la normalidad posible. Este procedimiento se ha
denominado aneurismectomia, cirugia de reduccion ventricular, remodelado
ventricular quirdrgico o restauracién quirurgica ventricular. Todas tienen en
comun la exclusién de porciones de ventriculo izquierdo que no son funcionales
y que conducen a una contraccion defectuosa del miocardio colindante (31).
Mickleborough (31) considera casi como unico criterio de ausencia de
viabilidad, y por tanto de indicacién de plastia ventricular, el adelgazamiento de
la pared ventricular, detectada tanto en quir6fano, tras introducir aspirando una
aguja a través del aneurisma ventricular, como mediante la resonancia
magnética. En aquellos pacientes con mala funcion ventricular en los que no se
aprecia adelgazamiento de la pared del ventriculo, la revascularizacion aislada
es el procedimiento que se aplica esperando reclutar miocardio hibernado o
aturdido (31;48). Sin embargo, otros autores como Buckberg (49) consideran

que con este unico criterio existen hoy en dia muchos pacientes que quedarian
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excluidos de la reconstruccion ventricular, ya que tanto la fibrinolisis, como la
angioplastia primaria, consiguen rescatar parte del miocardio infartado,
especialmente el miocardio mas epicardico y por tanto, puede que la pared
ventricular no este excesivamente adelgazada aunque en su espesor presente
mas del 50% de tejido cicatricial, y por lo tanto podrian beneficiarse de la
reconstruccién ventricular. Con la resonancia magnética podemos identificar
dicha cicatriz por la hipercaptacion tardia de gadolinio en mas del 50% de
espesor en dicha area. Otra forma de identificar la cicatriz seria durante el
tiempo quirurgico, palpando la pared ventricular con la yema de los dedos (50)
con el corazon latiendo o con el corazon parado tras realizar la escaréctomia y

apreciar el aspecto del miocardio sano (30).

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quirurgico persigue los siguientes objetivos:
e Evitar la isquemia miocardica mediante la revascularizacion
miocardica.
e Disminuir el volumen ventricular intentando normalizarlo.
e Reconstruir el ventriculo hacia una forma con una geometria mas
fisiologica, evitando asi el remodelado.
e Disminuir la sobrecarga de volumen reparando la valvula mitral

cuando este indicado (2).
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Por tanto el objetivo de la cirugia en el tratamiento de la miocardiopatia
dilatada isquémica es corregir todas las lesiones, es decir, alcanzar la
revascularizacién quirurgica, la restauracion ventricular y la correccion de la

insuficiencia mitral (16).

El tratamiento quirdrgico del aneurisma ventricular izquierdo se ha
venido realizando durante casi cuatro décadas (51). La primera reparacion de
un aneurisma ventricular izquierdo se realizd en 1955 por Bailey (52),
empleando un clamp parcial aplicado al corazén latiendo. En 1958 Cooley (53)
realizd la primera aneurismectomia lineal empleando la circulacidon
extracorpérea. La reparacién estandar lineal (Técnica de Cooley) ha sido
ampliamente aceptada, sin embargo, los resultados de esta técnica no han sido
los deseados en términos de mortalidad temprana y tardia, quizas por la
distorsion que se produce en la morfologia de la camara ventricular (51), y
quizas también por la no exclusién del septo cicatricial ventricular (16). Esto
motivd que después se desarrollaran teorias sobre |la importancia de restaurar
la morfologia ventricular tanto como fuera posible, de manera que Jatene (54)
describié las primeras formas de reparacion circular del aneurisma ventricular
izquierdo. Posteriormente, Cooley (55) desarroll6 una endoaneurismorrafia

como técnica circular para restauraciéon de la geometria ventricular izquierda.
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1.5.2.1. TECNICA DE DOR.

En 1985 Dor describe su técnica original basada en las contribuciones
previas de Cooley y Jatene (56;57). Basicamente, la técnica de Dor excluye las
porciones acinéticas o discinéticas del ventriculo, proporciona una nueva forma
al ventriculo con una sutura circular alrededor de la zona de transicion entre el
miocardio viable y el no viable (denominada sutura de Fontane), y utiliza un
pequeno parche para restablecer la continuidad de la pared ventricular a nivel
de la bolsa de tabaco (2). La técnica mejora la fraccion de eyeccion por el
descenso que se produce en el indice de volumen telediastdlico con poco
cambio en el indice de volumen latido y por la mejoria en la contractilidad
regional (58). Teodricamente una reduccion de masa ventricular deberia ser
acompanado de un empeoramiento de la funcion del ventriculo, pero no ocurre
tras aplicar esta técnica a pesar de que los enfermos intervenidos por Dor
tienen un ventriculo mas esférico, ya que con su intervencion acorta el eje largo
del corazon, pero el eje corto no se modifica significativamente (58), por lo que
se aumenta la esfericidad diastodlica del ventriculo. A pesar de ello, la funcién
cardiaca mejora gracias a un acortamiento en sistole tanto del eje largo como
del corto del corazon, siendo éste ultimo el que mas contribuye en el eyeccion.
Segun Di Donato (58) existen dos teorias que podrian explicar la mejoria de la
contractilidad del eje corto del corazon tras la intervencion. Previamente a la
intervencion, el miocardio puede haber estado trabajando demasiado
distendido, con demasiada tension de pared, de manera que se afecta

negativamente el trabajo de acortamiento de las fibras miocardicas. Tras la
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intervencidn con la reduccion de volumen ventricular y tras reducir la tension de
pared las fibras miocardicas, éstas contraen mas vigorosamente. La segunda
teoria hace referencia a la posible mejoria de la orientacién de las fibras
miocardicas viables que se produce tras la intervencidn, consiguiendo un

acortamiento mas eficiente.

1.5.2.2. COMPARACION DE AMBAS TECNICAS (TECNICA LINEAL CON

PLASTIA CIRCULAR).

Existen muchos estudios que comparan distintas técnicas de reparacion
lineal frente a técnicas de reparacion circular (59;60), asi como otros que

defienden la revascularizacion coronaria asociada.

Kesler (59) no encontr6é diferencias significativas entre la reparacion
lineal y la endoaneurismorrafia en términos de estatus clinico, clase funcional,

supervivencia y medidas ecocardiograficas de funcion cardiaca y dimensiones.

Vural (51), a pesar de que los dos grupos de enfermos que compara no
son homogéneos ya que tienen mayor reserva miocardica aquellos a los que se
realiza reparacion lineal, consigue un mejor estatus funcional a corto y mediano

plazo en los pacientes a los que practica endoaneurismorrafia.

Mickleborough (31) realiza la técnica lineal desde 1983, y la combina con

septoplastia con parche en aquellos pacientes que tienen afectacién

Tesis Doctoral Sergio Juan Canovas Lopez



38 Introduccién

significativa del septo, situacion que considera en escasas ocasiones, tan solo

el 22% de los casos (48).

En conjunto, se podria decir que los trabajos retrospectivos que
comparan la reseccioén lineal del aneurisma con el endoaneurismorrafia hacen
de esta ultima técnica un balance mas positivo en cuanto a reduccion de
mortalidad y mejoria de la funcidn ventricular, ya que consigue restaurar en
mayor medida la geometria ventricular (61), fundamentalmente debido a que
habitualmente la técnica lineal deja sin modificar el septo que esta afectado en
muchos casos, por ello, aunque la técnica lineal consigue en general peores
resultados, cuando ésta es asociada a algun tipo de septoplastia los resultados

se hacen mas similares a la técnica circular.

1.5.2.3. REDUCCION DE VOLUMEN VENTRICULAR.

El volumen ventricular deber ser reducido en su porcion septal y anterior.
Si el volumen residual es muy pequefo, podria conducir a una fisiopatologia
similar a la de la miocardiopatia restrictiva (2), en cuyo caso los resultados
podrian ser catastréficos. Este riesgo es particularmente elevado cuando la
cavidad ventricular preoperatoria estda so6lo moderadamente dilatada. Dor
introdujo la técnica del balén intraventricular llenado hasta unos 60 mL/m? para
guiar de alguna manera el tamafo de la cavidad ventricular residual tras al
realizar la ventriculoplastia. Este volumen puede ser muy pequefio si el

volumen preoperatorio es muy grande, de manera que cuando tiene volumenes
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preoperatorios por encima de 150 mL/m?, el volumen del baldn se incrementa

hasta 70 mL/m? (2).

La apertura del ventriculo es cerrada con un parche de dacron de 3 cm
de diametro o superior. Si el defecto es inferior a 3 cm de diametro, el cierre es
realizado con suturas simples tangencialmente al balon. Dor aboga por realizar
la técnica con el corazén parado para hacer bien las mediciones resultando

ademas el cierre de la ventriculotomia mas facil.

La reduccion del volumen ventricular tiene dos principales efectos, el
primero basado en la Ley de Laplace, que relaciona inversamente el estrés de
la pared con el grosor de la misma, y directamente con el radio del ventriculo,
de manera que la disminucién de volumen ventricular reduce el radio
ventricular, y, por tanto, el estrés de pared y el consumo de oxigeno.
Disminuyendo la masa ventricular anormal se mejora la compliance ventricular,
descienden las presiones de llenado y se mejora el flujo coronario diastdlico.
Reduciendo el estrés de la pared disminuye la postcarga, mejorando la
contractilidad ventricular, lo que mejora la extension y velocidad de

acortamiento sistolico de la fibra muscular (62) (Figura 1).
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Tension de pared/2 Maxima tension de
pared
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LAS PARTES DEL GLOBO

Figura 1. Ley de Laplace.

1.5.2.4. RESTAURACION DE LA FORMA VENTRICULAR.

El procedimiento de Dor fue inicialmente percibido como una amputacion
funcional del ventriculo con exclusion de una zona de cicatriz acinética o
discinética. Esto tendia a aumentar la esfericidad ventricular en algunos
pacientes, pero en general la reduccion del volumen proporcionaba una mejoria
de la funcién cardiaca. Sin embargo, una relacion subdptima entre el eje largo y
corto del ventriculo puede desencadenar el desarrollo de una insuficiencia

mitral moderada tardia (58).

El objetivo de optimizar la forma del ventriculo es reducir
proporcionalmente el eje largo y corto del ventriculo. Hay limites en la
extension en el que el eje corto puede reducirse. ElI acortamiento
circunferencial es mantenido por la parte mas alta del septo y la pared inferior

o lateral (2). Es necesario encontrar el equilibrio entre la exclusion de la regién
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acinética o discinética y la reduccion del eje longitudinal ventricular, para ello el
grupo de Dor recientemente describe que pone especial atencion a la
orientacién del parche de forma oblicua, hacia el tracto de salida ventricular,
intentando que el ventriculo no quede con forma de caja, como suele ocurrir
cuando el parche es casi paralelo a la valvula mitral (2). En un corazén normal
las fibras miocardicas tienen una direccién espiral desde la base al apex con
las capas opuestas y unos angulos de interseccidén bien definidos. Esta doble
espiral permite que un acortamiento del 30% de las fibras obtenga un 60% de
fraccidn de eyeccion. Cuando el corazén se dilata y la arquitectura espiral es
perdida especialmente en el dapex, empeora la funcidén ventricular cayendo la
fraccion de eyeccion y el volumen por latido. Esto hace que comience un
circulo vicioso con dilatacion del ventriculo y activacion de mecanismos
neurohumorales centrales y periféricos que caracterizan el remodelado

ventricular que, a la larga, desencadenan la insuficiencia ventricular clinica (2).

1.5.2.5. INDICACIONES DE LA PLASTIA CIRCULAR ENDOVENTRICULAR.

Segun el grupo de Milan, y basado en su experiencia, la cirugia debe ser
indicada en los siguientes casos independientemente de la edad:
¢ Infarto anteroseptal y ventriculo izquierdo dilatado con indice de volumen
telediastolico superior a 100 mL/m?.
e Fraccion de eyeccion disminuida.
e Asinergia del ventriculo izquierdo superior al 35% del perimetro

ventricular.
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e Sintomatologia de angina, insuficiencia cardiaca, arritmias o una

combinacién de las tres.

¢ Isquemia inducible con test de provocacion en pacientes asintomaticos.

En pacientes asintomaticos, sin isquemia en los test de provocacion, este
grupo recomienda seguimiento con monitorizacion ecocardiografica cada 6
meses, indicando la cirugia si el ventriculo tiende a la dilatacion o si la fraccién

de eyeccion disminuye.

Consideran contraindicaciones la hipertensiéon pulmonar por encima de
60 mmHg cuando no existe insuficiencia mitral, la disfuncion severa de
ventriculo derecho, o la asinergia regional sin dilatacién ventricular (por
excesivo riesgo de dejar una cavidad ventricular muy pequena).
Recientemente, en una editorial, Dor apunta la “opportune indication” que hace
referencia al paciente con indicacién de bypass coronario y con un area
asinérgica superior al 35-40% de la circunferencia ventricular, aun en ausencia
de sintomatologia de insuficiencia cardiaca y con fraccion de eyeccion
moderadamente disminuida. En este caso se podria hacer una reconstruccion
ventricular sin riesgo adicional y de forma preventiva a la formaciéon de un

remodelado futuro (30).
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1.5.2.6. MODIFICACIONES DE LA TECNICA DE DOR.

Se han descrito multitud de modificaciones de la técnica de Dor,
posiblemente casi tantas como cirujanos que practican la aneurismectomia.
Mickleborough (31;63) presenté una serie de 193 pacientes en donde el 95%
tenian fraccién de eyeccién por debajo del 40%, y el 56% por debajo del 20%
con una fraccién de eyeccion media de 25+8%. No utiliza aspiracion ventricular
izquierda por miedo a embolizar el posible trombo intraventricular. Aplica una
aguja sobre el area de la aneurismectomia, aspirando para comprobar la zona
adelgazada y apreciando como se deprime al aspirar. Una vez que el
adelgazamiento ha sido confirmado, una pequena incision sobre este area es
realizada. Si existe trombo es quitado, entonces se palpa la pared ventricular
para contrastar zonas contractiies y no contractiles, asi como areas
adelgazadas o no. A continuacion, se consideran para reseccion todas las
areas adelgazadas y no contractiles, teniendo en cuenta la cavidad, tamafio y
forma del ventriculo funcionante. Entonces se evalua el septo y si se encuentra
adelgazado y discinético se realiza una plastia septal con parche de pericardio
bovino y una sutura continua de polipropileno 4/0. La parte mas anterior del
parche es incorporada en la sutura lineal del cierre ventricular, que se apoya en
grandes parches de teflon. Intentan preservar, siempre que es posible, la
arteria coronaria descendente anterior. Una vez realizada la plastia se procede
a los bypasses coronarios, tras el clampaje de la aorta y perfusion de

cardioplejia anterograda y retrégrada.
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Suma (64) utiliza bypass cardiopulmonar en normotermia, cardioplejia
anterograda caliente. Realiza primero los bypasses coronarios y la reparacién
mitral, y después la técnica de Dor con el corazon latiendo identificando el
borde entre el miocardio contractil y no contractii mediante la palpacion. A
continuacién, con una sutura de polipropileno de 2/0 realiza una sutura de
Fontane que es anudada. La zona que queda abierta se cierra con un parche
de Dacron aplicado con sutura continua de polipropileno 2/0. Y finalmente, se
practica el cierre de la zona excluida con una sutura directa sobre el miocardio

excluido.

Por otro lado, el grupo de Raman (61) utiliza bypass cardiopulmonar en
normotermia, con cardioplejia anterograda y retrograda caliente. Abre el
aneurisma en tiempo de Clampaje adrtico con el corazén parado al igual que
Dor. No utilizan sutura circular de Fontane, sino que utilizan un parche de
pericardio bovino cuyo radio es un tercio el radio del cuello del aneurisma, y lo
suturan a la zona que une el miocardio sano con la cicatriz miocardica
mediante una sutura continua de polipropileno 4/0, que refuerzan con una
segunda linea de sutura. A continuacion, proceden a la realizacion de los

puentes coronarios.

El grupo de Menicanti (2) practica la técnica con el corazén parado
mediante cardioplejia anterégrada cristaloide, a continuacion realiza los

bypasses coronarios y por ultimo la plastia ventricular.
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Como ya se comentd anteriormente, Dor aboga por ejecutar la técnica
con el corazon parado para realizar bien y de forma mas facil las mediciones y

el cierre de la ventriculotomia.

1.5.2.7. REVASCULARIZACION ASOCIADA.

La asociacion de revascularizacion a la cirugia de reconstruccion
ventricular siempre ha sido motivo de controversia. Tebbe (65) afirma que no
hay diferencias significativas en la mortalidad manteniendo un seguimiento
medio de 5 afos entre la aneurismectomia simple y la aneurismectomia

asociada a bypass coronario.

Sin embargo, en el estudio de Komeda (60) se enfatiza la importancia
del bypass coronario. La revascularizacion completa debe incluir el tercio
proximal de la arteria coronaria descendente anterior o la primera rama septal,
si la parte basal del septo no esta afectada por el infarto. También se concluye
en el estudio que la ligadura del tercio distal de la arteria coronaria
descendente anterior durante el cierre de la ventriculotomia, podria interferir
con las principales ramas colaterales de ramas marginales de una arteria

coronaria derecha ocluida.
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Vural (51) encuentra un menor indice de fallo cardiaco, aunque no
mejora la mortalidad hospitalaria ni a medio plazo. Su objetivo es alcanzar una

revascularizacion tan completa como sea posible.

También Menicanti (2) afirma que la revascularizacién debe ser tan
completa como sea posible, asi como que remarca la gran importancia de la
revascularizacion de la arteria coronaria descendente anterior, ya que irriga la
parte mas basal del septo interventricular que casi siempre es viable y
funcionante. Incluso recomienda revascularizar la arteria coronaria
descendente anterior aun cuando ésta no sea visible en la coronariografia. Asi
describe como de 70 pacientes intervenidos de aneurisma de ventriculo
izquierdo mas revascularizacion coronaria, en 35 de ellos, la arteria coronaria
descendente anterior no era visible en la coronariografia preoperatoria y en el

77% de los pacientes estaba permeable a los 3 meses postcirugia.

1.5.2.8. REPARACION DE CICATRICES DE LA PARED POSTERIOR.

Basicamente existen dos métodos para reparar la cicatriz de la pared
posterior. El primero, descrito por Dor (66), aboga por sustituir la cicatriz inferior
por un parche triangular, con o sin reparacion o sustitucion mitral. Esta técnica
puede ser modificada, disminuyendo el tamafno del defecto con una sutura
circular a modo de sutura de Fontane (empleada en cicatrices anteroseptales)

(16).
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El otro método consiste en cerrar el defecto oval mediante una sutura

continua desde la base al apex (16).

1.5.2.9. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA.

Recientemente un grupo italiano ha descrito la técnica de la reseccién de
aneurisma de ventriculo izquierdo mediante minitoracotomia izquierda
(minincision de 6-8 cm) con circulacion extracorporea mediante Heart Port.
Desde Octubre de 1999 a octubre de 2001 intervinieron a 7 pacientes que
tenian discinesias o0 acinesias de ventriculo izquierdo. Con ello conseguian
mejorias de fraccion de eyeccién desde un 34,11% hasta un 48,0%, medido
mediante ecografia transtoracica en tan solo 5 de los pacientes. En 2 pacientes
se asocio bypass coronario, y en 3 crioablacidén por tener taquicardia ventricular
sostenida. Esta técnica tiene especial interés en aquellos pacientes
intervenidos previamente de bypass coronario con injertos permeables en el
momento de la intervencion, para evitar el riesgo de lesion de los bypasses
(67). Logicamente este abordaje tiene también limitaciones, ya que dificulta la
palpacion del ventriculo y la toma de decisiones basadas en las referencias

anatémicas del corazon.
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1.5.2.10. RESPUESTA NEUROHORMONAL A LA CIRUGIA DE

RESTAURACION VENTRICULAR.

La respuesta neurohormonal a ciertos farmacos empleados en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca es claramente un tema de actualidad, y
se emplea como un referente asociado a la mejoria clinica para comprobar la
efectividad de un cierto tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Hasta ahora,
los resultados de las técnicas de reconstruccién ventricular se basaban en la
mejoria clinica (mejoria de la clase funcional segun la NYHA, mejoria de
parametros de fraccidn de eyeccion medidos por diversas técnicas de imagen,
asi como mejoria de parametros como reduccion de volumenes y en algunos
casos, mejora de las curvas de presion-volumen, pero hasta ahora no se
habian tenido en cuenta parametros analiticos neurohormonales implicados en

la insuficiencia cardiaca.

Recientemente el grupo de la Cleveland Clinic ha publicado un articulo
en el que estudia en 10 pacientes, antes y después de la cirugia, la
noradrenalina, la actividad de renina plasmatica, la angiotensina y el péptido
natriurético cerebral, encontrando que junto a la mejoria de parametros de
clase funcional asi como de volumenes y fraccidn de eyeccion, también se
conseguia una disminucion significativa de noradrenalina, actividad de renina
plasmatica, angiotensina Il y péptido natriurético cerebral, de manera que
incluso existia correlaciéon entre la disminuciéon de la actividad de renina

plasmatica y angiotensina Il y el aumento de la fraccion de eyeccion (111).
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1.5.3. VENTRICULECTOMIA PARCIAL IZQUIERDA. TECNICA DE BATISTA.

El procedimiento de Batista se basa en la ley de Laplace, donde la
tension de la pared es directamente proporcional al diametro del ventriculo, de
manera que al reducir el didametro ventricular se disminuye el estrés de pared y
mejora la funcidn miocardica (68). Sin embargo, la escisidén de la pared lateral
del ventriculo izquierdo, aunque mejoraba la funcién sistélica, afectaba

negativamente a la funcion diastdlica.

La ventriculectomia parcial izquierda proliferé6 por todo el mundo con
resultados muy pobres en general, sin embargo, algunos pacientes mejoraban
de forma significativa, no sélo morfolégicamente y hemodinamicamente, sino
clinicamente, manteniendo el resultado incluso 5 afios después. Sin embargo,
la inconsistencia de los resultados y la imposibilidad de predecir resultados
favorables, hizo que la técnica fuese abandonada en los EEUU. La
ventriculectomia parcial izquierda ha iniciado una nueva forma de pensar y una
serie de conceptos que abren una nueva via de investigacion hacia
procedimientos alternativos basados en los principios basicos de la técnica de
Batista (6). En un trabajo publicado por Suma (64), se interviene a 86 pacientes
a lo largo de dos afos con insuficiencia cardiaca congestiva terminal de origen
isquémico y no isquémico. Todos presentaban una clase funcional IlI-1V de la
NYHA. El grupo de origen isquémico (33 pacientes) presentaban un infarto

anteroseptal grande con o sin infarto posterolateral o inferior. La coronariografia
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mostraba en todos ellos enfermedad de al menos un vaso. Se encontro
insuficiencia mitral en 12 pacientes (36%). En los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva terminal de origen no isquémico se hicieron dos grupos.
Un primer grupo de 24 pacientes en los que se practico la técnica de Batista, y
un segundo grupo de 29 pacientes, a los que durante la circulacion
extracorpérea, con el corazéon descomprimido, se les valoraba mediante
ecocardiografia transesofagica (ETE) aquellas zonas que pasaban de ser
acinéticas a tener movimiento con incremento de grosor de pared, y otras
zonas que no mejoraban con la descompresion, aplicando a estas areas la
técnica de Batista o de Dor (66). En aquellos ventriculos en los que la mejoria
era completa, se practicaba una reconstruccion valvular aislada. Con este
ultimo procedimiento se logré bajar la mortalidad de un 50% a un 10%. Esto
apoya la importancia de conocer muy bien el estado de viabilidad del ventriculo

para poder predecir su recuperacion.

1.5.4. OTROS DISPOSITIVOS QUIRURGICOS.

Basado en los conceptos de la técnica quirurgica de Batista, actualmente
hay una fuerte tendencia a pensar que algunos dispositivos quirdrgicos pueden

alterar favorablemente la estructura y biologia ventricular.

Cuando un paciente con insuficiencia cardiaca congestiva no es
candidato a un recambio o reparacion valvular ni a un procedimiento de

revascularizacion con reseccidon de aneurisma ventricular, las alternativas al
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trasplante son escasas. Los dispositivos de asistencia ventricular han tenido
resultados esperanzadores como puente al trasplante, sin embargo, los
resultados publicados del estudio REMATCH (69) que reflejaron una
supervivencia al primer y segundo afio del 52 y 23% respectivamente, por tanto
su utilidad como asistencia a largo plazo es muy cuestionable(68). La FDA
reconoce la importancia de la terapia quirdrgica para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca y ha autorizado estudios aleatorizados de nuevos

dispositivos como el Acorn Cor Cap o el Myosplint

1.5.4.1. EL DISPOSITIVO DE SOPORTE CARDIACO ACORN.

El Acorn es un dispositivo que consiste en una malla de poliéster a
modo de chaqueta que se posiciona de forma holgada sobre el corazén para
darle soporte diastélico ( Ver Fig. 2) . La idea no es nueva, asi las experiencias
con la cardiomioplastia con el musculo dorsal mostraban un beneficio sobre
todo por el efecto de contencidn y prevencion de la dilatacion del corazén que
por la propia ayuda sistolica del musculo dorsal. El dispositivo de Acorn esta
disponible en 6 tallas pero, de cualquier forma, la adaptacion final se produce
por el cirujano en el quiréfano. El dispositivo se sutura y se fija al surco
auriculo-ventricular. Bajo control del ecografo transesofagico, se aproximan los
bordes libres del dispositivo reduciéndolo hasta conseguir una disminucion del

volumen telediastolico en aproximadamente un 10%. Procedimientos asociados
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pueden realizarse a la vez, como un bypass coronario, un recambio 0 una

plastia valvular.

Figura 2. Dispositivo de
soporte cardiaco Acorn.

Diversos estudios con animales se han realizado comprobando la seguridad
y eficacia del dispositivo. El efecto inmediato fue significativo pero al estudiar

los animales a los 3 meses, si existia mejoria hemodinamica (68).

Existe un estudio inicial de Konertz (70) de 29 pacientes en los que 12
pacientes recibieron el dispositivo como unica terapia. De estos 12 pacientes,
11 tenian miocardiopatia dilatada, 7 estaban en clase Ill de la NYHA y 5 en
clase Il (pero de éstos ultimos todos tenian historia de haber estado en clase Il
o IV de la NYHA). No hubo eventos operatorios. En el seguimiento alos 6y 12
meses, habia una mejoria de la fraccidn de eyeccion significativa, pasando de
un 21 a un 33%, y luego a un 27%, asi como una mejoria de la clase funcional,

pasando de 2,5 a 1,6 y a 1,9 posteriormente, y una disminucién de los
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diametros telediastdlico (74, 64, 64) y telesistolico (66, 57,55 respectivamente).
La insuficiencia mitral también disminuyé significativamente a los 3 meses y no

se registraron signos de restriccion.

Actualmente, existe un estudio multicéntrico aleatorizado para valorar el
Acorn Cor Cap con 200 pacientes durante 12 meses, prolongandolo
posteriormente a 5 anos. Los pacientes se randomizan hacia una terapéutica
médica, cirugia convencional, o el Acorn con o sin cirugia convencional. Los

criterios para entrar al estudio son los siguientes:

e Los pacientes tienen que estar en insuficiencia cardiaca terminal.
e Deben estar tratados con terapia médica optima y dosis estables:
o IECAS.
o0 Beta bloqueantes.
Los primeros resultados del estudio presentados en el congreso de la
AATS de mayo de 2006 no demuestran mejorias significativas con el

dispositivo.

1.5.4.2. MYOSPLINT.

El Myosplint se ha desarrollado para modificar la forma del VI, disminuir

el estrés de la pared y mejorar la mecanica ventricular izquierda. El dispositivo

consiste en 3 agujas transventriculares, cada una de ellas conectadas a dos
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cojinetes ventriculares, con el objetivo de crear 2 cavidades ventriculares mas

pequenfas. (Fig. 3)

Figura.3 Myosplint.

Segun la ley de Laplace, la tensidon de pared de los dos neoventriculos
es menor que antes de poner el dispositivo. En la pagina web de la Cleveland
Clinic se explica su mecanismo de funcionamiento mediante un simil utilizando

unas velas como se observan en los siguientes dibujos (Fig.4).

Figura 4. Explicacion del mecanismo de actuacion de la Cliveland Clinic.

El dispositivo es puesto con ayuda de un medidor y aplicador del

dispositivo de manera que reduzca un 20% el didametro ventricular. El
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procedimiento se realiza con control de ecografia transesofagica
intraoperatoria. El dispositivo suele colocarse desde la cara anterior
inmediatamente lateral al musculo papilar anterior hasta el septum posterior.
Otro efecto mecanico que se logra con este dispositivo es el reposicionamiento

de los musculos papilares y por tanto correccién de la insuficiencia mitral.

Como con el anterior dispositivo existen estudios clinicos y

experimentales en animales.

El modelo animal en perros, consistia en producir una insuficiencia
ventricular por sobreestimulacién, a continuacion se colocaba el dispositivo. Asi
mejoraba la fraccion de eyeccidn y se reducia los diametros ventriculares
significativamente. En el estudio anatomopatoldgico se vio que los cojinetes no
producian dafio alguno al miocardio que se encontraba bajo ellos. Las agujas
mostraban una encapsulacién fibrogena con endotelizacion de su parte
endovascular, sin existir evidencia de trombosis a ningun nivel. En otro estudio

realizado con modelo bovino los resultados fueron igual de esperanzadores.

En humanos la técnica se realizé en un principio en 5 pacientes en el
momento inmediatamente anterior a recibir un trasplante cardiaco, encontrando

que el estrés de pared telediastodlico disminuia.

En otro estudio en 5 pacientes que estaban en clase Il de la NYHA, de

éstos, a 4 pacientes se les realizé anuloplastia mitral. En uno de los pacientes
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la regurgitacién mitral empeoré de manera que se explanté el dispositivo. A los
30 dias no habia complicaciones relacionadas con el Myosplint. En el paciente
al que no se realizd anuloplastia mitral se produjo un aumento de su
insuficiencia mitral y un deterioro de su fraccion de eyeccion pasando del 18 al
14%, asi como empeoramiento en su consumo de oxigeno. Los otros 3
pacientes experimentaron una muy ligera mejoria pasando del 23% al 25% la
fraccidn de eyeccion, y el volumen telediastolico de 400 a 371 ml. Actualmente,
el Myosplint esta siendo evaluado por la FDA mediante un estudio disefiado

para 20 pacientes procedentes de 4 centros (68).

1.55. ARRITMIAS VENTRICULARES ASOCIADAS A AREAS

ANEURISMATICAS, DISQUINETICAS O AQUINETICAS.

En la época previa al desfibrilador implantable se desarrollaron varias
técnica quirdrgicas para combatir lar arritmias ventriculares secundarias a
cicatrices de ventriculo izquierdo tras el infarto de miocardio, tales como la
aneurismectomia simple, la reseccion endocardica con o sin mapeo y con o sin
aneurismectomia, la ablacibn con catéter, o la simple revascularizacién
quirurgica, sin embargo, la recurrencia frecuente, la complejidad del mapeo
intraoperatorio y la alta tasa de muerte subita secundaria a taquicardia

ventricular hacian de este problema una cuestion no resuelta (71).
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A pesar de que la técnica de la plastia con parche endoventricular fue
originalmente desarrollada para mejorar la funcién cardiaca, se descubrié que
dicha técnica curaba casi la mayoria de las taquicardias ventriculares
asociadas a los aneurismas de ventriculo izquierdo. A finales de los 70,
algunas técnicas quirurgicas se introdujeron con el fin de tratar las taquicardias
ventriculares inducidas por dichas areas. Algunas de ellas se basaban en un
mapeo electrofisiolégico en quiréfano y los resultados fueron esperanzadores.
La técnica de la reseccién endocardica con criocirugia y laser introducida por
Harten (72) tubo bastante éxito solventando la arritmia, pero no mejoraba la

disfuncion cardiaca que casi siempre acomparfaba a estos enfermos.

El uso del mapeo intraventricular con balén demostraba muy
graficamente la facilidad para inducir arritmias ventriculares y estaba muy
directamente relacionada con las condiciones mecanicas del corazon, de forma
que cuando el balén se inflaba las arritmias ventriculares eran facilmente
inducibles. De todo ello se deduce que cualquier procedimiento que restaure el
volumen y tamafo del ventriculo tenderda a disminuir la inductibilidad o

recurrencia de arritmias ventriculares (31).

Dor (66) publica una serie de 106 pacientes con taquicardia ventricular
preoperatoria espontanea o inducible en asociacion con areas ventriculares
aquinéticas o disquinéticas en los que se practicé un doble proceso: plastia con
parche endoventricular y reseccion subtotal endocardica con o sin criocirugia. A

todos los pacientes con aneurisma ventricular que iban a ser intervenidos se
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les practicd un estudio electrofisiolégico preoperatorio, salvo que existiese una
de las siguientes condiciones: imagenes sospechosas de trombo
intraventricular en la ventriculografia, funcién ventricular marcadamente
deprimida (fraccién de eyeccion< 0.20), estenosis del tronco de la coronaria
izquierda y/o angina inestable. En cuanto a la técnica quirurgica empleada,
todo el procedimiento se realizé utilizando cardioplejia cristaloide o hematica.
Antes de proceder a reparar el area de acinesia o aneurismatica, se procedi6é a
una revascularizacion coronaria lo mas completa posible. Se introdujo un vent
de aspiracion de ventriculo izquierdo a través de la vena pulmonar superior
derecha, de manera que el area infartada protuia hacia el interior del ventriculo,
permitiendo identificar la zona. Las reparaciones anteriores se realizaban
abriendo el ventriculo izquierdo por el centro del aneurisma, a 2 6 3 cm. de
distancia de la arteria coronaria descendente anterior, para evitar dafar a ésta
0 a alguna de sus ramas. La cicatriz endocardica era entonces separada del
resto del miocardio mediante bisturi frio hasta encontrar miocardio normal (66).
Una vez movilizada la cicatriz, se resecaba dejando un borde de 1 6 2 cm. para
suturar el parche endocardico. La crioterapia (-60° durante 2 minutos) fue
aplicada en la union de la cicatriz con el endocardio normal. A continuacion, se

procedia a colocar el parche endoventricular segun la técnica normal de Dor.

En las acinesias, discinesias y aneurismas posteriores, el procedimiento
que se realizaba era muy similar, con la excepcion de que se colocaban dos
canulas venosas para no tener dificultad de retorno venoso durante la

exposicion del aneurisma. Si el musculo papilar posterior estd masivamente
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involucrado, éste era resecado. Cuando existia insuficiencia mitral, se intentaba
reparar mediante anuloplastia asociada o no a reseccidén cuadrangular o en los

casos donde no era posible, mediante sustitucion valvular mitral (66).

A todos los pacientes supervivientes se les practicé un cateterismo
derecho e izquierdo con ventriculografia, coronariografia asi como estudio
electrofisioldgico, a los 15 dias de la intervencion. La mejoria de fraccién de
eyeccion media fue del 10 al 12%. La mortalidad hospitalaria fue del 7.5%. La
taquicardia ventricular no fue inducible en el 92% de los pacientes. Una
evaluacion tardia (>1 ano) demostré taquicardia ventricular inducible de tan
solo el 10,8%, no existiendo ningun caso de taquicardia ventricular espontanea.
El seguimiento medio fue de 21,3 meses con un rango de entre 2 y 64 meses

(66).

Di Donato (71) publica un trabajo en el que se realiza un estudio
electrofisiolégico con estimulacién ventricular programada en pacientes que
iban a ser sometidos a cirugia de restauracion ventricular (revascularizaciéon
quirurgica y plastia circular endoventricular con parche). El numero de
pacientes global fue de 382, con una edad media de 60 afos, en donde el 13 %
eran mujeres. Todos habian tenido infartos previos de miocardio resultando en
una cicatriz discinética en el 60% y acinética en el 30%. Los pacientes fueron
divididos en tres grupos: grupo A, pacientes con taquicardia ventricular

espontanea; Grupo B, pacientes con taquicardia ventricular inducida en el
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estudio electrofisiologico; y Grupo C, pacientes sin taquicardia ventricular

inducida ni espontanea.

Los tres grupos de pacientes fueron sometidos a cirugia de restauracion
ventricular, esto es; revascularizacion quirargica y plastia circular
endoventricular con parche (procedimiento de Dor). Ademas, a los pacientes de
los grupos A y B se les realizd escarectomia y crioablacién en el borde de
union con el tejido sano a —60° durante 2 minutos. Obtuvieron una mortalidad
operatoria de 7,6%. La taquicardia ventricular inducida descendié hasta el 8%,
aunque la incidencia era mayor en el grupo A (16%), que por otro lado era el
grupo que presentaba mayor indice de volumen de ventriculo izquierdo asi
como menor fraccion de eyeccion. En el grupo C hubo un 5% de casos en los
que se indujo taquicardia ventricular con el estudio electrofisiologico (grupo en
el que no se pudo inducir taquicardia ventricular en el estudio preoperatorio), si
bien en este grupo no se hizo escarectomia ni crioablacién. En la discusion, el
autor afirma que el riesgo postoperatorio de muerte subita es similar en
pacientes con taquicardia ventricular inducida o espontanea siempre que se
proceda a la escarectomia y a la crioablacion durante el acto quirurgico,
desaconsejando el uso del desfibrilador implantable, salvo, quizas, si existe

taquicardia ventricular espontanea tras la cirugia.

El grupo RESTORE también tiene una baja tasa de taquicardia
ventricular postoperatoria y no utilizan estudio electrofisiolégico ni crioablacion

intraoperatoria (73). Este grupo opina que la utlidad del estudio
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electrofisioldgico preoperatorio rutinario en todos los paciente a los que se les

va a realizar una técnica de restaurado ventricular puede ser controvertido.

Por otra parte los resultados preliminares del Multi-Center Automatic
Defibrillator Implantation Trial Il sugiere que todos los paciente con cardiopatia
isquémica y fraccion de eyeccion por debajo del 30% se beneficiarian de un

desfibrilador para mejorar su supervivencia (6).

Por dultimo, Di Donato afirma creer que el procedimiento de
revascularizacion simple es insuficiente para reducir las taquicardias
ventriculares, siendo el procedimiento global (revascularizacion, reduccion del
volumen ventricular, mejoria de la funcion ventricular, mejoria de la fraccién de
eyeccion, escarectomia y la crioablacidon) el responsable de la baja tasa de

arritmias ventriculares tras la intervencion (71).
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1.5.6. INSUFICIENCIA MITRAL

La insuficiencia mitral es una importante patologia en la miocardiopatia
terminal. Puede estar causada por dilatacion del anillo mitral o disfuncién de lo
musculos papilares y puede ser reversible tras revascularizaciéon o no (74). La
insuficiencia mitral desencadena un circulo vicioso en el que se produce una
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo que, a su vez, produce mas
dilatacion del anillo mitral y, por tanto, mas insuficiencia mitral (75). Se ha
planteado la hipotesis de que este circulo vicioso podria ser interrumpido
mediante la correccion de la insuficiencia mitral. La reconstruccién valvular
mitral en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva puede desencadenar
una mejoria clinica y funcional, pero esta asociada a un importante riesgo
peroperatorio. La literatura ofrece un rango de mortalidad en este tipo de
enfermos que varia entre el 21% y el 11% (76) En pacientes con
miocardiopatia isquémica, que son revascularizados quirdrgicamente con

cirugia mitral concomitante, la mortalidad puede llegar al 50% (77).

Durante anos se aprecio que el recambio valvular mitral con exéresis del
aparato subvalvular mitral en el contexto de la insuficiencia cardiaca congestiva
tenia una elevada mortalidad. Errbneamente se pensaba que la causa era la
eliminaciéon del “efecto beneficioso de la insuficiencia mitral” que disminuia la
presion telesistolica de ventriculo izquierdo en el ventriculo insuficiente, de
manera que al eliminar esta insuficiencia por la prétesis mitral el ventriculo se

deterioraba (4). Sin embargo, nuevas investigaciones que han probado la
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importancia de la conservacion del aparato subvalvular en la conservacion de
la funcion ventricular han hecho que se replanteen estos conceptos y, por
tanto, la cirugia mitral en el paciente con insuficiencia cardiaca. La
conservacion del aparato subvalvular durante la cirugia mejora la geometria
ventricular, disminuye el estrés de pared y mejora la funcion sistélica y

diastodlica.

La insuficiencia mitral en un paciente con un ventriculo dilatado resulta
muchas veces en una marcada limitacion de la tolerancia al ejercicio y una
reduccion del consumo de oxigeno (16). Cuando la insuficiencia mitral esta
presente en estos enfermos, la técnica estandar consiste en reducir la
dimension del anillo posterior mitral, mediante con un anillo o banda protésica.
Esto ayuda a que las valvas mitrales coapten cuando la insuficiencia mitral es
central. Sin embargo, existen limitaciones. Bolling (76) describe una muy baja
mortalidad operatoria, 2% en enfermos con miocardiopatia dilatada, sin
embargo, una mortalidad relativamente alta a los 2 afios de seguimiento (29%).
El aparato valvular mitral es una estructura realmente compleja, y requiere que
los musculos papilares estén correctamente perfundidos y que sus fibras estén
en el angulo correcto para contraerse y no provocar insuficiencia mitral.
También requiere un anillo mitral con un didmetro adecuado para permitir la
coaptacion de las valvas (16). Cuando ocurre una dilatacion ventricular
excesiva, los musculos papilares pueden distorsionarse provocando un déficit
de coaptacién de los velos mitrales. Algunos autores propugnan como método

de corregir la insuficiencia mitral el acortamiento del espacio entre los musculos
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papilares mediante suturas. La insuficiencia mitral funcional de origen
isquémico es mucho mas frecuente en ventriculos dilatados y esféricos que en
los que tienen forma mas eliptica. En un ventriculo esférico, los musculos
papilares son desplazados hacia la pared ventricular lateral y pierden su
orientacién normal, incrementando la distancia que hay entre ellos. En estas
condiciones el velo posterior es retraido y el anillo posterior dilatado, de manera
que se pierde la coaptacion de ambas valvas y la valvula mitral se vuelve

incompetente.

Di Donato (58), en un articulo de revision, estudia los casos de
insuficiencia mitral que se han producido postoperatoriamente, asi como sus
posibles mecanismos de produccion y la posibilidad de evitar esta complicacion
tardia. Desde 1987 a 1999, la incidencia de insuficiencia mitral tardia tras la
intervencion de Dor es del 27%, siendo ligera en el 81% de los casos. En series
mas actuales, la incidencia llega a ser hasta del 38%, desarrollandose en
pacientes que no tenian insuficiencia mitral en la angiografia (58). Segun Di
Donato la angiografia puede no ser lo suficientemente sensible como para
detectar una insuficiencia mitral ligera. En la mayoria de los pacientes la
insuficiencia mitral ocurrio de forma tardia en la mayor parte de los pacientes.
Di Donato aconseja una evaluacion cuidadosa y meticulosa mediante
ecocardiografia preoperatoria y ecocardiografia transesofagica intraoperatoria.
No obstante, en su serie, los casos de insuficiencia mitral significativa tardia
acontecian en pacientes que presentaban ventriculos mas grandes y mas

esféricos preoperatoriamente que aquellos pacientes sin insuficiencia mitral.
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Tras pasar mas de un afo de la intervencion, estos pacientes todavia tenian
ventriculos mas dilatados y mas esféricos que aquellos pacientes que no tenian
insuficiencia mitral. EI mecanismo por lo que se produce es complejo, la
insuficiencia mitral podria ser causa y consecuencia de un ventriculo dilatado.
Podria darse un remodelado tardio sobre un ventriculo severamente dafiado
con cambios extracelulares estructurales sobre la matriz colagena del
miocardio, todo ello unido a una distorsién de la morfologia ventricular y, por
tanto, del angulo de las cuerdas tendinosas de la valvula mitral (58). Menicanti
(2) afirma que la insuficiencia mitral funcional de origen isquémico es mucho
mas frecuente en ventriculos dilatados y esféricos que en los que tienen forma
mas eliptica. Si la insuficiencia mitral esta presente en la ecocardiografia
preoperatoria, este grupo aconseja un perfecto un exhaustivo estudio
preoperatorio de la valvula mediante ecocardiografia transesofagica para
confirmar el grado de regurgitaciéon y posteriormente comprobar el buen
resultado de la plastia realizada. La valvula mitral es generalmente bien
visualizada desde la cavidad ventricular y suelen repararla desde la
ventriculotomia si la insuficiencia es mayor que 2+ o si el anillo es mayor de 35
mm. La técnica que utilizan es basicamente una sutura apoyada en teflon de un
trigono al otro a través del anillo posterior. Se ayudan con un medidor de mitral
para dejar la longitud deseada del anillo mitral. Cuando la ventriculotomia no es
suficientemente amplia se repara desde la auricula. Finalmente, el grupo de Di
Donato recomienda la reparacion mitral en aquellos pacientes con ventriculos
muy dilatados dada la elevada incidencia de insuficiencia mitral tardia e

hipertension pulmonar.
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1.5.7. TRASPLANTE CARDIACO

El trasplante cardiaco es en la actualidad un tratamiento plenamente
aceptado y establecido para la fase final de la insuficiencia cardiaca por sus
excelentes resultados, 70% de supervivencia a los 5 afios. Sin embargo su
principal limitacion es la escasez de donantes aun en un pais como Espafia,
lider mundial en numero de donaciones, de manera que el trasplante es una
alternativa de tratamiento excelente pero solo disponible para unos pocos

pacientes (78).

1.5.8. ASISTENCIA VENTRICULAR

En la actualidad, la asistencia ventricular mecénica es una
realidad clinica, siendo una alternativa al trasplante cardiaco, sin embargo, su
elevado coste y sus complicaciones a corto y largo plazo han hecho que
todavia no se considere una alternativa comunmente extendida y rutinaria al

trasplante cardiaco.

Desde un punto de vista teorico, una asistencia circulatoria ideal deberia
reunir las siguientes caracteristicas: permitir asistencias prolongadas, uni o
biventriculares, bombear eficazmente incluso a flujos altos y sin dafiar los
elementos formes de la sangre, no deberia requerir anticoagulacion (evitando

el riesgo de hemorragia), no deberia generar embolias, deberia ser resistente a
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la infeccidén, aplicable a pacientes de todos los tamafos y ser facilmente
trasportable. Sin embargo, éste modelo ideal esta todavia por realizar. En la
practica clinica, la infeccion, el fallo multiorganico, las hemorragias y las
embolias, son las principales causas de morbi-mortalidad de éstos pacientes
(79). Solo algunos de los modelos permiten dar soporte tanto al ventriculo
izquierdo como al derecho. Los flujos maximos son limitados en ciertos tipos de
asistencias y muchos modelos impiden que el paciente pueda ser movilizado
con facilidad. Finalmente, s6lo algunos modelos son aplicables a pacientes
pediatricos. Sin embargo, asistimos a una constante mejoria en el disefio de
éstos dispositivos, tanto desde el punto de vista de los biomateriales como del
soporte electronico e informatico, de la fiabilidad mecanica o de sus tamanos
cada vez mas reducidos. El disefo asistido por ordenador, el analisis de stress
por método de elementos finitos y otras aplicaciones de modelos matematicos,
estan influyendo en el desarrollo de estas tecnologias. Las zonas en contacto
con la sangre oscilan entre superficies ultralisas y libres de costuras, hasta
superficies cuya textura permite la creacién de una neointima estable. Los
ventriculos y valvulas se disefian para lograr dinamicas de flujo que minimicen
las turbulencias, las zonas de éstasis y el dano de los elementos formes
sanguineos (80). Nuevos conceptos de disefio, como el ultrapulido de las
superficies de los dispositivos, pueden dificultar la colonizacion bacteriana,
ademas, las conexiones percutaneas se disefian también sobre materiales que
resisten la infeccidon. Los dispositivos totalmente implantables han iniciado ya

su andadura clinica.
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La rapida evolucién tecnolégica a la que estamos asistiendo puede
permitir que en breve las asistencias mecanicas sean no solo altamente
eficaces, sino que constituyan una alternativa real al trasplante cardiaco en

determinados casos (81).

1.5.8.1. Indicaciones actuales de las asistencias circulatorias.

1.5.8.1.1. Fallo postcardiotomia.

Entre el 0.2 y el 3 % de los pacientes intervenidos en cirugia cardiaca
van a desarrollar un shock cardiogénico que no va a responder a farmacos ni al
implante del balon de contrapulsacién (82). Esta situacién es lo que se ha

denominado fallo postcardiotomia.

La supervivencia ante ésta complicacidon varia mucho entre centros, y se
ha llegado a afirmar que la severidad del estado del paciente es un factor mas
importante en la supervivencia que el tipo de dispositivo empleado. Es dificil
poner un limite de edad para emplear una asistencia circulatoria. Posiblemente,
no sea viable aplicar una asistencia circulatoria sofisticada en edades
avanzadas de la vida, pero en pacientes de edad inferior a 60 afos y, en
especial, si no presentan contraindicacion al trasplante, debemos recordar que
ésta técnica puede permitir la recuperacion de la funcidén ventricular, o en su
defecto, permitir el puente al trasplante. Con los medios actuales las cifras
globales de supervivencia podrian situarse por encima del 40% en ésta

poblacion de pacientes.
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1.5.8.1.2. Puente a trasplante.

La indicacion como puente a trasplante suele establecerse en un
subgrupo de la poblacion muy joven y seleccionada. En muchos ocasiones el
implante es semielectivo, por descompensacién progresiva del paciente y sélo
en algunos casos la indicacion de trasplante parte de una situacién
postcardiotomia (de peor prondstico). La supervivencia global al alta, en series
amplias, puede estar entre el 50 y el 75 %. Entre los pacientes que llegan vivos
al trasplante la supervivencia hospitalaria es similar a la de los pacientes no
asistidos (83). El puente a trasplante es una necesidad real en Estados Unidos
y en otros paises de la Union Europea. En 1999, 700 pacientes fallecieron en
Estados Unidos esperando un donante. La International Society for Heart and
Lung Transplantation ha comunicado una caida en el numero de trasplantes
realizados desde 1996, y la misma tendencia se ha observado en
Eurotransplant, de hecho, en Eurotransplant el tiempo de espera medio para
trasplante ha aumentado hasta los 500 dias, todo ello provocado por la

disminucién de la disponibilidad de organos.

1.5.8.1.3. Puente a recuperacion en el fallo cardiaco agudo (no
postcardiotomia).

La miocarditis fulminante es una entidad clinica que suele debutar con
un rapido comienzo de los sintomas, fiebre y deterioro hemodinamico severo.
Las medidas iniciales ante la descompensacion cardiaca incluirian diuréticos,

vasodilatadores e inotropicos pero en casos severos estaria indicada el
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implante de una asistencia circulatoria. Aunque no hay factores predictivos
fiables de la recuperacién sostenida de la funcidén ventricular (84), el prondstico
a largo plazo podria ser mejor en las miocarditis fulminantes que en otras

formas de miocarditis agudas.

Otras formas de disfuncion ventricular severa reversible que pueden
requerir asistencia circulatoria son el fallo primario del injerto en el trasplante

cardiaco o el rechazo agudo.

1.5.8.1.4. Puente a recuperacion en fallo cardiaco croénico.

Son numerosas las observaciones clinicas de pacientes en insuficiencia
cardiaca terminal no isquémica bajo soporte circulatorio prolongado en los que
la descarga cronica del ventriculo izquierdo ha permitido una recuperacion
sostenida de la funcidén ventricular. La mejoria en algunos casos ha sido tan
evidente y prolongada que ha permitido la retirada del soporte circulatorio sin
requerir trasplante. Se ha sugerido que ésta mejoria podria iniciarse en un
periodo de tan solo cuatro semanas. Como potenciales mecanismos de
recuperacion, se ha sugerido una mejoria global de la funcion mitocondrial de
los cardiomiocitos, que presentan anomalias estructurales y funcionales en
modelos de insuficiencia cardiaca. Torre-Amione y col. (83) sugieren que la
descarga crénica del ventriculo izquierdo desfalleciente produciria una
reduccion en el TNF-a intracardiaco que seria responsable de la mejoria.
También se ha sugerido que la recuperacién estaria mediada por la reduccién

de los niveles de interleukinas proinflamatorias.
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Se ha descrito también la recuperacion de la funcién ventricular en
cardiomiopatia isquémica mediante combinacién de asistencia circulatoria

cronica y revascularizacion percutanea.

1.5.8.1.5. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca severa en pacientes no

candidatos a trasplante. Implante permanente.

En el estudio REMATCH (Randomized Evaluation of Mechanical
Assistance for the Treatment of Congestive Heart failure) (69) se randomizaron
129 pacientes, no candidatos a trasplante cardiaco, entre tratamiento meédico o
asistencia circulatoria con la versién eléctrica del HeartMate. La mortalidad por
todas las causas, uno de los objetivos fundamentales del estudio, fue 48% mas
baja en el grupo con asistencia. La supervivencia media fue de 105 dias en el
grupo de tratamiento médico y de 408 en el grupo con asistencia. A pesar de
ello, pocos pacientes con asistencia sobrevivieron mas alla del segundo ano. Y
menos del 10% de los pacientes sobrevivieron a los 3 afios (69). Aunque la
calidad de vida de los pacientes con asistencia circulatoria es peor que las de
los pacientes con trasplante cardiaco, es mejor que la de los pacientes con
tratamiento médico.

Los dispositivos tipo LionHeart o AbioCor se disefiaron con el objetivo
final de conseguir dispositivos totalmente implantables definitivos. A la espera

de que aumente la experiencia con éstos dispositivos que ya han iniciado su
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andadura clinica, por el momento, los resultados iniciales son esperanzadores.

No obstante, el impacto econdmico de esta terapia esta por evaluar.

1.5.9. TERAPIA CELULAR.

Las enfermedades cardiacas figuran como la segunda indicacion mas
extendida de utilizacion de la terapia celular con células madre. Menasche (85)
describidé por primera vez la utilizacion de miocitos autdlogos para tratar a un
paciente que habia presentado un infarto de miocardio. También se ha
estudiado otro tipo de celulas progenitoras como, células de médula 6sea o
células endoteliales como posibilidad de regenerar miocardio (86;87). A pesar
de los multiples estudios experimentales y clinicos realizados durante estos
ultimos afos, seguimos sin tener respuestas a muchas de las preguntas que,
sin duda, han de contribuir a establecer la terapia celular como un tratamiento
eficaz desde el punto de vista clinico. Las células actualmente disponibles para
su utilizacidn clinica son las células derivadas de la médula ésea y los

mioblastos esqueléticos.

En cuanto a los mioblastos esquéleticos, la mayoria de los estudios
experimentales han demostrado que el trasplante de mioblastos contribuye
significativamente a mejorar la funcién cardiaca, optimizando principalmente la
funcidn sistolica. La mejora de la funcién es proporcional al numero de
mioblastos injertados, sin embargo, el porcentaje de células capaces de crecer

en el miocardio es bajo: oscila entre el 1y el 6% de las células implantadas. En
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la actualidad las evidencias indican que no se produce una transdiferenciacion
de los mioblastos y que, ademas, las fibras musculares esqueléticas no son
capaces de acoplarse mecanicamente con el resto de los cardiomiocitos ni
establecer uniones densas. En un estudio clinico (88) se observé como efecto
secundario la presencia de una alta incidencia de arritmias ventriculares que
requirieron la implantacion de un desfibrilador ventricular en alguno de los
pacientes. Todos los trabajos clinicos informan de que se produce una mejora
funcional con un incremento de la fraccion de eyeccion ventricular. Sin
embargo, debido a que en la mayor parte de los estudios el tratamiento con
células se asocia a la cirugia de revascularizacion, en estos momentos es
imposible determinar si el trasplante de mioblastos contribuye de forma directa
a mejorar la funcién. Sin embargo, como anteriormente se menciond en la
seccion 1.5.1. existen trabajos recientes (89) que indican que la cirugia de
revascularizacion contribuye en el mejor de los casos de forma muy limitada a
mejorar la funcion ventricular y, por tanto, apoyarian que el trasplante de
mioblastos es eficaz aun desconociendo el mecanismo por el cual induce la

mejoria.

Los estudios de regeneracién cardiaca utilizando células derivadas de la
medula 6sea se pueden dividir en estudios con células de médula ésea en los
que han empleado poblaciones sin seleccionar, los que han utilizado células
madre purificadas (endoteliales o hematopoyéticas) y los que usan células

mesenquimales.
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Los ensayos que utilizan médula ésea sin seleccionar sugieren que el
tratamiento se acompafia de una mejora en la funcién cardiaca junto a un
aumento de la perfusion del miocardio. La hipétesis mas aceptada es que las
células mononucleadas aumentan la vascularizacién y la angiogénesis del

tejido.

En modelos experimentales de infarto de miocardio en rata y en cerdo,
se han empleado células mesenquimales de médula 6sea que demostraron su
capacidad de mejorar la funcion cardiaca y de diferenciarse en células
musculares cardiacas. Incluso fue posible utilizar células mesenquimales
modificadas genéticamente con un factor de supervivencia y conseguir mejorar

la supervivencia celular tras el implante en ratones infartados (89).

En otros estudios (90), la utilizacién de células madre hematopoyéticas
por via intracoronaria se ha asociado con una mayor tasa de reestenosis del
stent, principalmente en pacientes tratados con células madre junto con

factores de crecimiento hematopoyéticos (G-CSF).

Hay evidencias de que otros tipos de células madre, como las células
derivadas de la grasa o las células madre mesenquimales, son capaces de

diferenciarse y dar lugar a células endoteliales y cardiacas (7;91).

A modo de resumen, decir que a pesar de los multiples estudios

experimentales y clinicos realizados durante estos ultimos afios, seguimos sin
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tener respuestas a muchas de las preguntas que han de contribuir a establecer
la terapia celular como un tratamiento eficaz desde el punto de vista clinico. No
se sabe cuales son las células mas adecuadas, las indicaciones de la terapia
celular, la dosis de células necesarias o si incluso es necesario trasplantar

células.

1.5.10. RESINCRONIZACION BIVENTRICULAR.

La estimulacién biventricular ha abierto un nuevo y sugerente campo
terapéutico en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y trastorno de la
conduccion intraventricular que permanecen sintomaticos a pesar de recibir un
tratamiento farmacologico 6ptimo (92). Se ha observado que cerca del 30% de
los pacientes con insuficiencia cardiaca presenta trastornos de la conduccion
intraventricular que determinan una pérdida del sincronismo mecanico
ventricular. La desincronizacion ventricular condiciona un retraso de la
contraccion de la pared libre del ventriculo izquierdo con respecto al septo, lo
que se traduce en una utilizacién deficiente de la energia generada por el
corazdn y un trastorno de la funcién sistélica y diastdlica. EI método
habitualmente utilizado para la estimulacion del ventriculo izquierdo es la
colocacién percutanea de un electrodo en una de las venas epicardicas del
corazon. Se trata de un procedimiento técnicamente laborioso con larga curva
de aprendizaje que comporta una tasa de fracasos proxima al 8%. Por este
motivo, han cobrado interés técnicas alternativas como el implante de

electrodos epicardicos en el ventriculo izquierdo a través de una
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minitoracotomia o utilizando videotoracoscopia con o sin soporte robético (93).
Los estudios iniciales que demostraron mejoras en parametros seleccionados
de funcion ventricular han sido apoyados por la observacion clinica de mejoras
en la capacidad funcional a medio plazo, y existen otros estudios en curso que
investigan la posibilidad de que esta técnica pueda prolongar la supervivencia.
Estos resultados iniciales han creado un ambiente de optimismo que tiende a
dar por sentado que la estimulacion biventricular es el método idéneo para
mejorar la funcion cardiaca, y que la mejoria se produce por la activacion
simultdnea de ambos ventriculos, la denominada resincronizacion, cuyo
objetivo seria reducir la anchura del complejo QRS. Siguiendo esta linea de
pensamiento, se han lanzado al mercado nuevas lineas de dispositivos
capaces de estimular ambos ventriculos y hasta ambas auriculas, combinados
en algunos casos con la capacidad de desfibrilar. Y, sin embargo, una lectura
atenta de la bibliografia y las observaciones al alcance del clinico revelan
puntos oscuros que deberian hacer considerar la terapia de resincronizacion
como un método no completamente investigado que conduce a resultados
parciales, con falta de respuesta en muchos pacientes por motivos que no

estan claros (94).

Sabemos que la presencia de trastorno de la conduccion intraventricular
(especialmente de bloqueo de rama izquierda) conlleva un prondstico adverso
en los pacientes con disfuncion ventricular. La alteracion de la funcion del septo
y la asincronia interventricular resultante incidirian negativamente sobre la

funcion sistolica global, ya muy deteriorada. Mientras que el septo se acorta
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tempranamente, la pared libre posterolateral se activaria y contraeria muy
tardiamente, al final de la sistole, produciendo la expansion o estiramiento del
septo ya en fase de relajacion. El resultado neto es una depresion de la funcién
sistolica con disminucién del volumen de eyeccion y aumento del volumen
telesistolico. El retraso de la contraccion en la pared lateral podria también
alterar la funcion de los musculos papilares, promoviendo insuficiencia mitral;
de hecho, se han descrito casos de insuficiencia mitral severa con fallo
cardiaco agudo en relacion con bloqueo de rama izquierda intermitente. Por
ultimo, la prolongacién de la sistole conduce a una reduccién del tiempo de

llenado que puede acentuar la disfuncién diastélica.

En todos los estudios clinicos hay invariablemente alrededor de un 30%
de pacientes que no mejoran con la estimulacion biventricular, sin que se

hayan podido determinar con precision las causas.

El estudio COMPANION (81) ha publicado recientemente sus resultados.
Es el estudio mas amplio realizado hasta el momento en pacientes con
insuficiencia cardiaca a los que se implanta un dispositivo de resincronizacion.
El objetivo primario fue la mortalidad y la hospitalizacion por cualquier causa de
los pacientes con insuficiencia cardiaca. Los objetivos secundarios fueron la
hospitalizacion por causa cardiovascular, la muerte debida a cualquier causa, el
rendimiento durante el ejercicio fisico y la calidad de vida. En el estudio se
reclutd a mas de 1.600 enfermos con optimizaciéon del tratamiento médico

segun la tolerancia de cada paciente. Se hicieron 3 grupos: el primero (20%)
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estaba constituido por pacientes con terapia farmacoldgica 6ptima; el segundo
(40%), por pacientes con el tratamiento farmacoldgico éptimo y un dispositivo
con terapia de resincronizacién cardiaca; y el ultimo de los grupos (40%)
estaba constituido por enfermos con tratamiento farmacolégico éptimo mas un
dispositivo con capacidad de resincronizacion cardiaca y desfibrilacion. Los
resultados son una reduccion del 15% de la mortalidad debida a cualquier
causa y la hospitalizacion debida a cualquier causa combinadas en los
pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se implanté un marcapasos con
resincronizacion cardiaca, y reduccidn del 40% (de 19% a 11%) de la
mortalidad debida a cualquier causa para los pacientes con insuficiencia
cardiaca a los que se implanté un dispositivo de desfibrilacion con terapia de

resincronizacion cardiaca (p < 0,05).

Parece demostrado que un buen numero de pacientes pueden mejorar
su clase funcional (92) incluso empiezan a observarse datos sobre efectos en
el remodelado ventricular con disminucion de los volumenes ventriculares. Por
el momento, la estimulacion ventricular izquierda, sola o asociada a la
ventricular derecha, es una opcion en algunos enfermos no candidatos a
trasplante cardiaco y también puede suponer una terapia puente al trasplante.
Los resultados a largo plazo son desconocidos, tanto en lo que se refiere a
efectos favorables como a las posibles complicaciones o fallos técnicos. Una
vez que se conozcan mejor los mecanismos por los que la alteracion de la
sincronia ventricular produce insuficiencia cardiaca y la forma en que éstos

pueden ser antagonizados por la estimulacion selectiva de ventriculo izquierdo
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y/o de ventriculo derecho, es posible que se definan grupos de pacientes en los
que la terapia de resincronizacion tenga efectos casi curativos. Mientras tanto,
debe considerarse como una linea de trabajo aun en fase de estudio y
desarrollo, y debe ofrecerse a los pacientes con precaucién y sin un optimismo
infundado que pueda llevar a la frustracion en caso de no obtener buenos
resultados (94).

Un alto porcentaje de pacientes obtiene mejoria clinica tras el implante
de un dispositivo de resincronizacion y, por tanto, la terapia de resincronizacién
cardiaca es una alternativa terapéutica valida en muchos pacientes con
disfuncion ventricular sistdlica asociada a bloqueo de rama izquierda.
Igualmente, es una opcion en pacientes no candidatos a trasplante cardiaco y
como terapia «puente» al trasplante. Todavia quedan numerosos interrogantes
por resolver. Los nuevos estudios que se estan desarrollando nos ayudaran a
delimitar claramente qué pacientes son los que mas se beneficiaran de este

tratamiento y cémo optimizarlo (95).
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica muy
importante y creciente. La etiologia mas frecuente de insuficiencia cardiaca es
con mucho la cardiopatia isquémica. El infarto de miocardio deja areas del
corazon irreversiblemente isquémicas convirtiéndose en areas cicatriciales. El
corazoén sufre un remodelado ventricular que no es mas que una serie de
modificaciones para adaptarse a la nueva situacion y poder mantener el gasto
cardiaco. A la larga, este remodelado es incapaz de mantener el gasto cardiaco
y el paciente cae en insuficiencia cardiaca congestiva. El pronéstico de la
insuficiencia cardiaca esta claramente relacionado con la fraccion de eyeccion
y los volumenes de ventriculo izquierdo. A menor fraccibn de eyeccién vy

mayores volumenes peor es el prondstico.
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Tras lo expuesto nos planteamos la siguiente hipoétesis:

LA RESTAURACION DE VENTRICULO IZQUIERDO MEDIANTE
EXCLUSION DE ZONAS ANEURISMATICAS, DISCINETICAS O
ACINETICAS, DE ORIGEN ISQUEMICO MEJORA LA FRACCION DE
EYECCION, DISMINUYE SIGNIFICATIVAMENTE LOS VOLUMENES, Y

MEJORA LA MORBIMORTALIDAD A CORTO Y LARGO PLAZO.

Para responder a esta hipotesis nos planteamos los siguientes OBJETIVOS:

1. Comprobar que los voluimenes de ventriculo izquierdo disminuyen
significativamente con la restauracion ventricular.

2. Demostrar que la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo aumenta
significativamente con la restauracion ventricular.

3. Valorar la morbilidad y mortalidad quirurgica del procedimiento.

4. Estudiar durante el seguimiento los posibles beneficios en cuanto a la mejoria

de la clase funcional y la supervivencia de los pacientes.

Tesis Doctoral Sergio Juan Canovas Lopez



82 Material y Métodos

3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

De forma prospectiva fueron estudiados 47 pacientes desde diciembre

de 1999 a julio de 2005.

Todos los pacientes fueron referidos al Servicio de Cirugia Cardiaca del
Hospital General Universitario de Valencia para cirugia de revascularizacion

coronaria. El analisis y estudio del cateterismo cardiaco o de la ecografia
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demostré que estos pacientes tenian areas acinéticas, discinéticas o
aneurismaticas.

El tratamiento médico de los pacientes fue implantado segun el protocolo
del hospital de referencia del que procedia el enfermo e iba fundamentalmente
dirigido para controlar la angina y la insuficiencia cardiaca, siendo prescrito en
la mayoria de ellos al menos un diurético, betabloqueantes, nitritos e IECAS.
Aproximadamente un 25% de los pacientes ademas llevaban espironolactona a

dosis de 25 mg/24 horas (dosis de efecto neurohormanal).
3.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO. (Fig.5)

1. Paciente que vaya a ser sometido a cirugia de revascularizacion
coronaria.

2. Fraccion de eyeccioén (FE) por cateterismo <40%.

3. Presencia de zonas aquinéticas, disquinéticas o aneurismaticas en cara
antero-septal del ventriculo izquierdo en la ventriculografia y/o en la

ecocardiografia.

CRITERIOS DE INCLUSION EN EL

Paciente que vaya a zonas aquineticas o
ser sometido a cirugia disquineticas en cara

An vavincrn larizaniAn

Figura 5. Esquema de los criterios de inclusion.
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Los pacientes que cumplian estos criterios se consideraban

precandidatos, realizando en ellos el siguiente protocolo de actuacion:

3.1.2. PROTOCOLO DE ACTUACION en pacientes precandidatos.

A todo paciente que cumpla criterios de precandidato se le practicaria
una resonancia magnética cardiaca y un ecocardiograma con contraste y

segundo armonico estudiando los siguientes parametros:

3.1.2.1. Resonancia magnética:
e Volumenes de ventriculo izquierdo.
¢ Diametros de ventriculo izquierdo.
e Fraccion de eyeccion.

¢ Viabilidad miocardica por segmentos.

3.1.2.2. Ecocardiograma con contraste y segundo arménico.
¢ Diametros de ventriculo izquierdo.
¢ Volumenes de ventriculo izquierdo.
e Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo.
e Patron de llenado transmitral.
e Presencia de insuficiencia mitral.

e Presencia de hipertension pulmonar.
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3.1.3. CRITERIOS DE INCLUSION TRAS LA RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA:
1. Presencia de area cicatricial ventricular que afecte a 2 o mas segmentos
de un total de 13 incluyendo en ellos la cara anteroseptal.
2. Indice de volumen telediastdlico medido mediante método de Simpson
260 ml/m?.

3. FE por método de Simpson <40%.

Los pacientes que cumplen estos criterios son sometidos a cirugia de

revascularizacion coronaria asociado a cirugia de restauracion ventricular.

Para el seguimiento, se les realiza una resonancia magnética y un
ecocardiograma con segundo armoénico y contraste de forma precoz
(aproximadamente a los 3 meses tras la intervencion) y de forma tardia

(aproximadamente a los 12 meses tras la intervencion).(Fig.6)

Tesis Doctoral Sergio Juan Canovas Lopez



86

Material y Métodos

PROTOCOLO DH
DATOS ECOCAR

Si presenta criterios
de inclusién en el
estudio RMN para
estudio de
viabilidad
miocardica.

Si ausencia de
viabilidad

PROTOCOLO DH
DE DATOS DE RN

1

. Volimenes

de VI
1 MES e  Diametros
POSTOPER de VI

Figura 6. Esquema del protocolo de actuacion.
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3.2. ACTO QUIRURGICO.

3.2.1. Preparacion anestésica del paciente.

Antes de iniciar la induccion anestésica, se canalizo la arteria radial o
femoral para la monitorizacién continua de la tension arterial. Tras induccién
anestésica, se insertd un catéter de Swan-Ganz mediante técnica de Seldinger
en vena yugular interna que se utiliz6 para la administracién de drogas o
volumen y para la medicion de la presién venosa central, la presion arterial
pulmonar, la presion de enclavamiento pulmonar y la medicion continua del
gasto cardiaco. Todo ello conectado a un monitor Hewlett Packard. Se
estableci6 una monitorizacion continua de los siguientes parametros:
electrocardiograma; frecuencia cardiaca; tension arterial sistémica sistdlica,
diastdlica y media; tension arterial pulmonar sistolica, diastdlica y media;
presion venosa central; saturacién arterial de O,; saturacion venosa mixta;
diuresis; temperatura rectal y esofagica. También se empleo monitorizaciéon con

ecografia transesofagica con sonda multiplana Hewlett Packard.

La ventilacibn mecanica durante el periodo intraoperatorio se realizé con
el respirador VT/3 TEMEL, adecuando la frecuencia, el volumen corriente, el
tiempo inspiratorio y la fraccion inspirada de oxigeno al peso del paciente y a

las gasometrias arteriales.
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3.2.2. Técnica de circulacion extracorporea.

La circulacion extracorpdrea se realizé con bomba de Stockert-Shiley
Caps Roller Pump, con un reservorio de cardiotomia y oxigenador de
membrana. La extracorporea se realizd6 en hipotermia moderada (31-33°C),

utilizando intercambiador de calor y manta térmica.

En todos los pacientes se practico esternotomia longitudinal media, y la
circulacion extracorporea se estableci6 mediante canulacion venosa en
auricula derecha o bicava en el caso de reparacion mitral, canulacion arterial
en aorta ascendente, colocacion de canula de aspiracion en aorta ascendente y
en los casos en los que no habia trombo intraventricular, canula de aspiracién

de ventriculo izquierdo a través de vena pulmonar superior derecha.

Tras la entrada en circulacion extracorporea, se procede a vaciar el
corazon, a la aspiracion por canula de ventriculo izquierdo (V1) e inspeccion del
mismo. Lo habitual es observar como la zona cicatricial en cara anterior se
deprime con la aspiracion con canula de VI. El apex no se deprimié en ninguno
de los casos (aun observando cicatriz y adelgazamiento de la pared en el
mismo en la mayoria de los casos una vez abierto el ventriculo). Se procede a
incision con bisturi del n°11 en dicha zona procurando dejar un margen de

seguridad entre la coronaria descendente anterior y la incision de al menos 1
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cm. A continuacién, mediante palpacion digital entre las 2 yemas de los dedos
primero y segundo, se procede a explorar la reserva contractil del miocardio
ademas de su espesor. Se termina de completar la ventriculotomia
adecuandola al tamafo real de la escara. En el caso de existir escara blanca
nacarada, se procede a escision de la misma mediante bisturi del n°11 vy tijera.
El siguiente paso es estimar la cavidad ventricular residual que debemos dejar,
teniendo en cuenta la reserva diastdlica de ventriculo izquierdo (mediante los
parametros ecocardiograficos del patron de llenado ventricular y tiempo de
desaceleracion) y el volumen telediastélico original del ventriculo izquierdo.
Una vez hecho esto comenzamos a pasar una sutura a modo de bolsa de
tabaco con polipropileno de 2/0 a nivel de la zona que debemos excluir y se
referencia. El defecto residual ventricular que quede se puede cerrar utilizando
otra sutura en bolsa de tabaco pasandola exteriormente a la anterior entre 1y
1,5 cm o, si el defecto es muy grande, anudar la primera bolsa y utilizar parche
de dacron o goretex para cierre del defecto. En el primer caso una vez
terminadas las 2 bolsas de tabaco, se anudan en el orden que se realizaron,
quedando al final un defecto con solucién de continuidad minimo (inferior a 0,5
cm). Se procede entonces al cierre de la ventriculotomia mediante doble sutura
en colchonero/continua con polipropileno 3/0 apoyado en parches grandes de
teflon o pericardio autdlogo del enfermo. Seguidamente se realiza la
comprobacién de hemostasia y paso la siguiente actuaciéon de la intervencién
mediante clampaje adrtico. En el caso de existir trombo intraventricular, no se

emplea de aspiracion de ventriculo izquierdo y se procede a la ventriculotomia
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tras el clampaje aodrtico. Identificaremos el area cicatricial por su espesor

(inferior a 1cm) y por la existencia de escara.

Tras el clampaje adrtico se administra una dosis inicial de cardioplejia
hematica de induccion rica en potasio (60mEg/L). Dicha solucion esta
compuesta de 4 partes de sangre y una de solucion cardiopléjica hematica de
B/Braun® (4°C; 25mEq/L; pH 7,6; hematocrito 20%). La administracion de la
misma se realizo utilizando inicialmente la via anterégrada a una presion no
superior a 250mm de Hg, y tras la administracion de 500 cc se comenzé a
infundir la misma cantidad por via retrograda a una presion no superior a 45
mm de Hg. De manera intermitente, cada 20 minutos aproximadamente, se
infundieron dosis de recuerdo de 300 cc de cardioplejia baja en potasio
(20mEg/L) a través de la canula de seno venoso coronario. Antes del
desclampaje adrtico se procede a la perfusion de cardioplejia hematica caliente

de reperfusion (hot-shot).

El periodo de clampaje aodrtico se utiliza para la realizacion de las
anastomosis coronarias distales. En los casos de necesidad de actuar sobre la

valvula mitral, se realiza durante este tiempo.

Tras el desclampaje aortico se procede a la realizacion de las
anastomosis proximales. A continuacion, se realiza la salida de circulacidon

extracorpdrea y la comprobacion mediante la monitorizacion de presiones y
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ecocardiograma transesofagico de la correcta realizacion de la restauraciéon
ventricular, asi como la colocaciéon de cables de marcapasos temporales
auriculares y ventriculares. En un caso el paciente era portador de marcapasos
VVI, asi que se implantdé cable de marcapasos epicardico definitivo en la cara
lateral del ventriculo izquierdo a nivel de la base de la orejuela izquierda para la

posterior estimulacién biventricular.

Se continda con la comprobacion de la hemostasia, colocacion de los
tubos de drenaje mediastinicos, cierre del esterndn, del subcutaneo y piel, y

traslado al paciente a la Unidad de Reanimacion Cardiaca.

Se utilizé balon de contrapulsacion intraadrtico preoperatorio
profilacticamente en aquellos enfermos con funcion ventricular mas deprimida,
o estado clinico de insuficiencia cardiaca mas avanzado, y siempre a criterio

del cirujano.

3.3. RECOGIDA DE DATOS.

La recogida de datos clinicos se inicié en la primera visita preoperatoria
en consultas externas del departamento mediante entrevista y revisién de datos
clinicos, completandose durante el ingreso hospitalario y a lo largo del

seguimiento de los pacientes en policlinica.
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Para recogida de datos se utilizé el programa de base de datos File

Maker 5.5 que permitio la posterior exportacion de dichos datos al programa

estadistico SPSS 12.0. (Fig. 7 y 8)
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Figura 7. Hoja nimero 1 del programa File Maker.
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Figura 8. Hoja nimero 2 del programa File Maker.
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3.4. EQUIPO EMPLEADO.

Los datos obtenidos han sido almacenados y procesados en un
ordenador con procesador AMD 64 bits a 3.0 Ghz y 1.0 Gb de RAM. El texto se
ha realizado con el programa procesador de textos Word de Office XP; la base
de datos se ha desarrollado en el programa SPSS 12, que a su vez ha
permitido realizar el estudio estadistico; y la bibliografia se ha ejecutado
empleando el programa informatico Reference Manager 10, que obtiene los
datos de las publicaciones directamente del MEDLINE ordenandolas
automaticamente segun su aparicion en el texto siguiendo las normas de

Vancouver.

Se realizaron comprobaciones tanto manuales como computarizadas de
la totalidad de los datos grabados durante el estudio. Una vez depurada la
matriz de datos se procedio a declarar el estado de “fichero depurado” (“clean
file”) y se convirtié la matriz de datos en fichero de “sélo lectura”. No se
modificé ningun valor durante la fase de analisis. Los datos se mostraron como
valores medios * desviacion estandar en las variables continuas y frecuencias

y porcentajes para las variables categéricas.

Previamente se analizé la normalidad de las distribuciones y, en el caso

de vulnerarse, se aplicaron las pruebas no paramétricas correspondientes.
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Para el caso de variables cuantitativas, es frecuente que el analisis de la
concordancia se aborde mediante técnicas estadisticas inapropiadas. Con
frecuencia ha sido utilizado el calculo del coeficiente de correlacion lineal (r) de
Pearson como indice de concordancia. Sin embargo, ésta no resulta una
medida adecuada del grado de acuerdo entre dos mediciones, ya que si dos
instrumentos miden sistematicamente cantidades diferentes uno del otro, la
correlacion puede ser perfecta (r=1), a pesar de que la concordancia sea nula.
Desde el punto de vista matematico, el indice mas apropiado para cuantificar la
concordancia entre diferentes mediciones de una variable numérica es el
llamado coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Dicho coeficiente estima el
promedio de las correlaciones entre todas las posibles ordenaciones de los
pares de observaciones disponibles y, por lo tanto, evita el problema de la
dependencia del orden del coeficiente de correlacion. Asi mismo, extiende su

uso al caso en el que se disponga de mas de dos observaciones por sujeto.

3.5. PROTOCOLO DE RESONANCIA MAGNETICA.

Para el estudio con resonancia magnética cardiaca, se emplea un iman
superconductor de 1,5 Teslas con una amplitud de gradiente de 40 mT/m y un
‘slew rate” de 200 mT/m/mseg (MAGNETON SONATA®, Siemens

Electromédica, Erlangen, Germany) adquiriéndose las imagenes con antenas
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de superficie en “phased array” (SONATA® de SIEMENS), con sincronismo

cardiaco a partir del ECG del paciente y en apnea.

Las contraindicaciones son, fundamentalmente, la claustrofobia y ser
portador de objetos metalicos intracraneales, intraoculares o cocleares, la
presencia de proyectiles proximos a estructuras vitales, portar marcapasos,

desfibriladores o neuroestimuladores.

Los estudios se almacenan en CD-ROM vy disco 6ptico para ulterior
analisis de los estudios con software especifico cardiaco (ARGUS® de

Siemens).

El protocolo del estudio para la adquisicién de las imagenes consta de

los siguientes pasos:

1. Localizadores en 3 planos: axial, sagital y coronal (secuencias

TurboFlash ) a partir de los cuales se realizan:

2. Cortes anatémicos en el plano axial en “sangre negra”’ (secuencias
HASTE) y “sangre blanca” (secuencias TrueFISP) a partir de las

cuales se realiza el estudio funcional cardiaco.
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3. A partir del corte axial, en el que se obtiene un corte anatémico de 4
cavidades, se planifica la secuencia de cine-RM de 2 cavidades
mediante plano que pasa por la valvula mitral y el apex del ventriculo
izquierdo, y a partir del cine de 2 cavidades se obtiene, del mismo
modo, el de 4 cavidades vy, a partir de éste, se planifican varios cortes
(grosor 8 mm, separacion entre los cortes de 2 mm) desde el anillo
mitral al apex para obtener cines en eje corto. Por ultimo, a partir del
corte mas basal del eje corto, se planifica el ultimo cine, el de 3
cavidades mediante plano que pasa por la raiz aértica y la pared
posterolateral del ventriculo izquierdo. Para las secuencias
funcionales se utilizan secuencias rapidas de cine-RM de eco de
gradiente (secuencias TrueFISP), con sincronismo cardiaco y en
apnea para obtener las imagenes de la contractilidad de todos los

segmentos cardiacos en reposo.

4. Una vez obtenidos los cortes anatdmicos axiales y las imagenes
funcionales en cine-RM, se realiza el estudio de perfusién en reposo.
Para el estudio de perfusién se planifican 3 cortes en eje corto (base,
medio y apex) utilizando secuencias TurboFLASH, con sincronismo
cardiaco y empleando como agente de contraste el gadolonio-
dietilenotetraaminopenta-acido acético (Gd-DTPA) (Magnograf®) 0,1
mmol/Kg con ritmo de infusién de 5 ml/s. Se trata de un agente de

contraste extracelular inocuo, que difunde rapidamente desde los
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capilares hacia el intersticio y que acorta la relajacion longitudinal
tisular, por lo que las zonas hipoperfundidas se veran en las
secuencias potenciadas en T1 como areas de intensidad disminuida
(oscuras) a diferencia del miocardio normoperfundido que se vera
blanco brillante (96).

Por ultimo, se realiza el estudio de viabilidad miocardica mediante el
hiperrealce tardio utilizando secuencias TurboFLASH, 10 minutos
después de finalizar la administracion de gadolinio para el estudio de
perfusidn, adquiriendo cortes en 2, 3, 4 cavidades y en eje corto. En
estas secuencias se suprime la sefial del miocardio de forma que las
zonas que muestran hiperrealce del gadolinio aparecen brillantes. El
miocardio sano muestra un lavado rapido del gadolinio, mientras que
el miocardio necrético muestra persistencia de gadolinio, lo que
traduce, al ser el gadolinio un agente de contraste extracelular, lesion
de membrana celular y paso del gadolinio al interior de la célula o
zonas de fibrosis que retrasan el lavado del gadolinio. El porcentaje
del espesor miocardico que ocupa el gadolinio se emplea para
determinar la capacidad de recuperacion funcional de los segmentos
miocardicos disfuncionantes tras la revascularizacion. Logicamente,
cuanto mayor sea la escara, menor sera la capacidad de
recuperacion de un segmento miocardico de tal forma que en la

mayoria de estudios publicados (54);(97;98), los segmentos con
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escara que ocupa > 50% de su espesor parietal, tienen pocas

posibilidades de recuperarse tras la revascularizacion

3.5.1. INTEPRETACION DE RESULTADOS DE RESONACIA CARDIACA.

1.

Determinacion de grosor y engrosamiento miocardico,
contractilidad segmentaria, volimenes y fraccion de eyecciéon. A
partir de las secuencias de cine-RM se determinan los volumenes
diastdlico y sistdlico y la fraccion de eyeccidén por el método de Simpson
y por area-longitud, asi como los diametros ventriculares, grosor de
pared en diastole y sistole y el grado de acortamiento transversal. Para
el método de Simpson se utilizan los cortes paralelos realizados con
secuencias cine-RM en eje corto de base a apex trazando manualmente
los bordes endocardicos de todos los cortes en las fases telediastdlica y
telesistolica. Los volumenes telediastélicos (VTD) y telesistolicos (VTS)
se obtuvieron sumando todas las é&reas (A) endocardicas vy
multiplicandolas por la distancia entre ellas. La fraccién de eyeccién se
calcul6 con la formula (VTD-VTS)/VTD x 100. Para el método de area-
longitud (AL) en 2 cavidades, 4 cavidades y biplano, se trazo
manualmente los bordes endocardicos para obtener el area y la longitud
(L) desde el anillo mitral al apex en los planos de 2 y 4 camaras y se
calcularon los VTD y VTS con la férmula V=(0,85xA%)/Lmaxima en

telediastole y telesistole para AL en 2 y 4 cavidades y V=
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(0,85xA4cvxA2cv)/Lminima en telediastole y telesistole para AL biplano.
La fraccidn de eyeccidn se calcula con la misma férmula que con el

método de Simpson.

Para la contractilidad segmentaria se utiliza el modelo de 13
segmentos miocardicos segun el protocolo de la Seccidn de
Ecocardiografia de la Sociedad Valenciana de Cardiologia empleado de
forma rutinaria en nuestro hospital, distribuidos en 3 secciones
transversales desde la base hasta el apex; secciones basal, media y
apical. (el mismo que con ecocardiografia) y se valora la contractilidad

segmentaria como: 1 normal, 2 hipocinesia, 3 acinesia y 4 discinesia.

Estudio de perfusién miocardica en reposo. Se emplea el mismo
modelo de 13 segmentos miocardicos empleado para el estudio de
contractilidad y se valora la perfusion miocardica en reposo como: N

Normal, H hipoperfusion (perfusion retrasada) y A Ausencia de perfusion.

Por ultimo, se valora la viabilidad de los segmentos con alteraciones
contractiles mediante el hiperrealce tardio del gadolinio. Consideramos 4
grados de hiperrealce tardio segun el porcentaje de espesor parietal que
ocupa (1. 100% transmural, 2. > 50% pero <100, 3. <50%, 4. 0%,
ausente). El punto de corte para determinar la viabilidad de un segmento,

basandonos en la capacidad de recuperacion contractil tras
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revascularizacion se considera <50%, de forma que segmentos
disfuncionantes con escaras > 50% se consideran como no recuperables

de acuerdo con estudio previos publicados (los ya referidos).

3.6. PROTOCOLO DE ECOCARDIOGRAFIA.

El estudio ecocardiografico se ha realizado con un equipo Acuson 128
XP/10. El ventriculo izquierdo se considera dividido en 13 segmentos segun la
Seccién de Ecocardiografia de la Sociedad Valenciana de Cardiologia,
distribuidos en 3 secciones transversales desde la base hasta el apex;
secciones basal, media y apical. La motilidad de cada segmento es valorada
segun la presencia de engrosamiento sistolico y/o movilidad septal y se valora
mediante una puntuaciéon o “score”. El valor 1 se asigna al segmento con
motilidad normal, el valor 2 al segmento con motilidad reducida (hipocinesia), el
3 para la ausencia de motilidad (acinesia), y el 4 para aquellos segmentos que
presentan una expansion en la sistole (segmentos aneurismaticos o

discinéticos).

Cuando sumamos la puntuacion de cada uno de los segmentos y el
resultado lo dividimos por el numero total de segmentos, obtenemos un indice
global de la funcién contractil, que denominamos indice de motilidad regional
de todos los segmentos. Los segmentos se correlacionan con la anatomia

coronaria: pared anterior, septal anterior y &pex anterior con arteria
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descendente anterior y sus ramas, pared posterior y septal inferior con arteria
coronaria derecha y rama interventricular posterior. Esta Ultima puede
depender de la arteria circunfleja en caso de dominancia izquierda.
Determinados segmentos como el 10 y el 13 pueden ser irrigados por parte de

la descendente anterior o de la coronaria derecha.

La funcién global sistdlica y los volumenes del ventriculo izquierdo se
valoraron mediante el calculo de la fraccion de eyeccion (FE = [(volumen
telediastolico — volumen telesistolico)/volumen telediastolico] x 100) mediante la
féormula de Simpson modificado biplano con administracion de contraste

intravenosos para ecocardiografia (Levovist® bolo de 4 mg).

3.7. DATOS EPIDEMIOLOGICOS, CLINICOS Y QUIRURGICOS.

La edad media de los pacientes fue de 61,59+9,26 afos, 45 varones
(95,7%) y 2 mujeres (4,3%). Entre los factores de riesgo destaca: que el 53%
tenian hipertensién arterial, el 34% diabetes mellitus, el 55,3% dislipemia, el

76,6% tabaquismoy el 21,3% obesidad (Ver tabla I).

En cuanto a la clase funcional de insuficiencia cardiaca segun la NYHA ,
el valor medio preoperatorio fue de 2,65%=0,766, estando en clase | el 6,4%,
en clase Il el 31,9%, en clase lll el 48,9% y en clase IV el 10,6%. Un 21,3% de

los pacientes habia tenido al menos un edema agudo de pulmon previo.
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FEILzorga CENIESEE) Nmero %
czifclloveisellzir
Hipertension 21 45,7
Diabetes Mellitus 16 35,6
Dislipemia 26 56,5
Tabaquismo 36 78,3
Obesidad 10 21.3

Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular preoperatorios.

El 80,9% presentaba enfermedad de 3 vasos frente el 8,5 y 8,5% que

presentaba enfermedad de 2 y 1 solo vaso, respectivamente.

El retraso medio desde el infarto de miocardio hasta la cirugia fue de
41,5976 meses en los pacientes en los que se conocia la cronologia de su

infarto (63%; 30/47 enfermos), con un rango entre 1 mes y 320 meses.

El tipo de asinergia mas frecuente en la ventriculografia fue la acinesia,

62,8%, frente al 34% de discinesia en cara anterior y apical.

Los hallazgos ecocardiograficos en cuanto a volumenes, diametros y
fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo se describen en la tabla Il. 19
pacientes no presentaban insuficiencia mitral. A 22 pacientes se les evidencid
una insuficiencia mitral trivial o ligera. 3 pacientes presentaban insuficiencia

mitral grado moderado, 2 pacientes moderada-severa y un pacientes
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insuficiencia mitral grado severo. En todos los casos donde se evidencio
insuficiencia mitral esta era debida a dilatacién del anillo mitral (Clasificacion

tipo | de Carpentier) o retraccion de velo posterior (Clasificacion tipo Illb de

Carpentier).

Ecoezifell 2Ime Des

—LOQ’MCJJQ('_.J rf"{““" Miaiiesie IV danie VIEdie ')d /
PIECPEELOIG! £]0,

volumen telesistolico 42 186 97.83 35.427

volumen telediastolico 65 232 147.91 49.096

diametro telediastélico 40 75 55.29 6.808

diametro telesistélico 25 64 41.67 7.450

fraccién de eyeccion 20 45 33.32 6.224

Tabla Il. Hallazgos ecocardiogréficos preoperatorios.

Los hallazgos por resonancia magnética se describen la tabla Ill. Para la
evaluacion de la viabilidad, se considerd ausencia de la misma cuando existia
mas del 50% del espesor de miocardio captacion tardia de gadolinio. Se dividid
el ventriculo izquierdo en 13 segmentos, de forma que una media de 4,76+1,71

segmentos fueron no viables, con un rango entre 3 y 9 segmentos.

En el 50% de los casos se empled baldn de contrapulsacion intraadrtico,

en el 37% su uso fue profilactico antes de comenzar la incision en piel.
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RESERERCIENVEURELCE

o VIRIIE)
PIEBPEICLOIIEN

Volumen telediastélico (ml) 100
Volumen telesistélico (ml) 50
indice de volumen telediastolico

2 60
(ml/m*%)
indice de volumen telesistolico

2 40
(ml/m?)
Diametro telediastélico (mm) 40
Diametro telesistélico (mm) 28
Fraccion de eyeccion por Simpson 15

(%)

VIEDAITG
340

231

206

150

74
63

40

Veaiies

194.61

135.32

108.31

75.68

56.34

43.77

30.64

Tabla lll. Hallazgos por RM preoperatorios.

27.468

7.308

9.056

7.036

En el 19,6% de los casos se encontraron adherencias de la escara

ventricular con el pericardio, y en el 22,2% trombo intraventricular a nivel de la

escara.

El tamafio de la escara tenia un diametro menor de 2cm (escara

pequefa) en el 10,9%, entre 2 y 4 cm en el 45%, y mas de 4cm de diametro en

el 43,5%. Se asoci6 escarectomia en el 43.5% de los casos.

Se emplearon 3 tipos de técnicas de reconstruccion ventricular. En el

29,8% se utilizé la técnica clasica de Dor con parche de exclusion de la cavidad

ventricular. En estos casos, el diametro medio del parche fue de 2+0,8 cm con
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un rango entre 1y 3 cm. En el 63,8% se empled la técnica de Dor modificada
sin parche con doble sutura de Fontane y, por ultimo, en el 6,4% de pacientes

se realizo la plicatura longitudinal clasica descrita originalmente por Cooley.

El numero de bypasses medio fue de 3,33+0,905 con un rango de entre

1y 5 puentes.

En 6 pacientes (13%) se asocio a la técnica una anuloplastia mitral por

insuficiencia mitral moderada o severa.

El tiempo de extracorpérea medio empleado fue de 175+41.6 minutos y el

tiempo de clampaje de 794+31 minutos.
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4. RESULTADOS.

A continuacion se describen los resultados del presente estudio tras su
procesamiento estadistico. Los datos se han expuesto en tablas con

representaciones graficas de los considerados mas relevantes.

La mortalidad operatoria fue del 2%, correspondiendo a una paciente que
tras ser intervenida sin complicaciones dignas de mencion y ser dada de alta al

8° dia postcirugia, tuvo una muerte subita en el dia 29 tras la operacion.

Todos los pacientes fueron dados de alta con buen estado general. La
mayoria de los pacientes salvo alguna contraindicacion fueron dados de alta
con antiagregacion (200mg de aspirina al dia), anticoagulacién con
dicumarinicos durante 3 meses con un INR recomendado entre 2-3, IECAS a

dosis maxima tolerada por el paciente (fundamentalmente se utilizé ramipril y
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enalapril), betabloqueante (carvedilol) a dosis maxima tolerada por el enfermo,
espironolactona a dosis de 25 mg al dia, diuréticos de asa (furosemida) en los

casos en que fue necesario.

Se realiz6 seguimiento mediante visitas en consultas externas de cirugia
cardiaca donde se realiz6 la anamnesis y el examen fisico especialmente
dirigido a encontrar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y angina.
Durante el seguimiento en consulta se fue ajustando el tratamiento
disminuyendo en general la dosis de diurético de asa e incrementando la de
betabloquente e IECA hasta alcanzar dosis maxima adecuada para el

tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

El seguimiento medio fue de 2,44+1,53 anos (29,79+18,68 meses) con
un rango de entre 0,08 y 5,97 anos (0,97-72,60 meses). La supervivencia fue
del 95, 95 y 90% al afio, 3 afos y 5 afios, respectivamente. En la Figura 9 se

puede observar la curva de supervivencia.

Durante el seguimiento 2 pacientes fallecieron. Un paciente tuvo una
muerte subita a los 59 dias postcirugia, y el otro paciente fallecié a los 3,09
afos (37,57 meses) tras varios ingresos hospitalarios y episodio de
tromboembolismo pulmonar, ocasionandole disnea de minimos esfuerzos y en
ocasiones de reposo, siendo dificii de determinar si la causa fue el
tromboembolismo pulmonar o la insuficiencia cardiaca. El paciente presentaba

insuficiencia mitral severa preoperatoria por lo que se le realiz6, como
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procedimiento adicional, una anuloplastia mitral reduciendo su insuficiencia de
un grado IV/IV a un grado I/IV en el postoperatorio precoz, y un grado II/IV en el

resto de las ecografias postoperatorias.

Supervivencia en
el seguimiento

100

|

-ttt
90 —

80 —

70 —

80 —

50 —

I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6

tiempo seguimiento en afos

Figura 9. Curva de supervivencia en el seguimiento.

Por otro lado, 2 pacientes necesitaron ser reintervenidos. Uno por
oclusion de injerto de arteria mamaria izquierda a arteria coronaria
descendente anterior y oclusion de injerto de arteria radial a rama obtusa
marginal de la arteria circunfleja, 18 meses tras la cirugia, precisando ser

reintervenido para realizar 2 nuevos injertos, teniendo el paciente un
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postoperatorio sin incidencias dignas de mencién. La segunda paciente tuvo
una oclusion del injerto de vena safena a rama marginal ocasionandole un
infarto de miocardio posterolateral que, a su vez, desencadend insuficiencia
mitral con gran componente de insuficiencia cardiaca. La paciente fue
reintervenida a los 9 meses de la primera intervencion practicandosele
recambio valvular mitral, cursando el postoperario sin incidencias dignas de

mencion.

Un paciente fue sometido a estudio electrofisiologico por presentar en la
resonancia magnética postoperatoria escara, no solo a nivel del septo y cara
anterior, sino en cara posterobasal (no excluida durante la cirugia). En el
estudio se pudo inducir taquicardia ventricular monomorfa (inducida en area
limitrofe de cicatriz posterobasal) con intolerancia hemodinamica, por lo que a
pesar de que el paciente se encontraba asintomatico y no referia episodios de

arritmias, se indico el implante de un dispositivo desfibrilador.

En cuanto a la clase funcional, ningun paciente de los supervivientes, a
excepcion de los mencionados, presentaba insuficiencia cardiaca significativa,
de manera que la clase funcional media fue de 1,14+£0,34 de la NYHA estando

el 86,4% en clase | y el 13,6 en clase II.

En la ecocardiografia precoz, ningun paciente presentd insuficiencia
mitral significativa; 19 pacientes fueron etiquetados de insuficiencia mitral grado

0 sobre 4, 23 (50%) pacientes de insuficiencia mitral grado 1 sobre 4 y 4
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(8,7%) pacientes de insuficiencia mitral grado 2 sobre 4. Estos resultados
parecieron mantenerse en la ecografia tardia a excepcion de la enferma antes
comentada que sufrié infarto posterolateral con insfuciencia mitral severa que
requirio reoperacién y sustitucion valvular mitral. Asi 15 (34%) pacientes
presentaron en la ecografia tardia insuficiencia mitral grado 0 sobre 4, 27(61%)
pacientes insuficiencia mitral grado 1 sobre 4, y 2 pacientes (4,5%) insuficiencia

mitral grado 2 sobre 4.

Los hallazgos ecocardiograficos y por resonancia magnética en
cuanto a diametros, volumenes y fraccibn de eyeccion realizados en el

postoperatorio, vienen analizados en la tabla IV, V, VI, y VII.

Ecoczaifel] ame DESVA

Tr’or""rrf,“w‘”"‘m"‘ O Miinlssie [ VIERd e Wleelrzr Jd /
POSLOPEILOIONEIECOYZ B0,
Volumen telesistélico 25 163 59.26 32.330
Volumen telediastélico 40 238 101.48 44.073
diametro telediastélico 40 76 52.66 7.008
diametro telesistélico 25 65 38.45 7.562
Fraccion de eyeccién 30 60 42.73 7.732

Tabla IV. Hallazgos ecocardiogréaficos en el postoperatorio precoz.

Como apreciamos en la tabla IV y VI, tras la cirugia de reconstruccion
ventricular tanto los hallazgos por ecocardiografia como por resonancia

magnética se aprecia una disminucion de volumenes y diametros del ventriculo
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izquierdo tanto en telediastole como en telesistole, asi como una mejoria de la
fraccion de eyeccidon. Después, tras el analisis estadistico veremos si esta

mejoria es significativa o no

Ecocardlograma > IVIIRINme Vexame Mleelizr Desv.
dosiiggarziiorio) izirelie ‘if o),

volumen telesistélico 61.13 27.651
volumen telediastolico 32 201 109.57 41.211
diametro telediastolico 40 69 54.51 7.423
didmetro telesistolico 25 60 39.59 7.848
fraccion de eyeccion 25 58 42.73 8.683

Tabla V. Hallazgos ecocardiograficos en el postoperatorio tardio.

ReEsenahcieNVaghetics: IDESV.
Miglage  IvIZvdesie VEdIE
POSTOPEEIOIIENNECOY oy

Volumen telediast6lico (ml) 140.33 37.899
Volumen telesistélico (ml) 36 164 85.22 32.421
Indice de volumen telediastolico 46.0 146.0 82133 22.2760
(ml/m2)

Indice de volumen telesistélico 220 106.0 51,979 20.1878
(ml/m2)

Diametro telediastolico (mm) 34 70 51.80 8.069
Diametro telesistdlico (mm) 23 50 38.29 7.902
Z:/i;:cmn de eyeccion por Simpson o5 55 21.07 9158

Tabla VI. Hallazgos por RM en el postoperatorio precoz.
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En la tabla V y VIl apreciamos como estos cambios producidos tras la
cirugia parece que se mantienen en el tiempo. De nuevo, veremos tras el
analisis estadistico si esta mejoria sigue siendo significativa con respecto a los

hallazgos preoperatorios.

RESERERCIZNVaURENCE - . [DESV]
PO ) Wiirllanie MIEudrnie Wieelfzr
PESLEPEICCHENCIGIE £l
Volumen telediastdlico (ml) 80 250 143.87 38.545
Volumen telesistolico (ml) 34 160 84.52 33.285
Indice de volumen telediastolico 48 146 84.08 23,572
(ml/m2)
Indice de volumen telesistélico 20 106 5215 21.824
(ml/m2)
Diametro telediastélico (mm) 34 70 52.66 8.545
Diametro telesistolico (mm) 23 60 38.96 11.676
Eg/z;l;:uon de eyeccién por Simpson 29 59 40.22 11.772

Tabla VII. Hallazgos por RM en el postoperatorio tardio.

La mejoria medida por resonancia magnética media fue de 10,45+8.7

puntos absolutos de fraccion de eyeccion con un rango entre -3 y 35%.

La disminucion de volumen telediastélico fue de 27,17+32 ml/m? de

media y la disminucion de volumen telesistélico fue de 25,18+25,93 ml/m?.
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Igualmente los diametros medios también disminuyeron, aunque de
forma mas discreta; el telediastdlico se redujo 3,30£7,2 mm y el telesistélico

4 56+8,09 mm.

4.1. COMPARACION ENTRE ECOGRAFIA PREOPERATORIA,
POSTOPERATORIA TEMPRANA'Y POSTOPERATORIA TARDIA. ANALISIS

ANOVA DE GRUPOS APAREADOS.

Para analizar si se produjo una variacion de los parametros morfolégicos
del ventriculo izquierdo tras la cirugia se comparé la ecocardiografia
preoperatoria con la postoperatoria inmediata y la postoperatoria tardia en sus
diferentes tiempos, antes de la cirugia, tras los 3 meses postcirugia y a los 12
meses (tres grupos apareados). Para ello se proceso6 un analisis de la varianza

(ANOVA) para grupos apareados en cada caso.

4.1.1. Volumen telesistélico medido por ecocardiografia.

Para la comparacién del volumen telesistolico medido mediante
ecocardiograma, el resultado del contraste por ANOVA fue significativo
(f=23,802, 2gl, p=0,000), por lo que, al menos, en dos de los tiempos de
medicion del volumen telesistolico mediante ecocardiograma, las medias fueron
significativamente distintas. Por ello, posteriormente procesamos la prueba de

comparaciones multiples (dos a dos apareados) de Bonferroni, mostrando
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diferencias significativas concretas entre el tiempo 1 con los tiempos 2 y 3

(p<0,05) no existiendo diferencias entre el tiempo 2 y 3.

4.1.2. Volumen telediastolico medido por ecocardiografia.

Para la comparacion del volumen diastdlico medido mediante
ecocardiograma, el ANOVA fue significativo (f=14,721, 2gl, p=0,001), por lo
que, al menos, en dos de los tiempos de medicion del volumen telesistdlico
mediante ecocardiograma las medias fueron significativamente distintas. En las
comparaciones a posteriori resultd significativa la comparacién entre el tiempo
preoperatorio y los postoperatorios, tanto el postoperatorio precoz como el
tardio, no existiendo diferencias significativas entre los 2 tiempos

postoperatorios.

1501
100+ B VTS (ml)
50- Vo) |[EVTD (ml)

VTS (ml)

Preop  post post
temp tardio

Finura 10. Camhins ecocardinaraficos de Ins voliimenes de VI.
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4.1.3. Diametro telediastolico medido por ecocardiografia.

Para la comparacion del diametro telediastélico medido mediante
ecocardiograma, el ANOVA fue significativo (f=5,067, 2gl, p=0,011). Y la
prueba de comparaciones multiples (dos a dos) de Bonferroni, mostro
diferencias significativas concretas entre el tiempo 1 con los tiempos 2 y 3

(p<0,05), no existiendo diferencias significativas entre el tiempo 2 y 3.

601

BmDTS

40
EDTD

DTD

20-

Preop post post DTS
temp tardio

Fiaura 11. Comparacion ecocardioarafica de los diametros de VI.

4.1.4. Diametro telesistélico medido por ecocardiografia.
En este caso, el ANOVA volvié a resultar significativo (f=27,003, 2gl,
p=0,000), y en las pruebas a posteriori (Bonferroni), fue el grupo precirugia el

distinto de forma significativa al resto de grupos (postcirugia) (p<0,05).
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4.1.5. Fraccidon de eyeccion medida por ecocardiografia.

En la fraccion de eyeccion mediante ecocardiograma, el ANOVA fue
significativo (f=3,422 2gl, p=0,043), y el test de Bonferroni posterior demostré
diferencias significativas de aumento de fraccién de eyeccion entre el tiempo 1
con los tiempos 2 y 3 (p<0,005) no existiendo diferencias significativas entre el

tiempo 2y 3.

43
414
391
37
351
33
31+
29+
27
25

FE

B Preop
B post temp
M post tardio

Preop post post
temp tardio

Figura 12. Cambios en la FE medidos con ecocardiograma.
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4.2. COMPARACION ENTRE RESONANCIA MAGNETICA
PREOPERATORIA, POSTOPERATORIA TEMPRANA Y POSTOPERATORIA

TARDIA. ANALISIS ANOVA DE GRUPOS APAREADOS.

Para analizar si se produjo una variacién de los parametros morfolégicos
del ventriculo izquierdo tras la cirugia, se comparo, al igual que con la
ecocardiografia, los parametros morfolégicos que presentaba cada paciente en
la resonancia magnética preoperatoria con los de la postoperatoria inmediata y
postoperatoria tardia en sus diferentes tiempos, antes de la cirugia, tras los 3
meses postcirugia y a los 12 meses. Para ello se procesé el ANOVA para

grupos apareados en cada caso.

4.2.1. Volumen telesistolico medido por resonancia magnética.

Para la comparacién del volumen telesistélico medido mediante
resonancia magnética, el ANOVA fue significativo (f=16,732, 2gl, p=0,000), por
lo que, al menos, en dos de los tiempos de medicion del volumen telesistdlico
mediante resonancia magnética, las medias fueron significativamente distintas.
Por ello, posteriormente procesamos la prueba de comparaciones multiples
(dos a dos) de Bonferroni, mostrando diferencias significativas concretas entre
el tiempo 1 con los tiempos 2 y 3 (p<0,05) no existiendo diferencias

significativas entre el tiempo 2y 3.

4.2.2. indice de volumen telesist6lico medido por resonancia magnética.
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De igual forma, en la comparaciéon del indice de volumen
telesistélico medido mediante resonancia magnética, el ANOVA fue significativo
(f=18,341, 2gl, p=0,000), por lo que, al menos, en dos de los tiempos de
medicion del indice de volumen telesistdlico mediante resonancia magnética
las medias fueron significativamente distintas. En el Bonferroni, fue de nuevo el
grupo precirugia el distinto de forma significativa al resto de grupos

(postcirugia)p<0,05).

125+
75- OIVTS (ml/m2)
- vomimy | BIVTD (ml/m2)
25 1 IVTS (ml/m?2)

Preop post post
temp tardio

Fiaura 13. Volumenes medidos nor RM.

4.2.3. Volumen telediast6lico medido por resonancia magnética.
En el volumen telediastélico medido mediante resonancia magnética, el

ANOVA fue significativo (f=9,613, 2gl, p=0,002), Y en el Bonferroni fue de
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nuevo el grupo precirugia el distinto de forma significativa al resto de grupos

(postcirugia). (p<0,05) .

4.2.4. indice de volumen telediast6lico medido por resonancia magnética.

Igualmente ocurrié con el indice de volumen diastélico medido mediante
resonancia magnética, el ANOVA fue significativo (f=14,110, 2gl, p=0,000), Y
en el Bonferroni fue otra vez el grupo precirugia el distinto de forma significativa

al resto de grupos (postcirugia). (p<0,05).

4.2.5. Didmetro telediastolico medido por resonancia magnética.

Para la comparacién del diametro telediastolico medido mediante
resonancia magnética, el ANOVA no fue significativo (f=2,086, 2gl, p=0,143), al
contrario de los casos anteriores, por lo que no existen diferencias significativas
entre las 3 medidas distintas del diametro telediastolico mediante resonancia
magnética, aunque si que existe una clara tendencia al descenso del diametro
telediastolico tras la cirugia. De hecho, si existen diferencias significativas
cuando comparamos el diametro telediastdlico medido mediante

ecocardiografia como ya vimos.
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4.2.6. Diametro telesistélico medido por resonancia magnética.

Si que encontramos diferencias en el diametro telesistélico medido por
resonancia magnética: el ANOVA fue significativo (f=4,543, 2gl, p=0,020), y en
el Bonferroni, fue una vez mas el grupo precirugia el distinto de forma

significativa al resto de grupos (postcirugia). (p<0,05).

651
551
45+ B DTS (mm)
35+ oromm |HDTD (mm)

DTS (mm)

25-

Preop post post
temp tardio

Figura 14. Diametros medidos por RM.

4.2.7. Fraccion de eyeccion medida por resonancia magnética.

Y por ultimo, para la comparacién de la fraccién de eyeccion mediante
resonancia magnética, el ANOVA fue muy significativo (f=28,241 2gl, p=0,000),
y, como en anteriores ocasiones, en el Bonferroni, fue el grupo precirugia el
distinto de forma significativa al resto de grupos (postcirugia). (p<0,05), no

existiendo diferencias significativas entre el grupo 2 y 3.
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45+

40+

351 B Preop

304 I B post temp
- FE (%) | post tardio

Preop post post
temp tardio

Figura 15. Fraccion de eyeccion medida por RM.

4.3. COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE.

Para la comprobacion del acuerdo (concordancia entre pruebas:
resonancia magnética y ecocardiografia) de las medidas absolutas de
volumenes, didmetros y fraccién de eyeccion en los pacientes de la muestra, se
calculd el coeficiente de correlacion intraclase entre ambas pruebas en cada
uno de los tiempos de medida, es decir, antes de la cirugia, tras el primer mes

postcirugia y tras el sexto mes postcirugia.

4.3.1. Volumen telesistolico.

En el caso del volumen telesistdlico medido con ecocardiograma y

resonancia magnética antes de la cirugia, se observd un coeficiente de
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correlacion intraclase de 0,645 significativo (p=0,002), por lo que consideramos
que ambas pruebas tienen una correlacion aceptable en el calculo del volumen

telesistolico.

@orelacion Intealerde Pridozl E eon velor veardze e

VIS PRECIRUGIA S
Inlireie)zis ez conflerZal 95%

Limite Limite
inferior  superior  Valor Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,645(b) ,254 ,855 4640 16,0 16 ,002

individuales

Tabla VIIl. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

volumen telesistélico precirugia.

Igualmente ocurre con la medida de volumen telesistélico postcirugia
precoz, obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase de 0,601
significativo (p=0,011) y con la medida de volumen telesistélico postcirugia
tardia, teniendo en este caso un coeficiente de correlacion intraclase algo mas

reducido, de 0,531, pero aun significativo (p=0,014).
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COlieacion Intervalbide * PruebaFcon valorverdadero 0

VAISIPOSTICIRUGIA
INECIASE(S) copfizize 959%

PRECOZ

Limite Limite
inferior  superior  Valor Gl1 GI2 Sig.

Medidas
,601(b) ,102 ,859 4018 12,0 12 ,011

individuales

Tabla IX. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del volumen

telesistolico postcirugia precoz.

@orrelacion Irliapyello cfe Prugoe = con elor ezl i 0

VS POSTICIRIUETA
Iniireiezis ez conflerzal 95%

TARDIA

Limite Limite
inferior  superior  Valor Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,531(b) ,066 ,807 3,267 15,0 15 ,014

individuales

Tabla X. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del volumen

telesistolico postcirugia tardia.

4.3.2. Volumen telediastélico.

En el caso del volumen telediastélico medido con ecocardiograma y

resonancia magnética antes de la cirugia se observé un coeficiente de
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correlacion intraclase de 0,700 significativo (p=0,001), por lo que consideramos
que ambas pruebas tienen una correlacion aceptable en el calculo del volumen

telediastolico.

Corralzieidn Ipiiapyello cfe Prugoe = con elor ezl i 0

- VADI PRETCIRUGIA S
Inlireie)zis ez conflerZal 95%

Limite Limite
inferior  superior  Valor Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,700(b) ,345 ,880 5,673 16,0 16 ,001

individuales

Tabla XI. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del volumen

telediastdlico precirugia.

Corralzeion Inieeiryzlle) ele PrEeN=conieal oVendee eroro

VIDIPOSTICIRUGIA
INECIESE(E) copiflziza 95%

PRECOZ

Limite Limite
inferior | superior  Valor Gl1 GI2 Sig.

Medidas
,589(b) ,082 ,854 3,866 12,0 12 ,013

individuales

Tabla XlI. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del volumen

telediastdlico postcirugia precoz.
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Con la medida de volumen telediastélico postcirugia precoz existe un

coeficiente de correlacion intraclase de 0,589 significativo (p=0.013) y con la

medida de volumen telediastdlico postcirugia tardia el

coeficiente de

correlacion intraclase es de 0,559 pero aun significativo (p=0,06).

Correlziciog]
VDI POSTICIRUEIA
InrEclase(2)

TARDIA

nteVvalerde

confilcinze 95%)

Limite

inferior

Limite
superior

Prugoe = con elor vardeiel i 0

Valor Gl1 GI2 Sig.

Medidas
,599(b)
individuales

,165

,839

3,989 15,0 15 ,006

Tabla XIII. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

volumen telediastolico postcirugia tardia.

4.3.3. Didmetro telesistélico y telediastélico.

En el caso de la medida de los diametros tanto telesistdlico como

diastolico, se observd un coeficiente de correlacion intraclase mucho mas

desfavorable que el caso de la comparativa de la medida de los volumenes. Asi

registramos un 0,502 significativo (p=0,001) para el diametro telesistdlico

preoperatorio, 0,487 significativo (p=0,002), para el diametro telediastdlico

preoperatorio, 0,336 significativo (p=0,002) para el didametro telesistdlico precoz

postoperatorio, 0,369 significativo (p=0,015) para el didmetro telediastdlico

postoperatorio precoz,

0,324 significativo (p=0,035) para el

diametro
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telesistolico del postoperatorio tardio y 0,419 significativo (p=0,009) para el
diametro telediastélico del postoperatorio tardio, por lo que consideramos que
ambas pruebas no tienen una correlaciéon aceptable en el calculo de los

diametros ventriculares.

DIAVENR® Ipiiapyelle e Prugoe = con elor ezl i 0

: Correlzigidn
TELESISTOL|CO) wonliizinzel 95%
intreclase(a)

PRECGPIERANIORIG

Limite Limite

inferior ~ superior  VaOr Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,324(b) -,029 ,605 1,958 30,0 30 ,035

individuales

Tabla XIV. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

diametro telesistdlico preoperatorio.

DIAVENRG® Ipjielvz] o) cfe Prusozcl = con vellor ez eie 0
@orelacon
TELERIASTOLICO) Conienze 5%
inreclase(a)
PHEQRPENNTOH|C)

Limite Limite

inferior  superior  VaOr Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,419(b) ,075 674 2,443 29,0 29 ,009

individuales

Tabla XV. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

didmetro telediastolico preoperatorio.
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DIAVIETRE Ipiiapyelle cfe Prugoe = con elor vardeiel i 0
Correlzlgidn

NELESISIHOLICE wonlilzinzel 95%
inEciase(2)
POSTORPERNNTON|O)

Limite Limite i
PRECOZ inferior  superior  Valor Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,336(b) ,002 ,602 2,012 33,0 33 ,024

individuales

Tabla XVI. Comparacién del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

diametro telesitélico en el postoperatorio precoz.

DIAVENRG® Ipjielvz] o) cfe Prusozl = con velor ez eie 0
@orelacon
DELERIASTIOLICO confizinze 95%)
inreclase(a)
POSTORENATON|C)

Limite Limite

PRECOZ e .
inferior  superior

Valor Gl1 GI2 Sig.

Medidas
,369(b) ,040 ,626 2,170 33,0 33 ,015

individuales

Tabla XVII. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

didmetro telediastolico postoperatorio precoz.
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DIAVIETRE Ipiiapyelle cfe Prugoe = con elor verelzeiel i 0
Correlzlgidn

NELESISIHOLICO conflznze 95%
inreclase(a)

POSIICRERANIGRIG!

Limite Limite

TARDIO o .
inferior  superior

Valor Gl1 GI2 Sig.

Medidas
,324(b) -,029 ,605 1,958 30,0 30 ,035

individuales

Tabla XVIII. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

diametro telesitolico en el postoperatorio tardio.

DIAVENRG® IntER2ioNdE Prusozl = con velor ez eie 0
@orelacon
DELERIASTIOLICO confizinze 95%)
inreclase(a)
POSTORENATON|C)

T ARDIO _Limi_te Limit_e Valor Gl1 Gl2 Sig.
inferior  superior
Medidas ,419(b) ,075 674 2,443 29,0 29 ,009

individuales

Medidas promedio ,591(c) ,140 805 2,443 29,0 29 ,009

Tabla XIX. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida del

didmetro telediastolico postoperatorio tardio.
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4.3.4. Fraccion de eyeccion.

Cuando analizamos la medicioén de la fraccion de eyeccion observamos

un coeficiente de correlacidon intraclase mas favorable en los casos de la

medida de los diametros, siendo de 0,548 significativo (p=0,000) para la

fraccidon de eyeccion preoperatoria, 0,760 significativo (p=0,000), para la

fraccion de eyeccion postoperatoria precoz, 0,562 significativo (p=0,000) para

la fraccion de eyeccion postoperatoria tardia,

por lo que consideramos que

ambas pruebas tienen una buena correlacién en el calculo de la fraccién de

eyeccion de ventriculo izquierdo.

FRACCIONIDE

: Cof
EYECC|ON

nevealorde Prugoe = con elor vardeiel i 0

relacion _
confilcinze 95%)

inEciase(2)

PRECQFERANTCOIR)A

Medidas

individuales

,548(b)

Limite Limite
inferior  superior valor

Gl1

Gl2

Sig.

,306 724 3,426

44,0

44

,000

Tabla XX. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida de fraccion

de eyeccion preoperatoria.
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ERACCIONDE Ipiiapvello e Prugoe = con elor ezl i 0
Correlzlgidn

EVECCION cosiflenzel 95%
inreclase(a)
POSTTPERNATCORIA

Limite Limite )
PRECOZ inferior  superior  Valor Gl1 612 Sig.

Medidas
,760(b) ,593 ,865 7,339 40,0 40 ,000

individuales

Tabla XXI. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida de fraccion

de eyeccion postoperatoria precoz.

ERACCION DE Inevaleree Prusgoe E conl Velor verdeieleio 0
Cofralzgidn)
EVECCION cagflzlZz 95%)
inreclase(a)
ROSTTRERATCR A

Limite Limite

TARDIA o .
inferior superior

Valor Gl1 Gl2 Sig.

Medidas
,562(b) ,304 , 744 3,570 38,0 38 ,000

individuales

Tabla XXII. Comparacion del coeficiente de correlacion entre ECO y RM en la medida de

fraccion de eyeccion postoperatoria tardia.
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5. DISCUSION.

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de insuficiencia
cardiaca en los paises desarrollados(99). La prevalencia de la insuficiencia
cardiaca en Espafia es comparable a la prevalencia en otros paises del entorno
publicada en la bibliografia internacional. En la poblacion general mayor de 40
afos, aproximadamente el 1% presenta insuficiencia cardiaca y su frecuencia
se dobla con cada década de la vida situandose alrededor del 10% en sujetos
mayores de 70 afios. De hecho, la mayoria de los pacientes atendidos en una
consulta médica por presentar insuficiencia cardiaca son ancianos. Esta

situacion es esperable no soélo por la mayor frecuencia del problema, sino
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porque en edades avanzadas, la enfermedad es mas sintomatica que entre los

jévenes (100).

La prevalencia de insuficiencia cardiaca estd aumentando en las ultimas
décadas en los paises desarrollados. Esto se debe, probablemente, a varias
razones. En primer lugar, por el aumento del numero de personas ancianas, en
las que la enfermedad es mas frecuente. En segundo lugar, por la mayor
supervivencia de los enfermos con infarto agudo de miocardio y de los
hipertensos (las dos principales causas de insuficiencia cardiaca) debido a la
mejora de los tratamientos y de los cuidados generales que reciben estos
enfermos. Esta mayor supervivencia permite que los pacientes acaben
desarrollando insuficiencia cardiaca (una via final comun de muchas
enfermedades del corazon) y, por tanto, aumente su frecuencia. En cierto
modo, la insuficiencia cardiaca seria el resultado de la cronificacion de los
infartos agudos de miocardio y de las complicaciones de la enfermedad
cardiaca hipertensiva, gracias a los avances (no curativos) de la medicina. En
tercer lugar, existe ya alguna evidencia de que los mejores tratamientos de la
insuficiencia cardiaca, fundamentalmente gracias a los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) y los bloqueadores beta, estan
teniendo algun impacto en la poblacion logicamente, mejorando la
supervivencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Cuanto mayor es la

supervivencia de la insuficiencia cardiaca, mayor es su prevalencia (100).
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El remodelado que se produce tras el infarto de miocardio es un fenémeno
complejo que involucra a aspectos moleculares, neurohormonales, genéticos y
que finalmente conduce a un aumento de los diametros y a una alteracién en la
forma y funcién del ventriculo izquierdo (99), esto conlleva un aumento de la
tensién de pared por la ley de Laplace. El aumento del estrés de pared resulta
en un incremento del consumo de oxigeno, descenso de flujo sanguineo
subendocardico y reduccién del acortamiento de las fibras musculares
cardiacas. El volumen ventricular es mas predictivo de mortalidad por
insuficiencia cardiaca que la propia fraccion de eyeccidon (27). Un indice de
volumen telesistdlico por encima de 40 ml/m? tras un infarto de miocardio esta
asociado con una alta incidencia de insufiencia cardiaca congestiva y por tanto
un pronostico de vida pobre (28). En nuestra serie, todos los pacientes tenian
un indice de volumen telesistélico por encima de 40 ml/m? medido mediante
resonancia, con un volumen telesistélico medio era de 75,68+27,46 ml/m? con
un rango de entre 40 y 150 mli/m?® . Estos parametros mejoraron

significativamente tras la cirugia (51,27+20,18 ml/m>).

La forma ventricular también influye en la funcién cardiaca. Conforme el
ventriculo se dilata, su forma se transforma de eliptica a esférica y su torsion
sistdlica normal es reducida. Las miofribrillas de un ventriculo dilatado son
desplazadas lateralmente desde su eje oblicuo normal hacia una posicion mas
transversal. Un acortamiento normal de una miofibrilla del 15% genera una
fraccion de eyeccidon del 30% en ventriculos esféricos comparado con una
fraccion de eyeccion del 60% en ventriculos elipticos con torsion natural.(101) .

El radio de la circunferencia del ventriculo aumenta tras el infarto produciendo
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pérdida de fraccibn de eyeccion regional incluso en el miocardio no

infartado.(102)

5.1. TERAPIA MEDICA AISLADA.

Diversos estudios existen en la literatura demostrando los buenos
resultados que se han conseguido en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

en los ultimos anos.

Los inhibidores de la enzima de conversion a la angiotensina aumentan
la supervivencia en pacientes en clase funcional IV de la NYHA con
insuficiencia cardiaca congestiva como se observé en el estudio CONSENSUS,

a persar de lo cual sélo el 64% sobrevivieron al aino(103).

El estudio COPERNICUS, un estudio prospectivo y aleatorio sobre el
carvedilol en la insuficiencia cardiaca, farmaco beta y alfa bloqueante con
propiedades antioxidantes, demostr6 que anadir carvedilol a los farmacos
inhibidores de la enzima de conversion a la angiotensina presentaba ventajas
en pacientes con fraccidbn de eyeccion inferior al 25%, consiguiendo una

supervivencia a los 28 meses del 72%. (39).

Recientemente el estudio COMET examiné la eficacia del carvedilol o
metropolol (otro betabloqueante utilizado en insuficiencia cardiaca) en

pacientes en clase funcional Ill y IV con fraccién de eyeccion menos del 26%
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encontrando que la supervivencia a los 5 afios fue del 66% en el grupo tratado
con carvedilol, confirmando los buenos resultados obtenidos con este

farmaco.(104)

En el estudio CARMEN en donde la mayoria de los pacientes estaban
en clase funcional Il, y no habia ningun paciente en clase IV, el 75% estaban
libres de mortalidad u hospitalizacion a los 2 afios con una reduccion del indice
de volumen telesistdlico de 7 ml/m? y un incremento de fraccidén de eyeccién

del 3,5%(105)

Por ultimo el estudio RALES en pacientes con fraccion de eyeccion
menor del 35%, afiadia espironolactona al tratamiento con IECAS y beta
bloqueantes, demostré una supervivencia a los 2 afios del 65% en los tratados

con espironolactona frente al 54% en los tratados sin espironolactona.(38)

Los resultados obtenidos por nosotros son mejores que los obtenidos
con tratamiento medico aunque hay que tener en cuenta que tosos los
enfermos han sido tratados en el postoperatorio con IECAS, betabloqueantes y
espironolactona. Esto sin lugar a dudas ha contribuido a los buenos resultados
obtenidos sobre todo a medio y largo plazo, recordemos que casi el 60% de los

enfermos estaban en clase lll o IV de la NYHA.
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5.2. CIRUGIA CORONARIA AISLADA EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA

CARDIACA CONGESTIVA.

La cirugia coronaria ha sido considerada clasicamente como tratamiento

efectivo de la insuficiencia cardiaca.

La Universidad de Yale publica un trabajo (5) con 188 pacientes con
fraccidn de eyeccidn media de 23% (rango de 10 y 30) y 2/3 de los pacientes
inferior al 25%. 66 pacientes tenian sintomatologia clara de insuficiencia
ventricular izquierda (23% edema pulmonar), 70% con angina, 25% con
arritmias ventriculares que requirieron implante de desfibrilador automatico.
Todos ellos operados por un solo cirujano. La fraccion de eyeccién se midié
mediante ventriculografia con contraste o ventriculografia nuclear pre y
postoperatoriamente. El 80% requirieron balén de contrapulsacién aortico,
63% por bajo gasto o angina antes de la cirugia y 17% como profilaxis
preoperatoria. El numero de puentes medio por paciente fue de 2,9 (rango 1-5).
Su objetivo era revascularizar las coronarias mas criticamente afectas sin

emplear tiempo de clampaje en vasos distales subdptimos.

La supervivencia fue del 87, 77 y 60% al afio, 3 afios y 5 afios
respectivamente. Contrasta con la supervivencia de nuestro estudio que es de
95, 95 y 90%. Ninguno de los pacientes del estudio de Yale requirio trasplante
cardiaco. De los pacientes que tenian insuficiencia cardiaca pasaron de una

clase funcional 3.1 a 1.4 de la NYHA. La fraccidon de eyeccién mejor6 del 23%
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al 33%. La mortalidad hospitalaria fue del 5,3%, siendo del 2,8% en los
pacientes que no estaban preoperatoriamente en la unidad de cuidados
intensivos. Nuestros pacientes partian de una clase funcional media de 2.65, y
una fraccion de eyeccion del 30% por resonancia magnética. En principio los
pacientes de nuestro estudio eran pacientes algo “menos enfermos”, si bien es
verdad que la clase funcional en pacientes que tienen cardiopatia isquémica es
dificil de valorar porque en muchas ocasiones los pacientes tienen como
sintoma predominante el angor y por tanto éste les limita su capacidad de
esfuerzo no alcanzando el umbral de la disnea. Por otra parte nuestros
enfermos fueron seleccionados tras encontrar areas de miocardio no viables y
por tanto en principio con peor prondstico para mejorar, aun asi nuestros
enfermos mejoraron 1 punto mas la fraccién de eyeccion que los pacientes del
estudio de Yale (posiblemente no significativo) pasando del 30 al 41%, Los
enfermos de la universidad de Yale estan mezclados en un mismo “saco”
aquellos enfermos con miocardio viable hibernado con los que tienen miocardio
con areas cicatriciales desconociendo la proporcién que existe entre ellos. Esta
circunstancia suele repetirse en los trabajos de revascularizacion aislada con
pacientes de baja fraccidn de eyeccion. El hecho de que la superviviencia a
largo plazo de nuestros pacientes fue superior puede ser explicado no solo por
la realizacion de la plastia de reconstruccion ventricular, sino quizas por el
reducido numero de enfermos seguidos a largo plazo y el hecho de que
partiéeramos en principio con pacientes algo “menos enfermos” con mejor clase

funcional y mejor fraccion de eyeccion preoperatoria.
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Segun los autores del trabajo mencionado (5) sus buenos resultados se
deben en parte al uso del balén de contrapulsacion adrtico preoperatorio y al
hecho de no realizar anastomosis sobre vasos secundarios de calibre
suboptimo. El autor piensa que con la revascularizacion se reanima el musculo
hibernado lo que explica la mejoria de la fraccion de eyeccidn en estos
pacientes. Ademas con la revascularizacion el corazon es protegido frente a
futuros infartos de miocardio. El autor no contraindica la cirugia por fraccion de
eyeccion extremadamente baja ni por dilatacion severa. En su experiencia
ventriculos izquierdos severamente dilatados reducen sus volumenes mediante

remodelado inverso tras la revascularizacién simple.

Criterios objetivos de isquemia en pacientes con fraccion de eyeccion
baja suele ser un criterio de buen prondstico postoperatorio. No obstante, no es
un criterio necesario para la aplicaciéon de la revascularizaciéon quirurgica. Asi
mismo un criterio de buen pronostico es existencia de buen lechos distal

coronario (106).

Las caracteristicas esenciales para que un paciente con baja fraccion de
eyeccion sea un buen candidato a la revascularizacion coronaria aislada son
las siguientes:

e Enfermedad severa de 3 vasos proximal.

e Vasos distales buenos.
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Si se va a realizar cirugia de revascularizacién aislada nosotros
afiadiriamos el criterio de viabilidad miocardica. Los pacientes sin cicatriz
ventricular con miocardio hibernado y con buenos lechos distales son los que
se beneficiarian claramente de la cirugia de revascularizacién aislada. Cabe
esperar que un miocardio viable con lesion critica proximal de 3 vasos mejore
su fraccion de eyeccion tras la revascularizacién por haber reclutado miocardio
aturdido o hibernado. Posiblemente los pacientes que no mejoraron su fraccién
de eyeccion sea debido precisamente a la ausencia de ese miocardio viable e
igualmente estos pacientes se hubieran podido beneficiar de una técnica
adicional al bypass coronario como por ejemplo la plastia circular

endoventricular.

La reoperacién coronaria y la insuficiencia cardiaca derecha con fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho por debajo del 30% son criterios de mal

pronostico. (5);(106).

Comparando la serie de bypass coronario aislado con los trasplantados
encuentra que la supervivencia a los 5 afios es similar (en torno al 60%), aun
siendo el grupo de trasplantados mas joven que el revascularizado
quirurgicamente, consiguiendo ademas una mejor calidad de vida aquellos
pacientes que conservan su propio corazén y este se recupera reduciendo su
volumen y aumentando la fraccién de eyeccion. La supervivencia a los 5 afios

de nuestra serie es superior (90%) aunque hay que admitir que no todos
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nuestros pacientes estaban lo suficientemente enfermos como para ser

candidatos a trasplante cardiaco.

En un estudio de revascularizacion aislada en pacientes con fraccion de
eyeccion inferior al 30% se observd que la supervivencia estaba relacionada
con el indice de volumen telesistdlico de manera que si el indice de volumen
telesistolico preoperatorio era mayor de 100 ml/m? la supervivencia los 5 afios
era del 54% frente al 85% de aquellos pacientes con un indice menor de 100
mi/m?. El 69% de los pacientes supervivientes con indice de volumen
telesistélico mayor de 100 mi/m? presentaban insuficiencia cardiaca congestiva
frente al 15% del grupo con volimenes menores de 100 mi/m? a los 5 afios de
la cirugia (45). En nuestro estudio el indice de volumen telesistolico medio fue
de 76ml/m2 con un maximo de hasta 150 ml/m2. Un 10% de los pacientes
presentaban un indice de volumen telesistélico mayor de 100 ml/m2, uno de
los cuales fallecié durante el seguimiento. Todos los pacientes menos uno
consiguieron estar por debajo de 100 ml/m2 tras la cirugia con una media
51ml/m2. Este es uno de los objetivos pretendidos con la reconstruccion

ventricular y posiblemente una de las claves del éxito obtenido.

Existen otros estudios con resultados contradictorios con respecto a los
antes mencionados. Luciani y col. revisaron 167 pacientes que fueron
revascularizados quirurgicamente con fracciéon de eyeccion media de 28%, de
ellos el 40% estaban en clase funciona Ill o IV de la NYHA. A los 5 anos el 60%

de los pacientes continuaban teniendo signos y sintomas de insuficiencia
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cardiaca congestiva demostrando la limitacion del bypass coronario aislado
(46). Aunque posiblemente se debiera a que existia una proporcion algo mayor
de pacientes con cicatriz ventricular. Por otra parte la recurrencia de
insuficiencia cardiaca en estos pacientes era la causa mas frecuente de muerte

postoperatoria (107).

Bolognese (21)observd que en el 30% de los pacientes tratados con
eéxito mediante angioplastia primaria, presentaban dilatacién ventricular
izquierda 6 meses tras el procedimiento, definiendo dilatacion ventricular como
un aumento superior al 20% del volumen telediastdlico. Ademas estos
pacientes tenian una tasa significativamente superior de muerte de origen
cardiaco y otros procesos combinados en comparacion con aquellos que no

tenian dilatacion ventricular.

Por otra parte la cirugia de revascularizacion miocardica puede ser
realizada hoy en dia con una mortalidad muy baja por los métodos actuales de
proteccion cardiaca, sin embargo, la supervivencia a los 5 afos de los
pacientes con fraccion de eyeccion menor del 35% es del 50-65% (5;25;107).
Louie demostré que cuando el diametro telediastolico de ventriculo izquierdo

superaba los 81 mm, la mortalidad operatoria ascendia hasta el 27% (108).
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5.3. CORRECCION DE LA INSUFICIENCIA MITRAL

La insuficiencia mitral funcional acompafa muy frecuentemente a la
dilatacion ventricular, sin embargolas indicaciones de correccion son
controvertidas. Elefteriades (5) recomienda la no actuacion sobre la valvula
mitral en estos pacientes tras analizar su casuistica y comprobar que
insuficiencia mitral de +1 a +3 preoperatoria suele corregirse tras una completa
revascularizacion quirurgica, siendo en la mayoria de los casos un problema de
disfuncion ventricular izquierda mas que un problema valvular primario, por
tanto el autor no recomienda la cirugia concomitante de la insuficiencia mitral

moderada a severa en pacientes con fraccion de eyeccion baja.

La causa de la insuficiencia mitral en estos pacientes puede ser de
diferente origen. En primer lugar por disfuncién ventricular isquémica, reversible
tras la revascularizacion. En estos casos no estaria indicado realizar ningun
procedimiento adicional sobre la valvula mitral. En otros casos la insuficiencia
mitral es consecuencia de una distorsion ventricular, posiblemente irreversible
por un infarto agudo de miocardio previo, generalmente posterobasal, que no
mejorara tras la revascularizacion quirargica de no ser que se haga un
procedimiento  adicional sobre el ventriculo (como por ejemplo
aneurismectomia, acortamiento de la distancia interpapilar, etc) o sobre la
valvula mitral (plastia mitral, anuloplastia, o sustitucién valvular mitral). Y por
ultimo la insuficiencia mitral puede deberse especialmente en pacientes con

muy baja fraccidn de eyeccion y diametros ventriculares muy aumentados, a
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dilatacion del anillo mitral, y por tanto falta de coaptacion de los velos de la
mitral. Una vez iniciado el proceso de insuficiencia mitral, se entra en un circulo
vicioso donde la insuficiencia mitral produce mayor dilatacion ventricular, y a su
vez mas insuficiencia mitral, de manera que el procedimiento sobre la valvula
mitral estaria indicado, bien una anuloplastia aislada, con o sin anillo o la
sustituciéon valvular mitral (76); (109). En nuestra serie 6 pacientes
presentaban insuficiencia mitral al menos moderada por lo que se afadié al
procedimiento de revascularizacion y restauacion ventricular una anuloplastia
mitral segun las recomendaciones de Di Donato (56) tras observar en su serie
una recidiva o aparicion tardia de insuficiencia mitral significativa tras la cirugia
en aquellos pacientes que presentaban un ventriculo mas grande y dilatado
preoperatoriamente aun no teniendo insuficiencia mitral significativa. En todos
nuestros pacientes el mecanismo de insuficiencia mitral era mixto: dilatacion
ventricular severa y disfuncion ventricular por el remodelado producido tras el
infarto. Durante el seguimiento ninguno de estos pacientes presento
recurrencia de insuficiencia mitral salvo el primero de la serie en el que la
anuloplastia mitral tan solo redujo la insuficiencia mitral de 3 sobre 4 a 2 sobre

cuatro permaneciendo en este grado durante el resto del seguimiento.

5.4. RESTAURACION VENTRICULAR.

Dado que las poblaciones estudiadas en las distintas series son muy

variadas, es dificil interpretar los resultados en la literatura. Como es sabido la

reseccion ventricular puede tener diferentes efectos en el tamafo y funcion del
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miocardio remanente dependiendo de la técnica de reconstruccion empleada,
la proteccion miocardica utilizada, la realizacion de revascularizacion completa
0 no concomitante, la correccion de la insuficiencia mitral en el caso de que se
produzca, etc (31). De cualquier forma, asumiendo la limitacién de la
interpretacion de los datos analizados en la literatura, se puede decir que la
mortalidad hospitalaria en procedimientos combinados (plastia ventricular y
revascularizacion) es 11£56 % (rango de 2-23%), mientras que la
aneurismectomia simple es de 9,4+5,2% (rango de entre 0-20%) (51), sin

diferencias significativas. En nuestra serie la mortalidad global es de 2%

Vural publica una serie de 248 enfermos con un seguimiento medio de 3
afnos(39,3 meses) (51). En su estudio compara de forma retrospectiva 121
pacientes en los que se realizd la técnica lineal (48%) sobre la cicatriz
ventricular, con 127 pacientes con plastia circular endoventricular con parche
(52%). Realizo revascularizacion en un 82%. La clase funcional preoperatoria
fue la siguiente; alrededor de 60% clase lll, 1,6% clase IV, Clase | y Il 40%. La
presion telediastdlica de ventriculo izquierdo fue de 23 mm de Hg. En este
estudio realizan un score de motilidad cardiaca en la ventriculografia
preoperatoria para predecir el resultado de la intervencién, de manera que
score de motilidad>14 es un factor de mal prondéstico. También consideraron de

mal prondstico la disnea y ausencia de angina.

La eleccion de la técnica a realizar sobre el ventriculo no se hizo de

forma randomizada sino dependiendo del tamafio y extension de la cicatriz, asi
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que a los pacientes con un saco aneurismatico grande y fibroso con un buen
cuello se les aplicaba la técnica circular. Pacientes con una cicatriz pequefia y
con base poco definida se les realizaba la técnica lineal con o sin plicatura del

septo.

En los pacientes en los que empleaban la técnica circular, empleaban
parche grande (2 a 2,5 cm de diametro) de teflén con una sutura continua 2/0 y
sin sutura de Fontan. Toda la intervencion se realizé con la aorta pinzada y el
corazon parado con cardioplejia. Describen una mortalidad precoz del 6%(51).
Dependiendo de la técnica empleada, obtienen las siguientes mortalidades;
sutura circular 3,9%; comparable a nuestros resultados ya que utilizamos en la
mayoria de los casos la técnica de sutura circular y observamos una
mortalidad operatoria (30 primeros dias) en nuestros pacientes de 2,1%; vy
sutura lineal 8,3% no existiendo diferencias significativas entre ambas a pesar
de la diferente cifra de mortalidad. ElI autor tampoco encontré diferencias
significativas al asociarle o no revascularizacion. Como factores asociados a
mortalidad precoz la disnea preoperatoria, la ausencia de angina preoperatoria,
un score de motilidad ventricular en la ventriculografia mayor de 14, un tiempo
de circulacion extracorpérea mayor de 2 horas, y un tiempo de clampaje aodrtico

mayor de 1 hora.

La complicacion mas frecuente fue el fallo ventricular ocurrido en el 34%
de los pacientes. Los factores asociados a dicha complicacion fueron: Sexo

femenino, la diabetes mellitus, presion telediastdlica de ventriculo izquierdo
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preoperatoria mayor de 20, un score de motilidad ventricular >14, la reparacion
ventricular sin revascularizacion asociada, un tiempo de circulacién
extracorpérea mayor de 2 horas, y un tiempo de clampaje aértico mayor de 1

hora.

A pesar de todo la supervivencia global fue del 88 % en un seguimiento
de hasta 81 meses no existiendo diferencias significativas entre ambas
técnicas en el seguimiento (84% lineal versus 92% circular). Todos los
pacientes menos 3 mejoraron su capacidad funcional, siendo mejor en los de
reparacion circular, obteniendo mayor numero de pacientes una clase funcional
|. Estos hallazgos concondarian con los de nuestro estudio observando una
supervivencia a los 3 afos del 90% estando nuestros enfermos con una clase

funcional | el 86% vy Il el 14% de los enfermos.

En cuanto a las criticas y limitaciones del estudio hay que destacar que
es un estudio retrospectivo. Este estudio trata de comparar las técnica lineal
con la técnica circular y la influencia de la revascularizacion quirurgica, asi
como los resultados a corto y medio plazo en cuanto a clase funcional y
supervivencia ya que no hacen ventriculografia ni ecocardiograma
postoperatorio para ver la mejoria de la funcion ventricular. La eleccién de la
técnica no es aleatoria. Utilizan la técnica lineal para aneurismas pequefios con
gran cantidad de miocardio viable, de manera que cabria esperar unos mejores
resultados en los pacientes intervenidos con esta técnica que tienen una

reserva miocardica superior, sin embargo no ocurrié asi, ya que se consiguio
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un mejor estatus funcional en los pacientes en los que se practicé plastia

circular ventricular, lo que indicaria un mayor beneficio de esta técnica (51).

En el trabajo de Raman (61), los autores comparan a 2 grupos de
pacientes con disfuncion ventricular isquémica. A los del grupo | (23 pacientes)
se les realiza plastia circular endoventricular y bypass coronario y a los del
grupo Il (22 pacientes) revascularizacién quirurgica aislada. Consiguen una
mejoria de clase funcional y de fraccidn de eyeccion significativamente mejor
en el grupo | de pacientes pasando de una clase funcional NYHA 3,4+0,6 a
1,4+0,8 y de una fraccién de eyeccion de 30+7% a 36+10, con una reduccion
del diametro telediastélico de 56mm a 44 mm frente a la mejora de la clase
funcional de 3,7 a 2,3 del grupo Il y sin cambios significativos en cuanto a
diametros. La mortalidad operatoria fue de 2 pacientes en el grupo | (9,1%)
frente a 0 en el Il sin diferencias significativas. La mortalidad tardia fue de 1

paciente en ambos grupos.

La experiencia del grupo de Milan es de 985 pacientes lo que representa
la mayor serie publicada (2). Menicanti describe una mortalidad global del
7.2%. Solo fue del 4,8% cuando la técnica de Dor se asociaba a bypass
coronario como en todos nuestros casos (2% de mortalidad en nuestra serie) y
del 15% cuando se asociaba a reparacién mitral, comparado con el 0% en
nuestra serie, pero tenemos un numero limitado de enfermos a los que se le
asocia reparacion mitral (6 pacientes). Los pacientes intervenidos en clase IV

de la NYHA tenian una mortalidad operatoria del 15,3%. La mortalidad en
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pacientes con fraccion de eyeccion inferior a 30% era de 12,3%. La media de
retraso entre el infarto agudo de miocardio y la intervencion fue de 36455
meses recordemos que en nuestro estudio es de 41+76 meses. Sus resultados
confirman como los de Dor que los pacientes con mayor disfuncién ventricular
preoperatoria son los que mas se benefician de la intervencién. 81 pacientes
con fraccion de eyeccién menos de 30% pasaron a tener mejoria de 25+4% a
35t9% (con p<0.000) con disminucién también muy significativa de los
volumenes ventriculares; volumen telediastolico de ventriculo izquierdo de
248480 a 165156 ml y volumen telesistélico de ventriculo izquierdo de 188+64
a 107146 ml. Asi mismo la clase funcional mejor6 de 3,1£1 a 1,61 (p<0.001).
En nuestra serie la fraccion de eyeccion pasé del 30 al 41% y los volumenes
telediastolico y telesistdlico se redujeron de 195+51 y 135440 a 140+37 y
85+32 ml respectivamente, y la clase funcional mejoré de 2,65 a 1,14. De
nuevo los enfermos de Menicanti parece que estaban un poco “mas
deteriorados” que los de nuestra serie aunque no refiere los volumenes
indexados por superficie corporal. La fracciéon de eyeccién mejoré6 en ambas
series 10 puntos absolutos y los volumenes ventriculares se redujeron en

ambas series significativamente.

Factores relacionados con un mal prondstico fueron la clase funcional
mala, la fraccion de eyeccion menor de 20%, edad mayor de 70 anos, cirugia
de urgencia, procedimiento mitral asociado (especialmente el recambio valvular
mitral), hipertensién pulmonar mayor de 60 mm de Hg, el numero de zonas e

infartos previos, y por ultimo la disfuncion ventricular derecha.
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Mickleborough (31;63) tiene una serie de 193 pacientes en donde el 95%
tenian fraccion de eyeccidén por debajo del 40% y el 56% por debajo de 20%
con una fraccidn de eyeccion media de 25+8%. En su serie los pacientes
recibieron 2,9+1 puentes coronarios de media. El tiempo de clampaje medio fue
de 60+24 minutos con un tiempo de bomba de 174+56 minutos. 18% de los
pacientes requirieron balén de contrapulsacion intraadrtico. La mortalidad
hospitalaria fue del 2,6%. La clase funcional mejoré en 1,4+1. La fraccion de
eyeccion mejordé también significativamente 8,9%+9.6 aunque la autora no
describe si la mejoria es en puntos absolutos de fraccion de eyecciéon o en
porcentaje con respecto a la fraccion de eyeccidon preoperatoria. La
supervivencia fue del 91, 89 y 84% al afio, 2 afios y 5 afnos resultados muy

similares a los de nuestra serie (95, 95 y 90% respectivamente).

En nuestro estudio la mortalidad operatoria fue del 2% equiparable a la
serie de Mickleborough (31;63), contrastando ambos estudios con el resto de

los comentados por tener una mortalidad inferior (ver tabla XXIII).

Existen diversas posibles explicaciones. En nuestro estudio a todos los
pacientes se les realizé revascularizacion quirurgica ademas de reconstruccion
ventricular. El bypass coronario unido a la cirugia de reconstruccion
ventricular en la experiencia de Milan (2) esta asociado a una menor mortalidad
que aquellos pacientes a los que se les realiza reconstruccion ventricular

aislada. La mayoria de nuestros enfermos no eran remitidos a nuestro servicio
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por insuficiencia cardiaca aunque el 59,5% estaban en clase funcional Illl y IV
de la NYHA. El motivo principal por el que eran remitidos era por cardiopatia

isquémica cronica.

> . - MariElliclziel FE
ALfigf INSNIECIEMIES I A aratar
ggarziigrlzl  orsggareiioflel
Vural 248 6 No descrita
Raman 23 9 30
Menicanti 985 7,2 No descrita
Menicanti (subgrupo con baja FE) 81 12,3 25
Mickleborough 193 2,6 25,8
Nuestro estudio 47 2,1 32

Tabla XXIIl. Mortalidad operatoria de la reconstruccion ventricular segin diversos autores.

Hemos utilizado en nuestros enfermos una alta tasa de balén de
contrapulsacién intraadrtico de forma profilactica antes del comienzo de la
intervencién (37%) y postoperatoria precoz (13%). De cualquier forma nuestro
estudio consta de 47 pacientes, y necesitariamos una serie mas larga para
identificar mas factores que pudieran explicar el porque de nuestros mejores
resultados con respecto a la mayoria de lo publicado en cuanto a la mortalidad

operatoria.
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La mayoria de los estudios se basan en la mejoria del grado funcional de
la NYHA para demostrar que una técnica o una intervencion es mas
beneficiosa que otra. La interpretacién de la clase funcional de la NYHA en
ocasiones puede ser muy subjetiva especialmente en pacientes que ademas
de tener insuficiencia cardiaca tienen angina de minimos esfuerzos por lo que
no realizan esfuerzos mas alla de lo minimo por presentar angina antes que
disnea, por tanto el simple dato de la mejoria de la clase funcional de la NYHA
tras la cirugia puede ser un dato algo impreciso o al menos poco objetivo. De
hecho muchos pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva tienen crisis de
descompensacion que en la mayoria de los casos les obliga a ingresar y tras
optimizacién del tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca, se consigue
obtener un estado funcional clase | o Il. Por todo ello la American Heart
Association y el American College of Cardiology (110) decidieron dar un nuevo
enfoque a la clasificacion de la insuficiencia cardiaca haciendo énfasis tanto en
la evolucion como en la progresion de la enfermedad. Se definieron 4 nuevos
estadios de insuficiencia cardiaca. El estadio A identifica al paciente que tiene
un alto riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca pero todavia no tiene
patologia estructural en el corazén. Serian aquellos pacientes que presentan
hipertension sistémica, cardiopatia isquémica, diabetes, alcoholismo, etc. El
estadio B se refiere al paciente que ya tiene patologia estructural en el
corazén, pero que todavia no ha desarrollado sintomas de insuficiencia
cardiaca. En este grupo entraria la hipertrofia ventricular izquierda, fibrosis
miocardica, dilatacion ventricular, enfermedad valvular asintomatica, historia de

infarto de miocardio etc. El estadio C identifica al paciente que en el presente o
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al menos en el pasado ha tenido sintomatologia de insuficiencia cardiaca como
por ejemplo disnea debido a disfuncion ventricular de origen isquémico; Y por
ultimo, en el estadio D se encuentran aquellos pacientes en la fase final de la
insuficiencia cardiaca y que requieren asistencia circulatoria mecanica,
perfusion continua de inotrépicos, trasplante cardiaco u otra clase de asistencia
hospitalaria intensiva. Obviamente solo en los 2 ultimos estadios se pueden
tener sintomatologia de insuficiencia cardiaca y por tanto dentro de estos 2
ultimos estadios estaria incluida la clasificacion de la NYHA. Es una vez
revascularizado cuando el paciente esta capacitado para realizar esfuerzos
mas alla del minimo y por tanto descubrir cual es el grado funcional real de
insuficiencia cardiaca. El 93,5% de los enfermos del presente estudio estan en
el estadio C y el 6,5 restante en el estadio B. Lo que pretendemos mediante la
cirugia de reconstruccion ventricular es que los pacientes se mantengan en el

estadio C libres de sintomatologia ,sin pasar al D, el periodo mas largo posible.

En la actualidad el grupo con mayor peso dentro de la literatura
internacional en cuanto a la restauracion ventricular es el grupo RESTORE
(international Reconstructive Endoventricular Surgery returning Torsion Original
Radius Elliptical shape to the left ventricle). EI grupo consta de 10 centros
internacionales, fue creado en 1998 y representa la mayor experiencia mundial
en cuanto a la restauracidén ventricular postinfarto. Este grupo aboga por la
revascularizacion completa en el mismo acto quirurgico incluyendo la arteria
coronaria descendente anterior; la disminucién del volumen ventricular para

conseguir disminuir el stress de pared y mejorar la contractilidad de pared del

Tesis Doctoral Sergio Juan Canovas Lopez



154 Discusién

area no implicada en el infarto sin reducirlo excesivamente para evitar
disfuncion diastdlica; y por ultimo este grupo aboga por restaurar la morfologia
del ventriculo izquierdo para optimizar la eficacia mecanica (99).

Los resultados preliminares del grupo RESTORE comparados con los

del presente estudio se presentan en la tabla XIII.

CHUPOIRESIIORE INUESHOIESTIEIO;
ENECPEICH NEOSLOPENR ENECPEISNIEOSIGIEN
Volumen telediastélico (ml) 161+59 121+35 194451 140437
Volumen telesistélico (ml) 108+45 79+34 135+40 85+32
Fraccion de eyeccion (%) 34+9 4149 317 41+9

Tabla XXIV. Comparacion de resultados entre nuestro estudio y los resultados del grupo

RESTORE.

Como puede observarse en la tabla, nuestros resultados son similares a
los del grupo RESTORE, aunque nuestros pacientes tenian su funcién
preoperatorio mas deteriorada y una mayor dilatacién ventricular. Ademas la
mejoria de la fraccion de eyeccion y la reduccion de volumenes es ligeramente
mas acusada en los pacientes de nuestro estudio. Los resultados del grupo
restore son una media de mediciones entre distintos centros, que utilizan
técnicas similares pero no iguales y diversas formas de medir los volumenes,
didmetros y fraccion de eyeccion entre los centros, existiendo centros que
utilizan como método de medida la ventriculografia, otros el ecocardiograma
transtoracico, el transesofagico y otros la resonancia magnética. Los enfermos

de nuestro estudio son estudiados de una manera mas sistematica

Tesis Doctoral Sergio Juan Canovas Lopez



Discusién 155

comparandose todos ellos de forma prospectiva con las mismas técnicas,

realizadas en un solo centro.

El grupo RESTORE debido a la falta de estudios basados en la
evidencia propuso hacer un estudio aleatorizado internacional multicéntrico, El
estudio STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure) enfocado para
estudiar pacientes con cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca o
disfuncion ventricular izquierda. El estudio tiene 2 hipotesis:

a. Hipdtesis de revascularizacion. El bypass coronario con tratamiento

medico intenso mejora la supervivencia a largo plazo comparado con

tratamiento medico solo.

b. Hipdtesis de restauracién. En pacientes con disfuncion ventricular

izquierda isquémica, la restauracién ventricular y bypass coronario

mejora la supervivencia y reduce la hospitalizacién por causa cardiaca

en comparaciéon con el bypass coronario aislado.

Como otros obijetivos, pretende estudiar la morbilidad de cada uno de
los procesos, los aspectos economicos y la calidad de vida. Durante 3 afos
unos 2800 pacientes con disfuncidn ventricular izquierda o insuficiencia
cardiaca, fraccion de eyeccidén menos de 35% y cardiopatia isquémica seran
enrolados en el estudio. La presencia de enfermedad del tronco coronario
izquierdo implicara la obligatoriedad de tratamiento quirurgico. Se establecera

como posible candidato a restauracién ventricular aquellos pacientes con
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dilatacion de la cara anteroseptal del ventriculo izquierdo y acinesia de mas del

35% de la cara anterior.

Asi los pacientes se dividen en tres niveles:

Nivel 1. Pacientes no candidatos para restauracion ventricular se
randomizan entre tratamiento médico y bypass coronario (800 pacientes

en cada grupo).

Nivel 2. Pacientes susceptibles de restauracion ventricular pero con
ausencia de enfermedad de tronco de la coronaria izquierda o ausencia
de angina importante se randomizan de manera que 200 pacientes
seran tratados con tratamiento medico, 200 con bypass coronario

aislado y 200 con restauracion ventricular y bypass coronario.

Nivel 3. Pacientes susceptibles de restauracion ventricular y con
enfermedad de tronco de la coronaria izquierda o angina importante se
randomizan de manera que 300 pacientes seran tratados con bypass
coronario y 300 pacientes con bypass coronario y restauracion

ventricular.

Al final tendremos 1500 pacientes con bypass coronario, 1000 pacientes
con tratamiento médico, y 500 pacientes con bypass coronario y restauracion

ventricular (99).
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El estudio STICH es el estudio aleatorizado medicoquirirgico mas

importante tras el CASS en el tratamiento de la cardiopatia isquémica (99).

5.7. COMPARACION ENTRE LA TECNICA DE ECOCARDIOGRAFIA CON

CONTRASTE Y SEGUNDO ARMONICO Y RESONANCIA MAGNETICA.

Uno de los objetivos secundarios de este estudio es comparar las
mediciones realizadas mediante resonancia magnética y ecocardiograma.
Como dijimos en la introduccion, la resonancia magnética es considerada como
el patrén oro (35) en la medida de volumenes, diametros y fraccion de eyeccién
de ventriculo izquierdo, especialmente cuando estudiamos ventriculos
asimétricos como los incluidos en este estudio, sin embargo es una técnica
cara, no disponible en todos los hospitales, requiere de un tiempo prolongado
(en ocasiones mas de una hora), necesita una colaboracion importante por
parte del paciente (el paciente debe tolerar, al menos durante el estudio, el
decubito supino y debe ser capaz de realizar varias apneas de varios
segundos) y ademas no se puede realizar en pacientes portadores de

marcapasos.

En contraposicion, la ecocardiografia es una técnica sencilla y barata. La
aparicion de avances técnicos como el segundo armoénico y el contraste para

ecocardiografia, han proporcionado una importante mejoria para conocer los
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didmetros, volumenes y fraccibn de eyeccidn del ventriculo izquierdo.
Adicionalmente nos da informacion sobre la posible existencia de insuficiencia
mitral, su grado, su mecanismo etiolégico, y por ultimo también ofrece
informacion sobre el patrén de llenado de ventriculo izquierdo para intentar
discriminar entre un patron normal de uno restrictivo. El patron de llenado tiene
mucha importancia en la cirugia de reconstruccion ventricular ya que la propia
cirugia puede aumentar el patron restrictivo de un ventriculo y si partimos de un
patrén ya restrictivo debemos ser cautos en la magnitud de la exclusion
ventricular para no encontrarnos con un ventriculo extremadamente restrictivo

en el postoperatorio que cause insuficiencia cardiaca de origen diastolico.

Para evaluar si existia correlacion o no entre ambas técnicas (ecografia
y resonancia magnetica) se compardo en los 3 tiempos de medida los
volumenes, los diametros y la fraccion de eyeccidn. No hubo diferencias
significativas entre ambas pruebas tanto para la medida de volumenes como de
diametros y fraccion de eyeccion. Sin embargo el coeficiente de correlacion fue
mas alto para la medida de volumenes y fraccion de eyeccion encontrandose
en todos los casos por encima de 0,5 por lo que se podria considerar que
ambas pruebas podrian considerarse validas para la valoracion de dichos
parametros. Sin embargo el coeficiente de correlacién para la medida de los
diametros de ventriculo izquierdo, aun no existiendo diferencias significativas
entre ambas pruebas, se mantuvo por debajo de 0,5 en 5 de las 6

comparaciones por lo que en principio considerariamos que no existe una
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correlacion aceptable para el calculo de los diametros ventriculares entre

ambas pruebas.
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6. CONCLUSIONES.

Terminado el estudio de los pacientes con disfuncién ventricular de origen
iIsquémico con areas aneurismaticas, discinéticas o acinéticas cicatriciales, y
sometidos a cirugia de restauracion de ventriculo izquierdo hemos alcanzado

las siguientes conclusiones:

1. La cirugia de restauracion ventricular puede realizarse con unas cifras de
morbilidad y mortalidad quirurgica bajas.

2. Disminuye los volumenes de ventriculo izquierdo significativamente.

3. Aumenta significativamente la fraccion de eyeccion de ventriculo

izquierdo.
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4. Existe una clara mejoria de la clase funcional tras la cirugia y la
supervivencia observada es superior a la esperada en el caso de que los
pacientes no se hubiera realizado la reconstruccion ventricular.

5. Aun no existiendo diferencias significativas entre las medidas tomadas
mediante resonancia magnética y ecocardiografia no podemos afirmar
que exista una correlacion aceptable entre ambas técnicas en todos los

parametros medidos.
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